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Queratoplastia penetrante, éxito del transplante, complicaciones.

RESUMEN

El transplante corneal llega a ser €l transplante de tejido mas cominmente realizado en
Estados Unidos, cerca de 40.000 injertos corneales cada afo.1 Esta indicado en diversas
alteraciones corneales tales como: cicatrizacion, descompensacion post-cirugia de catarata,
degeneracion corneal (Queratocono), procesos infecciosos severos, distrofias o cualquier
otra patol ogia que ocasione distorsién de la superficie cornea y atere la calidad de vision.

Este trabajo muestra de forma descriptiva aquellos factores que influyen en e transplante
corneal primario en la Fundacién Oftalmol 6gica Santander desde junio de 1998 a junio de
2002,en cuanto a caracteristicas de los pacientes, indicaciones del procedimiento,
evolucion clinicay complicaciones. Resultados. Edema corneal pseudofaquico(43.66%) es
la principal indicacion para queratoplastia penetrante en esta poblacién, al igual que en
otros reportes el queratocono (76%) y distrofias corneales(80%) son las indicaciones para
queratoplastia penetrante (QP) con més éxito anatbmico. Las complicaciones
postoperatorias mas comunes para este estudio fueron: hipertension post-operatoria en
pacientes con queratoplastia penetrante asociada a otro procedimiento(41 %), queratitis
filamentosay defecto epitelial persistente respectivamente.

Conclusiones:. El transplante corneal es una buena alternativa para aquellos paciente con
ceguera corneal. El éxito del injerto depende de varios factores entre ellos la indicacion del
procedimiento, patologia oculares asociadas entre otras y se hace necesario tener en cuenta
que las condiciones socioecondmicas de la region y del pais influyen directa o
indirectamente en €l injerto corneal y su supervivencia.
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ABSTRACT

Corneal grafts have come to be the most commonly performed tissue graft in the USA,
about 40,000 each year. It is indicated in several corneal conditions such as. scarring,
cataract post-surgery complications, corneal degeneration (keratoconus), severe infectious
processes, dystrophies or any other pathology that may cause corneal surface distortion and
alter sight quality.

This work shows, in a descriptive way, those factors that had an impact on the primary
corneal graft at Santander Ophthalmology Foundation, between June 1998 and June 2002,
regarding patient characteristics, procedure indication, clinical evolution and complications.

Outcomes: Pseudophakic corneal edema (43.66 %) is the main indication for penetrating
keratoplasty in this population, as well as for other reports.Keratoconus (76%) and corneal
dystrophies (80%) are the most successful, anatomically speaking. The most common post-
surgery complications for this survey included: post-surgery hypertension in patients with
penetrating keratoplasty related to another procedure (41%), filamentary keratitis and
persistent epithelial defect, respectively.

Conclusions. Corneal graft is a good choice for those patients with corneal blindness . The
success of the graft depends on several factors like procedure indication, ocular-related
pathologies, among others, and it is necessary to keep in mind the fact that the social-
economic conditions of the region and those of the country can, directly or indirectly,
influence the corneal graft and its survival.
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INTRODUCCION

El transplante corneal llega a ser el transplante de tejido mas cominmente realizado en
EE.UU. Con cerca de 40.000 injertos corneales cada afio’. Hoy en diagracias alos avances
en preservacion corneal, técnicas de sutura, cuidados pre y postoperatorios, sumado a €l
privilegio inmunologico de la cornea hacen que este sea uno de los transplantes mas
exitosos realizados en e mundo, con porcentaje de éxito del 90% en queratoplastias de bajo
riesgo y de 65 % en queratoplastias de alto riesgo™.

Las indicaciones para este tipo de procedimientos varian de acuerdo tanto a area
geogréfica como con las condiciones socioecondmicas y culturales, ademas va de la mano
con los progresos en cirugia intraocular y como aternativa de tratamiento para diversas
patol ogias.

Este trabgo pretende mostrar de forma descriptiva €l estado actual de la queratoplastia
penetrante (QP) primaria en la Fundacion Oftaimoldgica Santander con relacion a las
caracteristicas asociadas a donante y receptor y aguellos factores que influyen directa o
indirectamente en €l transplante corneal.
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1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

El transplante corneal llega a ser el transplante de tejido mas comunmente realizado en
EE.UU. cerca de 40.000 injertos corneales cada afio™.

En la FUNDACION OFTALMOLOGICA SANTANDER se realiza un nimero importante
de transplantes de cornea, aproximadamente entre 60 y 70 procedimientos de transplante
corneal solos 0 en combinacion con otros procedimientos oculares cada afo.
Desconocemos aguellos factores que influyen directa o indirectamente en su buena o mala
evolucion y se carece de formatos de recoleccion de informacion y datos estadisticos que
ilustren acerca de este tema.

El conocimiento de los factores que rodean € trasplante de cornea asi como el seguimiento
a corto y largo plazo contribuiria a instaurar medidas de mejoramiento del proceso en s,
ademés de la recoleccion organizada de la casuistica que mostraria de forma clara y
organizada el estado actual del transplante de cornea en esta institucion.
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2 JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha documentado que 30 millones de personas
estan ciegas en e mundo. Aproximadamente el 30% de este grupo son ciegos por patologia
corneal tales como:*

Trachoma, Xerophthalmos, lepra, oncocercosis, deficiencia de vitamina A (como causa de
ceguera en nifios), queratitis bacteriana, queratitis por herpes simple 'y trauma?’.

Muchas de las personas quienes requieren transplante corneal viven en e mundo
subdesarrollado. Muchos de estos son pobres con acceso limitado a un transplante corneal.
La mayoria de los casos de ceguera corneal (25 a 30% de la ceguera del mundo
desarrollado) son prevenibles a través de mejores programas de salud publicay prevencion
de enfermedades. En la India mas de 2.5 millones de personas tienen ceguera corneal y
maéas del 60% de esta poblacion son menores de 12 afios. Asi la ceguera cornea tiene un
enorme impacto sobre la economiay calidad de vida®.

El transplante de cornea se indica en diversas alteraciones corneales tales como:
cicatrizacion, descompensacion  post-cirugia de catarata, degeneracion cornedl
(Queratocono), procesos infecciosos severos, distrofias o cualquier otra patologia que
ocasione distorsion de la superficie corneal y calidad de vision, hasta el punto de deteriorar
la calidad de vida de una persona.

A lo largo de la historia muchos desordenes corneales han sido tratados exitosamente con
transplante corneal y desde el auge de los bancos de 0jos, €l nimero de corneas disponibles
para dicho procedimiento es cada vez mayor.

Con e advenimiento de nueva tecnologias, e perfeccionamiento de la técnica de
transplante corneal, corneas de mejor calidad con excelentes medios de preservacion, con
procedimientos y técnicas de sutura optimas y con seguimiento postoperatorio que
garantice en lo posible el éxito del injerto corneal se espera que cada vez estos
procedimientos garanticen mejores resultados.
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Es por ello que este trabajo pretende mostrar los procedimientos de transplante corneal
primario que se han realizado en esta institucion durante 4 afios (desde junio de 1998-junio
de 2002) y los diferentes factores relacionados que podrian influir directa o indirectamente
sobre los resultados, ademés de implementar medidas que mejoren la calidad y la eficiencia
en lo que se refiere a éxito de transplante de cornea, ya que esto repercutira directamente

en el mgjoramiento de lavisiéon y la calidad de vida de aquellas personas con ceguera visual
de causa corneal.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas de |os pacientes que son sometidos a Queratoplastia Penetrante
(QP), las indicaciones del procedimiento y los factores relacionados con la evolucion
clinica en la Fundacion Oftalmol dgica de Santander-Carlos Ardila Lulle entre julio de 1998
y julio del 2002.

3.2 OBJETIVOSESPECIFICOS

Describir las caracteristicas del paciente sometido a QP como procedimiento primario
en cuanto a procedencia, ocupacion, edad, sexo, patologia que lleva a QP y
antecedentes oculares y sistémicos.

Describir la evolucion clinica del transplante corneal en cuanto a porcentaje de éxito
anatomico (Injerto claro) y su relaciéon con € resultado funcional, Agudeza visual
corregida postoperatoria (AVCC), defecto esférico y astigmatico postoperatorio y
alteraciones del segmento posterior que no permitan mejoria de Agudeza Visual
(AV)

Identificar factores relacionados con €l fracaso corneal en cuanto a: edad del donante,
vascularizacion del receptor, tamafio del botdn, tipo de procedimiento aislado o
combinado, patologia que lleva a QP y tiempo entre la cirugia 'y la presentacion del
cuadro clinico de rechazo.

Identificar las complicaciones postoperatorias mas frecuentes asociadas a
procedimiento de queratoplastia penetrante.
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4 MARCO TEORICO
4.1 HISTORIA Y GENERALIDADES

La historiadel transplante corneal data de hace casi 100 afios. La primera QP fue reportada
por Eduard Konrad Zirm® en 1906, de una QP bilateral en un joven que presentaba una
guemadura por cali, desde entonces el interés por la anatomia, fisiopatologia del endotelio
corneal, la introduccion de técnicas de microcirugia, ademés del conocimiento de los
multiples factores que rodean e influyen en € transplante de cornea ha cobrado
importancia hasta nuestros tiempos.

Filatov oftalmdlogo ruso es considerado como e padre del banco de ojos moderno usaba
membranas de huevo para fijar € injerto y ademas inicié e uso de corneas de cadaver
como material donante.

Eduard Maumenee fue € primero en describir el rechazo del injerto corneal y Khodadoust
disefio cuidadosamente modelos experimentales e hizo la descripcion cientifica clasica del
rechazo corneal

Ramon Castrovigjo realizo el primer transplante corneal humano con éxito en el mundo,
inventd numerosos instrumentos que llevan su nombre como: calibrador, pinzas, tijeras
entre otros, asi han sido muchos los interesados en el avance de esta técnica quirdrgica a
través de la historia.

El éxito del transplante corneal depende de muchos factores relacionados tanto con el
donante como con el receptor, laindicacion para queratoplastia penetrante®, el tipo de tejido
transplantado, sumado a las diversas condiciones del huésped como; patologias sistémicasy
locales asociadas, constituyen variables importantes para el éxito del transplante.*® La
identificacion de los factores de riesgo para falla de injerto primario®**° puede ayudar alos
ciruyjanos a determinar cuales casos tienen un riesgo aumentado de rechazo para ser
cuidadosamente tratados®, pues la prevencién de falla en el injerto primario evita el proceso
de retransplante cuyas tasas de supervivencia son significativamente mas reducidas de
63.9% Yy 45.6% a2y 5 afios’.
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4.2 INDICACIONES

Latendencia en las indicaciones para QP ha cambiado alo largo de los afios en los EE.UU.,
antes de 1980 las indicaciones mas comunes para este procedimiento eran el edema corneal
afaguico y queratocono. Con €l advenimiento de la cirugia de extraccion de catarata mas
implante de lente intraocular, en los 80’ s hay una curva ascendente en la realizacion de QP
por edema corneal post-pseudofaquico.’

Los reportes acerca de indicacion de QP en otras partes del mundo son con frecuencia
diferentes a los de norte América. El edema corneal pseudofaquico ha sido poco comuin
fuera de Norteamérica y € queratocono y €l reinjerto son con frecuencia las indicaciones
mas comunes, 413

L as indicaciones son categorizadas de acuerdo al autor que |as describe asi™:

421 Anatdmicas

Opticas: Astigmatismo regular o irregular, cornea distorsionada por trauma o corneas
gueratoconicas.

Reconstructivas. Cuando hay pérdida de la continuidad de la integridad del tejido como
ulceraciones y traumas que requiere de una queratoplastia tectonica cuyo fin es megorar la
estructura mas que lafuncién visual.

Terapéuticas. Edema corneal, distrofias por degeneracion cornea incluyendo infecciones
corneales.

Cosméticas; Remocion de cicatrices corneal es densas.

4.2.2 Funcionales

Relacionadas directamente con el mejoramiento de lavision:

Pacientes con AV pobre por alteracion corneal.
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Indicaciones anatémicas que no puede corregirse médicamente o con lentes.

Cuando la correcciéon no puede ser tolerada o no meora la AV suficiente para un
desempefio adecuado.

Dolor en queratopatia bull osa.

4.2.3 Clinicas

Este tipo de indicaciones se han encontrado que varia de acuerdo alaregion.

La siguiente lista est4 en orden de frecuencias 1979 — 1992 Universidad de California

EE.UU.

Tablal ListadeIndicaciones para Queratoplastia Penetrante*
1 Edema corneal pseudofaquico.

2 Edema corneal afaquico.

3 Distrofia corneal estromal.

4 Endoteliopatias corneales primarias.

5 Ectasias.

6 Opacidades congénitas.

7 Queratitits posvirales.

8 Queratitis postmicrobianas.

9 Queratitis asociadas a espiroquetas.

10 Perforaciones ulcerativas no infecciosas.

11 Degeneraciones corneales.

12 Quemaduras quimicas.

13 Trauma mecanico.

14 Reinjerto relacionado con rechazo.

15 Reinjerto no relacionado con rechazo.

16 Otras causas de opacificacion o distorsion corneal .

Otros autores® afirman que hay 4 condiciones bésicas en las que esta indicada la
gueratoplastia penetrante:

1. Pérdidadelaintegridad corneal
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2. Opacificacion de las capas profundas de la cornea centra que lleva a
disminucion de AV

3. Curvaturaanormal de la superficie corneal anterior que no puede corregirse con
ayuda éptica.

4.  Querdttisinfecciosa central que no responde aterapia médica

La APABO (Asociacion Panamericana de Bancos de 0jos) en 1996 muestra la queratopatia
bullosa pseudofaquica como la indicacion mas comun para QP(24%), seguido de distrofias
corneales endoteliales (14%) y ectasia corneal como el queratocono (12.2%).

Hay muchos articulos hoy en dia que describen las indicaciones de QP y en ellos puede
verse que hay diferencias de acuerdo a medio donde se desarrolle. Las indicaciones mas
comunes de queratoplastia Optica han cambiado significativamente. En los afios ochentas
incluyen queratopatia bullosa pseudofaquica, queratopatia bullosa afaguica, opacidades
corneales postqueratitis infecciosa, traumatismos, falas del injerto, distrofias corneales
estromales y endoteliales, degeneraciones corneales y opacidades corneales congénitas.*®

A pesar del cambio que se ve en las indicaciones por € auge de la cirugia de catarata e
implante de lente intraocular, se nota marcadas diferencias en el mundo occidental donde
las indicaciones en orden de frecuencia son: queratopatia bullosa pseudofaquica’®*"1819
(23%), distrofia de fuchs (16%), queratocono (15%), queratopatia bullosa afaguica (14%) y
reinjerto (10%), con respecto a mundo oriental donde cicatrices corneales causadas por
infeccion, traumas y mal nutricion son las principales indicaciones de esta cirugia. Sin
embargo €ello ha ido cambiando poco a poco y en ultimos articulos publicados la
queratopatia bullosa empieza a tomar primer lugar (28.9%) seguida de las cicatrices
corneales (22%), distrofias corneales (20%) y ulcera corneal (17.8%)™.

4.3 EVALUACION DEL PRONOSTICO DE LA QUERATOPLASTIA
PENETRANTE

El éxito del procedimiento en esta estudio fue medido desde e punto de vista anatdmico
(Transparencia del botén) y funcional (Ganancia significativa de lineas de vision'**? 6 més
lineas de visién medidas por cartilla de Snellen). Al definir el éxito funciona por ganancia

de lineas de vision se tubo en cuentala AV corregida sea con gafas o lentes de contacto.
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Existe una forma de categorizar los posibles resultados del EXITO de la QP dependiendo
de la patologia que Ileva a este procedimiento:*

Categor ia 1 —Prondstico excelente-Exito del 90%

En corneas con alteracion central y arquitectura periférica normal:

Queratocono.

Distrofia estromal granular o lattice.

Distrofia de fuchs central temprana.

Cicatrices centrales 0 paracentrales inactivas.

Categor ia 2-Pronostico muy bueno-Exito del 80-90%

Lesiones corneales que abarcan parte o toda la periferia corneal con minima
vascularizacion (Vascularizacién estromal en menos de 2 cuadrantes).

Queratopatia bullosa afdquica o pseudofaquica.

Distrofia de fuchs difusa.

Queratitis herpéticainactiva.

S. Endoteliales e iridocorneal es.

Distrofia estromal macular.

Querdtitis intersticial.
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Categor ia 3-Prondstico regular -Exito 50-80%

Disminucion del grosor corneal incluyendo zona del receptor adyacente a limbo, con
células de langerhans.

Queratoglobo.

Degeneracion marginal pellcida.

Distrofia endotelial hereditaria congénita.

Traumatismo quimico moderado.

Ojo seco moderado.

I nfecciones activas enfermedades inflamatorias.

Perforaciones corneal es.

Descematocel es.

Queratitis herpéticas, fungicas o bacterianas activas.

Categoria 4-Mal prondstico-Exito menor del 50%

Reemplazo fibrovascular severo de la cornea con isguemia conjuntival, estrechamiento de
la camara anterior, pérdida de la sensibilidad corneal y 0jo seco severo.

Penfigoide ocular.

S. Steven Jonson.
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Glaucoma congénito.

Enfermedad neurotroéfica

Crecimiento epitelial.

Fallade injertos multiples.

La mayoria de los ojos a partir del grupo 3 no se operan pero hay algunas excepciones en
las que hay alguin grado de mejoria de la funcion visual cuando la enfermedad es bilateral o
se esta frente a 0jo Unico.

44 FACTORESDE RIESGO QUE LLEVAN A FALLA DEL INJERTO

4.4.1 Pérdidade InjertoPrevio

Se ha comprobado que el antecedente de injerto previo es factor de riesgo para un segundo
i nj erto.33'84'86'87

L as tasas de rechazo se incrementan en 1.2 con cada injerto® adicional asi:
Tasa de rechazo en pacientes con lecho receptor vascularizado es:
50% luego del primer injerto.
68% luego del segundo injerto.
80% luego del tercer injerto.
El rechazo ocurre temprano y cada vez con cada reinjerto este se hace mas severo.

Ello puede explicarse por:

Presencia de vasos y sinéquias anteriores en el lecho receptor.

M ediadores inmunes.

Presensibilizacion.
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Enfermedades de superficie ocular.

4.4.2 Vascularizacion corneal

Algunos autores sugieren que la probabilidad de falla es significativamente mas alta en
receptores con vasos corneal es™.

Se reporta una incidencia aumentada de respuesta inmune y falla del injerto en ojos con
vascularizacion corneal %,

Definitivamente las corneas vascularizadas se asocian con tasas mas altas de rechazo que
las corneas avasculares™. Se reporta que pacientes con vascularizacion estromal de cuatro
cuadrantes tienen una proporcion de fala del injerto de 1.7, comparado con pacientes sin
vascularizacion.®® A mayor grado de vascularizacion menor intervalo de tiempo entre la
cirugiay e rechazo.? Se ha comprobado que hay més alto riesgo de rechazo en corneas
con vascularizacion profunda que superficial.

4.4.3 Diametrode Injerto elnjertos Excéntricos

A mayor tamafio del injerto mayor posibilidad de rechazo por la proximidad de la
vasculatura limbal y su cercania con material antegénico.?%%9394

La correlacion entre injerto grande y mayor riesgo de falla se presenta en pacientes con
antecedente de rechazo previo, si € cirujano aumenta el tamario del injerto para asegurar
que la cornea opaca salga completamente. '

Extrafiamente algunos estudios™ han mostrado que injertos pequefios tienen méas alto riesgo
de rechazo, lo cual no es claro; posiblemente los cirujanos usaron injertos pequefios en
corneas de alto riesgo.

Se ha visto que injertos excéntricos por su proximidad a los vasos perilimbales tienen éxito
mas pobre.
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4.4.4 Infeccion por Herpes Simple

La queratitis herpética pude ocurrir en alo injertos corneales y es responsable del 26% de
fallas!® Las recurrencias tempranas por herpes simple llevan a QP asociada con un
aumento en el riesgo de falla del injerto.'® Se piensa que el uso de esteroides para rechazo
pueden aumentar la probabilidad de recurrencia en herpes simple.'®

445 InjuriasQuimicas

Pueden ocurrir por alcali, acidos o toxicos. Las quemaduras por alcali son las méas severas
con mas compromiso del segmento anterior y pobre prondstico para € éxito de la
queratopl astia penetrante, debido a las secuelas como: simblefaron, triquiasis y disminucién
de la sensacién corneal '™

4.4.6 Cirugiade Segmento Anterior Previa

La cirugia del segmento anterior previa esta asociada con falla del injerto,® la extraccion
del cristalino, vitrectomiay procedimientos para el control de la presién intraocular fueron
identificados como factores de riesgo.

Por ello se considera que los hallazgos después de cirugia ocular previa tales como
sinéquias anteriores, neovascularizacion corneal, presion intraocular pobremente controlada
y lainflamacién crénica contribuyen afalladel injerto.®

4.4.7 Sinéquias Anteriores

Numerosos estudios han asociado |la presencia de sinéquias anteriores con aumento en la
tasa de fallas del injerto.33%>%91051%  Traccign directa de las sinéquias sobre e
endotelio’®%" corneal y uveitis persistentes. Sin embargo con frecuencia la presencia de
sinéquias anteriores esta relacionada con presencia de glaucoma lo cual podria ser otro
factor agravante parafalladel injerto y pérdida endotelial .1®

4.4.8 Ninos

La QP tiene un prondstico més pobre en nifios que en adultos. 331%81%
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La perforacion corneal preoperatoria, inflamacion activa o infeccion,'® vascularizacion
corneal, defectos epiteliales persistentes fueron factores relacionados con falla del injerto.
El examen ocular es con frecuencia dificil por mala colaboracion, ademas de los factores
socioecondmicos que rodean a muchos de estos pacientes. Los resultados de la QP para
opacidades corneales congénitas (anomalia de Peters, esclerocorneal, distrofias corneales
congénitas y glaucoma congénito) son pobres comparados con opacidades adquiridas. Sbélo
el 29% de pacientes con opacidad corneal congénita logran AV mejor de 20/400. Los
resultados visuales para QP hechas por opacidades corneales adquiridas son mejores que
aquellos por opacidades corneal es congénitas.'®

4.4.9 Otros Diagnosticos Asociados con Pobr e Prondostico

Existen otros diagndsticos como conjuntivitis cicatricial, disfuncién palpebral, triquiasisy
disminucion del volumen lagrimal que estan asociados con pobre pronéstico.

45 EVALUACION PREOPERATORIA Y SELECCION DEL PACIENTE

La evaluacion prequirdrgica considera factores que hacen que cada caso sea Unico,
permitiendo que € cirujano identifique y evite problemas potenciaes durante y después de
la queratoplastia

En la historia clinica de los pacientes incluidos en este estudio se encuentra: un examen
oftalmologico que incluye: Identificacion, antecedentes oculares y sistémicos, naturaleza
del compromiso corneal, estado de la AV al ingreso con y sin correccion, tonometria y
examen en lampara de hendidura que incluye estado de anexos, valoracion corneal,
presencia de patologias oculares asociadas (Glaucoma), presencia de sinéquias anteriores y
catarata, ademas de valoracion del fondo de 0jo, en aquellos casos en que la presencia de
catarata 0 € estado corneal lo permitian. Paquimetria y recuento endotelial en algunos
pacientes . Infortunadamente no puede realizarse una preparacion previa del paciente que
va a ser sometido a queratoplastia penetrante, dadas las condiciones del medio y la
disponibilidad de corneas se hace necesario operar casi de inmediato.

En el proceso de seleccién de los pacientes para € transplante de cornea se hace necesario
hacer un examen detalado de todas las condiciones que rodean a paciente tanto
relacionadas con su patologia de origen del dafio corneal, compromiso corneal, patologias
sistémicas preexistentes como las condiciones sociaes, expectativas con respecto al
procedimiento, prondstico y compromiso del paciente en €l seguimiento postoperatorio y la
responsabilidad que este tiene en su recuperacion.
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Al seleccionar un paciente para QP se debe: ™

Tener historia ocular: Naturaleza del compromiso corneal, estado de la AV antes de
la condicion actual que compromete la cornea, cicatrices corneales desde la infancia
que llevan a ambliopia, antecedente de procedimiento quirdrgico oftdmico como
cirugia de catarata y presencia de glaucoma. El conocimiento de todos los aspectos
relacionados con la historia ocular puede dar unaidea del prondstico visual.

Tomade AV cony sin correccion. Un lente de contacto rigido puede con frecuencia
eliminar astigmatismos irregulares y proporciona un dato valioso de megor AV
corregiday potencial visual, asi como € “PINHOLE”.

En corneas edematosas se instila 1 gota de glicerina topica 'y se espera 20-30 min.
paranuevatomade AV y hacer megjor evaluacion del fondo de ojo.

Determinar la presencia de percepcion de luz y colores para tener un estimativo de la
funcion de los conos, la vision de percepcion de la luz y habilidad para definir la
direccion de donde proviene laluz es un indicador de lafuncién del nervio opticoy la
retina.

Identificar la anormalidad corneal. Si es de origen infeccioso se realiza tratamiento
para evitar recurrencia sobre el botén.

Historia completa de enfermedades sistémicas (Anormalidades del colégeno, S.
Sjogren, artritis reumatoidea, etc.).

Caracteristicas de los anexos oculares, funcién palpebral (Ectropion, entropion,
triquiasis, lagoftalmos, etc.).

Evaluacion de lafuncién lagrimal (Test de Schirmer).
Evaluacién de conjuntivatarsal y palpebral (Fluoresceina, rosa de bengala).
Examen en |&ampara de hendidura para identificar compromiso corneal y planear €l

tamario del injerto.
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Vaoracion del espesor de la cornea periférica 'y presencia de glaucoma %/ sinéquias
anteriores que pueden constituirse en factores de riesgo para el rechazo.>®1018%

La presencia de glaucoma no controlado es una contraindicacion para
queratoplastia®, sugiere entonces antes de la cirugia mantener la presién intraocular
por debajo de 20 mm Hg y el uso de no mas de 2 medicaciones topicas. Si esto no se
cumple debe plantearse primero una cirugia filtrante o considerar la cirugia filtrante
con transplante de cornea, pues e glaucoma cronico con presiones intraoculares
cercanas a 20 pueden llevar afalla tardia del injerto. Latoma de presién intraocular
por aplanacion puede generar valores falsamente bajos por el edema epitelial, por ello
se sugiere € uso del tono-pen, pneumotonometro etc. que podrian dar valores mas
cercanos a los redles, sin embargo €l tonometro de schiotz también puede ser de
ayuda.

Algunos autores®®?* sugieren hacer primero cirugia filtrante y luego el transplante
corneal aunque afirman que puede hacerse simultaneamente sin que ello afecte la
supervivencia del injerto y mas alin incluso podria mejorar la supervivencia de este.

Campimetria® para evaluar e estado del nervio dptico pero en la mayoria no es
posible por las condiciones de la cornea, puede hacerse entonces una campimetria por
confrontacién. La ecografia ocular modo B también puede ayudar a dar un
estimativo del segmento posterior incluyendo la presencia 0 no de excavacion
detectable.

Vaorar la presencia de catarata: se conoce que la QP acelera la progresion de
catarata® principalmente en aquellos pacientes con catarata incipiente y por ello se
sugiere hacer cirugia combinada de QP y extraccion de catarata mas implante de lente
intraocular “Procedimiento triple” en casos donde la catarata es lo suficientemente
densa para disminuir la vison a 20/50 o peor tras la cirugia. Las cataratas
corticonucleares deben ser extraidas si €l grado nuclear es mayor de 2+ (En escalade
1+ a 4+) y s hay catarata subcapsular posterior y el grado de catarata es de 1+ o
mayor’>*" aunque ello es dificil de determinar por la pérdida de la claridad corneal.
Hay casos especiales como distrofia de fuchs en los que la formacién de catarata es
mas comun y algunos casos de pacientes jovenes en los que la formacion de catarata
€s menos comun como en queratocono en €l cual estd indicado el procedimiento de
QP sdlo. En ojos que tienen previa extraccion de catarata se hace necesario conocer
el estado de afaquia o la presencia de lente intraocular de cAmara posterior, de camara
anterior, de camara posterior ubicada en camara anterior o soportado en €l iris, si hay
capsula posterior intacta, clarao si requiere de capsulotomia Y AG Laser.
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No se debe hacer triple procedimiento en ulceras corneal es perforadas, queratitis intersticial
con melting corneal, retinopatia diabética proliferativa, glaucoma mal controlado y
episodios recurrentes de uveitis severa 0 moderadamente severa.®

El cdculo del lente intraocular®® puede redizarse ayudado por la queratometria del
ojo contralateral, promedio de la queratometria del ojo enfermo o € promedio de
datos de pacientes ya operados con caracteristicas similares.?®

La determinacién de la longitud axial se debe realizar en ambos 0jos como prueba cruzada
de seguridad. En algunos casos de distrofia de fuchs es posible realizar la queratometria
desde la cornea periférica.

El cllculo del lente intraocular puede hacerse dependiendo de lalongitud axial asi:

Menor de 22 mm. Hoffer Q

22-24.5 mm Queratometria normal media
24.5-26 mm Holladay

Mayor de 26 Sanders-Retzlaff-Kraff

Valoracion del fondo de ojo para conocer € estado del polo posterior. Cuando la
cornea es muy opaca se realiza una ecografia ocular modo B y en algunos casos se
realiza angiografia fluoresceinica para descartar la presencia de EMC (Edema
macular cistoide).
En resumen las pruebas diagnésticas que debe practicarse a un paciente antes de QP son:*

1. Refraccion.

2. Estado delapeliculalagrimal.

3. Queratometria.

4. Gonioscopia.

5. Paguimetria.

6. Microscopia especular.
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7. Videoqueratografia.
8. Ultrasonografia.

9. Test eectrofisiol 6gicos.

4.6 SELECCION DEL INJERTO CORNEAL

El banco de ojos juega un papel basico en e transplante de la cornea y debe velar por
proporcionar corneas de excelente calidad y garantizar la distribucién imparcia y equitativa
del tgiido, ademas de examinar meticulosamente a los donantes incluyendo la historia
médica de este.

Las corneas usadas para el transplante en este estudio provienen de el banco de ojos de la
Fundacién Oftalmolégica Santander y banco de ojos de Medellin y Bogotd, estas Ultimas
poseen recuento endotelial. Todas las corneas obtenidas en la Fundacion oftalmologica
Santander son valoradas por especialista en segmento anterior quien determina si es Gptima
para dicho procedimiento ,no se les realiza recuento endotelial por ausencia en este banco
de ojos de microscopio especular.

Todos los bancos de ojos siguen las normas establecidas por la APABO para €
procesamiento de tejido corneal .En este estudio no se discriminaron las corneas segun su
procedencia.

La seleccion del tejido corneal donante esta influida por e riesgo de transmision de
enfermedad al receptor y también por la calidad y eficacia del tejido que pueda garantizar
un transplante exitoso en o que a esto serefiere.

Existe unalista de contraindicaciones para el uso del tejido corneal donante®® entre ellas:

Muerte por causa desconocida.

Muerte por enfermedad del sistema nervioso central sin diagnostico establ ecido.

Enfermedad de creutzfel dt Jacob.
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Panencefalitis esclerosante subaguda.

L eucoencefal opatia multifocal progresiva.

Rubeola congénita.

Encefalitis viral activa.

Septicemia activa.

Endocarditis.

Hepatitis vira.

Rabia.

Leucemia

Linfomas diseminados activos.

Alto riego deinfeccién por HIV (Virus de Inmunodeficiencia Humana).

Antigeno de superficie para hepatitits B positivo.

Serologia positiva para hepatitis C.

Enfermedad intrinseca del ojo: tumores malignos, retinoblastomas, inflamaciones
cronicas, pterigio u otras alteraciones de la superficie conjuntival.

Cirugia del segmento anterior o procedimientos refractivos de la cornea.
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L os bancos de ojos deben conocer |as condiciones de muerte, €l tiempo entre lamuertey la
toma de injerto corneal y redlizar los exdmenes a donante para descartar la presencia de
enfermedades transmisibles como HIV, hepatitisB y C, VDRL (Serologia).

4.6.1 Edad del donante

Para la seleccion del donante los bancos de ojos tienen en cuenta la densidad de células
endoteliales més que la edad del donante en si. %

4.6.2 Evaluacion del tejido donante

Debe redlizarse evaluacion en [ampara de hendidura 'y microscopia especular.

4.6.3 Almacenamiento

Debe tenerse en cuenta que su objetivo es mantener viable el tglido mientras este es
transplantado. Existen muchos medios de almacenamiento y preservacion corneal.

Almacenamiento en camara himeda a 4 °C, tiempo de preservacion maxima4 horas.

Almacenamiento en MK.

K-Sol, CSM, Dexol, y €l Optisol (condroitin sulfato).

El Optisol es un hibrido de K-Sol, Dexol y SCM con constituyentes adicionales
incluyendo 14 vitaminas, aminoécidos, metabolitos.

DEXOL 1.35% Condroitin sulfato Insulinay FCEH.

OPTISOL GS + estreptomicina o gentamicina.

Criopreservacion: Medio de almacenamiento a largo plazo.
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Hoy en dia e mas usado en nuestro medio es el optisol que permite un tiempo de
amacenamiento intermedio (0-7 dias).

Finalmente es e conjunto de todos estos procesos |o que llevan a obtener una cornea de
buena calidad para ser transplantada y que se constituya en un procedimiento seguro para el
receptor.

4.7 SELECCION DEL RECEPTOR

Es e procedimiento de transplante corneal en el cua e teido corneal del huésped de
espesor total es reemplazado con tejido corneal donante.®

L os objetivos de la QP dependen de la patologia presente en la cornea e incluye 1 0 més de
los siguientes: >

Obtener cornea central clara/Eje visual

Minimizar € error refractivo

Proveer soporte tecténico

Aliviar € dolor

Eliminar lainfeccion

En los Ultimos 50 afios a éxito de la QP ha contribuido e desarrollo en otras &reas como
instrumentacion quirdrgica, microscopios, suturas, preservacion de tgjido, entendimiento de
lafisiopatol ogia corneal, agentes anti-inflamatorios y técnicas quirudrgicas.

4.7.1 Aspectos Generalesen la Seleccion del receptor

Se ha demostrado que a mayor edad del receptor hay menos probabilidad de rechazo al
injerto corneal .



Se deben tener en cuenta aspectos como trastornos de los parpados o de la superficie
corneal que puedan dificultar € periodo postoperatorio, educacion del paciente y la familia
acerca de laimportancia del procedimiento y la toma de conciencia de que la recuperacion
y €l seguimiento de este tipo de cirugia requiere de gran colaboracién por parte de ellos.

Debe prepararse siempre el boton corneal donante antes que €l receptor, la seleccion del
tamafio del injerto depende del didametro planeado del corte del huésped.

Varios factores determinan la diferencia entre estos tamanos, entre ellos: € tamano de la
lesiéon corneal en el receptor, la presencia de vascularizacion, lesiones corneales
excéntricas, entre otras.

Los cirujanos de cornea en este estudio usaron en la mayoria de los transplantes corneales,
diferencia entre el tamafio del boton donante y € receptor de 0.5 mm teniendo en cuenta
siempre mayor el tamafio del injerto corneal donante.

4.7.2 Preparacion Preoperatorio

4.7.2.1 Control delainfeccion

Algunos autores® * sugieren que los antibiéticos profilacticos postoperatorios disminuyen
la incidencia relacionada con endoftalmitis asociada con cirugia intraocular, aunque €llo
podria generar resistencia bacteriana. La mayoria de cirujanos dan antibidtico profiléctico
preoperatorio de amplio espectro 2-3 dias antes de la cirugia como: ciprofloxacina topica
0.3% u ofloxacina 0.3% 4 veces por dia?® 1 gota de lodopovidona a 5% sobre la superficie
ocular en € prequirurgico inmediato reduciendo significativamente la incidencia de
endoftalmitis.

4.7.2.2 Disminucién de la neovascul arizacion corneal

Esteroides preoperatorios, €l ectrocauterio, fotocoagul acion con laser argon.

4.7.2.3 Control de presién intraocular:

Incluye control adecuado del glaucoma pues la hipotonia preoperatoria parece evitar
complicaciones intraoperatorias relacionadas con el endotelio y con el cristalino, ademas la
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aquinesia completa del parpado y musculos extraoculares disminuye la presion asociada a
contraccion muscular, puede usarse manitol intravenoso, presion digital o bal6n de honan.

4.7.2.4 Preparacion delaPupila

Preparar la pupila con pilocarpina a 2.5% si no se va a hacer cirugia de catarata y con
midriaticos s se programa una cirugia combinada con extraccion de catarata (Fenilefrina,
ciclopentolato).

4.7.2.5 Revision del tejido Corneal

Nuevarevision del teido corneal donante por parte del cirujano.

4.7.3 TeécnicaQuirurgica

Se describe a continuacion la técnica quirdrgica empleada, con los pasos quirdrgicos y
ciertos factores que hay que tener en cuenta.

La principal diferencia entre la queratoplastia en un ojo faco y la queratoplastia combinada
con faguectomia es la necesidad de proteccion del cristalino en la primera y debido al
estrechamiento de la camara anterior , se hace necesaria la proteccion del endotelio del
tejido donante del contacto con las estructuras intraocul ares.

4.7.3.1 Anestesiacon Aquinesia e Hipotonia

En los pacientes facos a quienes no se les practica cirugia de cristalino se aconseja utilizar
mioticos, generalmente pilocarpina 2% cada 10 minutos en tres dosis, comenzando 1 hora
antes de la cirugia. Esto sirve para cerrar la pupila de manera que se disminuya el riesgo de
lesionar la capsula anterior del cristalino.

Con los pacientes motivo de este estudio se empled esencialmente la misma técnica
quirdrgica como veremos mas adel ante.
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Una vez en la sda de cirugia €l paciente recibe anestesia general, La hipotonia
preoperatorio se obtiene a través de masgje digital o € uso de presion mecanica con un
balon de mercurio, colocado sobre e 0jo del procedimiento durante unos quince a veinte
minutos antes de la cirugia. Se considera que la hipotonia favorece la disminucion de
posible dafio endotelial o cristaliniano.

4.7.3.2 Preparacion del Campo Quirdrgico

Se prepara e campo quirdrgico adecuadamente con € fin de proveer un campo estéril.
También se debe proveer un acceso adecuado para monitorizar a paciente, por lo que se
recomienda tener siempre un monitor cardiaco.

4.7.3.3 Exposiciony Fijacion del Globo Ocular

Es de vital importancia una adecuada exposicion del segmento anterior del globo asi como
también su fijacion y soporte. En ciertas circunstancias es necesario acudir a lisis de
simblefarén o excisién de cicatrices fibréticas para conseguir la exposicién deseada.

En los casos de pacientes afacos se hace necesario un mejor soporte escleral, para lograrlo
se puede colocar un blefaréstato y un anillo de flieringa o € blefardéstato de McNeill-
Goldman que es anillo de soporte y blefaréstato a tiempo. Estos anillos se fijan ala esclera
superficial con cuatro suturas de Dacrén 5-0 o seda 5-0; estas suturas no pueden ser
apretadas ni muy sueltas ya que pueden distorsionar el contorno del globo ocular.

En los pacientes facos algunos cirujanos no colocan anillo de soporte, otros si. Sin
embargo, la presencia de este soporte permite un megor mangjo de la camara anterior
durante el procedimiento quirudrgico de la queratoplastia tanto en facos como en afacos.

4.7.3.4 Preparacion del boton donante

Existen varias técnicas para la preparacion del boton donante. La técnica que se utilizo en
las queratopl astias penetrantes objeto de este estudio es la que sigue |0s principios descritos
por Brightbill y Polack en la cua se trepana el tejido donante desde la superficie endotelial
contra un area firme. Esto lleva a menor dafio endotelial y cortes més nitidos que los
obtenidos cuando se comienza en la superficie epitelial.
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Existen varios tipos de trépanos. El que se empleo en los pacientes objeto de este estudio
fue el Punch de Hessburg Barron.

Existe controversia acerca del tamafio del botdn donante con respecto al del botdn receptor.
Troutman y Olson han demostrado que se necesita una trepanacion mayor en e donante
que en €l receptor. En varios estudios se dice que un botén donante mayor de 0.5 mm con
relacion a receptor induce menos hipermetropia. Hay cirujanos que prefieren € botén
donante 0.25 mm mayor que €l receptor y otros prefieren que sea 0.5 mm mayor.

4.7.3.5 Preparacion del lecho receptor

El lecho del receptor se prepara con un trépano cuyo didmetro sea lo suficientemente
grande para abarcar € tejido enfermo, pero tratando de quedar |10 mas alejado del limbo que
sea posible. Existen varios tipos de trépanos; €l que se utilizé en los pacientes del estudio
fue un trépano de succién de Hessburg Barron para cortar €l lecho del receptor.

4.7.3.6 Acceso alacamaraanterior

Se puede entrar a la cdmara anterior utilizando el trépano mientras se trepana e lecho
receptor. Esto es muy seguro s el cirujano tiene conocimiento aproximado de el espesor
corneal. Generamente lleva a un corte muy perpendicular y permite una facil remocion de
la cornea receptora.

4.7.3.7 Remocion del boton receptor

Luego de trepanar € boton receptor se procede aremoverlo si es necesario con unatijerade
cornea finay curva. El botdn receptor se toma con una pinza durante esta maniobray las
tijeras se colocan perpendicularmente o ligeramente inclinadas para permitir un bisel
posterior €l tejido segun el criterio del cirujano. Este bisel posterior permitirian una mejor
aposicion de la herida, pero la desventgja es que s este no es uniforme, puede llevar a un
inclinamiento del botén donante con un subsecuente astigmatismo.

4.7.3.8 Mangodd iris

Durante la cirugia de la QP no se redlizan iridectomias periféricas de rutina, sdlo en casos
gue sea necesario. La sinéquias anteriores se pueden romper con una espatula de
ciclodidlisis con ayuda de una sustancia viscoeléstica, s son muy grandes y estan muy
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adheridas se puede utilizar tijeras cortantes. Las sinéquias periféricas muy vascularizadas
que no se extienden alaregion del injerto se dejan quietas.

4.7.3.9 Posicionamiento del Boton Donante y Mantenimiento de la Camara Anterior

El siguiente paso es colocar € botén donante en € lecho receptor y suturarlo en su sitio.
Para colocarlo se debe aplicar una sustancia viscoelastica sobre la capsula anterior del
cristalino y la superficie anterior del iris antes de colocar €l botén donante. Para mantener
la camara anterior formada se puede utilizar solucion salina o aire, pero no son tan efectivas
durante la fase inicial de sutura del boton donante. Seguidamente se puede perder cierta
cantidad del material viscoelastico de la cAmara anterior, pero la camara se mantiene.

4.7.3.10 Sutura

La sutura es tal vez €l paso en € que se encuentra mayor variaciéon de cirujano a cirujano.
L as técnicas de sutura van desde el uso de multiples suturas interrumpidas a suturas dobles
continuas y a combinaciones de suturas interrumpidas con suturas continuas. Con todas las
técnicas es necesario primero colocar cuatro suturas interrumpidas iniciales para poder fijar
el injerto. La primera sutura se coloca a las 12:00 horas del reloj seguida de una sutura a
las 6:00. Al colocar la sutura de las 6:00 es importante alinear el tejido donante de manera
gue quede igualmente distribuido en ambos lados de la sutura.  Se colocan suturas
adicionales a las 3:00 y a las 9:00 horas del reloj. Luego se colocan doce suturas
interrumpidas adicionales, cuatro u ocho suturas interrumpidas y una sutura continua, o
sutura continua doble con remocién de las suturas iniciales. Se utiliza monofilamento,
nylon 10-0 y se puede combinar con 11-0. Algunos cirujanos hacen ocho suturas
predesceméticas y las ocho restantes mas superficiales, ya que consideran que se lesiona
menos el endotelio, mientras que otros prefieren colocar inicialmente las ocho suturas
perforantes y terminar luego con ocho mas superficiales seguin lo descrito por Troutman.

Las técnicas de sutura usadas en el presente estudio fueron de 3 tipos en orden de
frecuencia: sutura interrumpida, sutura combinada antitorque y sutura continua en solo 1
caso.

La tension de la sutura es de vital importancia.  Con las suturas interrumpidas, s se
tensionan, permiten una herida mas estable y segura, pero lleva a dificultades epiteliales en
el postoperatorio y mayor dificultad de una buena correccion Optica, mientras que las
suturas estén en su sitio. S las suturas quedan muy flojas pueden llevar a un
desplazamiento de la herida
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4.7.3.11 Revision Final

Una vez se ha finalizado la sutura, los cabos de la misma se cortan a raz con una cuchilla
cortante. Los nudos se rotan dentro del estroma de manera que queden enterrados.
Posteriormente se procede a evaluar la herida en su integridad profundizando la camara
anterior con solucion salinay se revisan los mérgenes de la herida en busca de saida de
liquido utilizando esponjas o leve presion sobre el globo ocular. Si es necesario se pueden
colocar suturas adicionales. Si se encuentra iris adherente a la herida se puede liberar con
una espétula o con unairrigacion que contenga hialuronato de sodio.

4.8 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOSASOCIADOSA QUERATOPLASTIA
PENETRANTE

4.8.1 Queratoplastia Penetrante, Extraccion de Catarata e Implante de Lente
I ntraocular

Siempre gue se requiera una QP y hay catarata presente debe removerse la catarata en €l
mismo tiempo quirdrgico de el transplante corneal.

L as cataratas corticonucleares deben ser extraidas si €l grado nuclear es mayor de 2+ (En
escala de 1+ a4+) y s hay catarata subcapsular posterior y € grado de catarata es de 1+ 0
mayor®>#" aunque ello es dificil de determinar por la pérdida de la claridad corneal. Hay
casos especiales como distrofia de fuchs en los que la formacion de catarata es mas comun
y algunos casos de pacientes jévenes en los que la formacién de catarata es menos comin
como en queratocono en el cual estaindicado el procedimiento de QP sblo.

Se ha demostrado que no hay diferencia significativa en cuanto al éxito de la cirugia
cuando se hacen por separado, en cambio si hay riesgo de afectar €l endotelio de la cornea
transplzgggada S se redliza en 2 tiempos, aumenta costos y demora la rehabilitacion
visual ==,

En pacientes con cornea guttata y catarata €l cirujano debe decidir si realizar solo cirugia de
catarata 0 “Procedimiento triple”: transplante de cornea combinado con cirugia de catarata
mas implante de lente intraocular. S un paciente tiene franco edema estromal con
paquimetria mayor que 0.62—-0.65 se aconseja hacer triple procedimiento.®’

La ventagja mas sobresaliente de procedimientos separados es lograr € calculo del lente
intraocular mas exacto.

40



Si se decide hacer primero e transplante de cornea se hace necesario hacer la cirugia de
catarata +/- 2-3 meses después para permitir la estabilizacion de las lecturas
gueratomeétricas, aunque la experiencia ha mostrado que aln asi estas no son buenas.

Técnicas de extraccion de catarata:

A cielo abierto: Extraccion extracapsular de catarata, €l LIO(Lente intraocular) es
colocada en la bolsa capsular.

Queratoplastia penetrante, FACO por pequefia incison e implante de lente
intraocular®. En esta el riesgo de ruptura capsular y la presién vitrea posterior es
mucho menor al igua que el riesgo de hemorragia coroidea, desafortunadamente la
facoemulsificacion no es siempre posible por que no todas las corneas son
suficientemente claras para permitir la remocién de catarata usando esta técnica.

Cuando por las condiciones de la cornea se hace imposible hacer extraccion de catarata por
FACO, se redliza simultneamente con € transplante de cornea una extraccién
extracapsular de catarata (FEC), en estas circunstancias es mas importante reducir la
presién intraocular con masgje digital, balon de honan o manitol intravenoso. Si a pesar de
ello a entrar a camara anterior, pero antes de trepanar la cornea receptora hay excesiva
presién posterior se aconseja,>® hacer una esclerotomia posterior a 4 mm del limbo con
aspiracion de liquido vitreo que permita e desplazamiento del diafragma irido lenticular
hacia atrés.

Trepanacion de la cornea receptora.

Capsulotomia circular |o mas proxima posible al centro, pues por ser acielo abierto el
riesgo de desgarro de la capsula anterior haciala periferiay haciala capsula posterior
€s mayor.

Hidrodiseccion.

Extraccion del nucleo presion — contrapresion luego de incision relgjante.

Aspiracion de restos.
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Colocacion del lente intraocular endosacular. Si ha habido ruptura de la capsula
posterior y exposicion vitrea se realiza vitrectomiay el lente intraocular se coloca en
el sulcus, suturado a esclera si es necesario o suturado a iris, una alternativa en casos
especiales es un lente de camara anterior.

4.8.2 Queratoplastiay explante de Lente Intraocular

La queratopatia bullosa pseudofaquica es una de las méas comunes indicaciones de
queratoplastia penetrante.>>*4>**

S la queratopatia bullosa es causado solamente por e trauma quirdrgico durante el
implante del lente intraocular no es necesario explantarlo pero si es causada por el propio
lente se hace necesario explantarlo. En lamayoria de los casos €l |ente se reemplaza por un
lente intraocular de camara posterior (soportado en la capsula posterior si es posible o
fijado en e sulcus iridociliar con sutura transescleral o a iris) o € moderno lente
intraocular de camara anterior. (Worst).

4.8.3 Queratoplastia eimplante de Lente Intraocular

Para ello debemos verificar €l estado del segmento anterior, integridad de la cdpsula
posterior. Si es un implante secundario a veces €l saco capsular esta fibrosado e intentar
abrirlo es un riesgo de ruptura, entonces pueden colocarse las hpticas en € sulcus. Cuando
el soporte capsular estd ausente puede implantarse un lente intraocular de camara anterior.
Davis y sus colaboradores no encontraron diferencias significativas en la AV
postoperatoria, espesor corneal central y presion intraocular con lente de cAmara anterior de
una sola pieza, lente de camara posterior suturado a iris o lente de camara posterior
suturado a esclera; otros autores han reportado mayor riesgo de complicaciones (Aumento
de presion intraocular, Edema macular cistoide, Subluxacién del lente intraocular o falla del
injerto) con fijacién transescleral que con fijacion al iris.*

4.84 Vitrectomia

Se hace necesaria cuando hay ruptura de capsula posterior y hay vitreo en camara anterior
gue pueda poner en riesgo & éxito del transplante.
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4.85 Iridoplastia

Cuando se encuentran anormalidades del iris como sinéquias anteriores periféricas,
distorson pupilar, frecuentemente se intenta corregir durante la QP para mejorar la
supervivencia del injerto, disminuir laincidencia de glaucoma, obtener un ge visual 6ptimo
y pupila cosméticamente aceptable.

49 CUIDADOSPOSTOPERATORIOS

L os cuidados postoperatorios varian de acuerdo a cirujano de cornea. El objetivo final de
este procedimiento ayudado por los cuidados postoperatorios es lograr € éxito anatébmico
del injerto con resultado funcional de buenavision.

Cuidados postoperatorios inmediatos:*

Primeras 24 horas: mantener la integridad de la herida, prevenir la infeccion, control de
elevacion de la presion intraocular y bienestar del paciente. El mangjo depende de la
naturaleza del procedimiento y de las complicaciones 0 eventos postoperatorios.

En general se acostumbra:

Antibidtico tépico de amplio espectro. Algunas veces antibiético oral s hay
antecedente de infeccion ocular pre-existente, ciprofloxacina 500 mg cada 12 horas

Medicacion antiglaucomatosa profilactica en pacientes programados para triple
procedimiento y en pacientes con antecedente de glaucoma con alto riesgo de
elevacion de la PO postoperatoria.

Midticos o inhibidores de la anhidrasa carbonica sistémicos, cicloplgicos en
paci entes faquicos.

Esteroides subconjuntivales.
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AINES(Antinflamatorios no esteroideos) o acetaminoféen oral.
Esteroides sistémicos en queratoplastia de ato riesgo 1 mg por Kg de peso por 5-7
dias.
Aciclovir en dosis profilactica de 400 mg. 2 veces a dia en casos de queratitis
herpética.
En este estudio a final del procedimiento se degé de rutina corticosteroides
subconjuntivales.

En el postoperatorio inmediato se recomienda a paciente antibidticosy anti-inflamatorios
topicos, analgésicos y anti-inflamatorios sistémicos: En casos necesarios antibidtico y/o
antivirales sistémicos.

En general € mango postoperatorio depende de € paciente en particular y de las
preferencias del cirujano de cornea.

De 1-7 dias

El objetivo es restablecer €l epitelio corneal, controlar la inflamacion, prevenir lainfeccion,
tratar algunas complicacionesy educar a pacientey lafamilia

Primer examen: primeras 36 horas postoperatorio.

AV puede ser medida por PH(Pin hole).

Vigilar la apariencia de los anexos. Blefaritis, Lagoftalmos, Ectropion espastico y
triquiasis.

Aplicar 1&grimas libres de preservativo.

En lampara de hendidura:

Sin fluoresceina: Nivel de edema corneal, reaccion en camara anterior y estado
del segmento anterior.



Con fluoresceina: Epitelio corneal, humedad de la superficie ocular y tension
sobre el material de sutura.
Test de Seidell.

Presencia de sinéquias anteriores.

Camara anterior estrecha debido a bloqueo pupilar (midriasis o iridotomia laser).

Vigilar la presion intraocular: Tondmetro de aplanacion, pneumotondémetro, tonopen.

Tratamiento de la presion intraocular:

Betabloqueadores topicos seguidos por inhibidores de la anhidrasa carbdnica.

Instruir alafamiliay al paciente acerca de sintomas oculares de alarma:

Dolor.

[rritacion.
Perdidadelavision.
Inyeccion ocular.

4.10 COMPLICACIONESPOSTOPERATORIAS

Con € avance en las técnicas quirargicas, en |os cuidados postoperatorios y en los procesos
de bancos de 0jos, la presencia de complicaciones postoperatorias son cada vez menores.
Pueden ser tempranas o tardias de acuerdo al tiempo en el que se presenten: >

4.10.1 Complicaciones Postoperatorias Tempranas

Ocurren durante las primeras 4 semanas postoperatoriasy son:

4.10.1.1 Escape por laherida

La prevencion del escape de la herida comienza con una buena construccion de la herida,
buena aposicion donante —receptor, distribucion simétrica del tejido y ubicacion apropiada
de las suturas. El escape puede manifestarse como una camara estrecha o panda y baja
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presion intraocular y debe hacerse diagnostico diferencial con blogueo pupilar o
desprendimiento coiroideo.

El test Seidell es Util en detectar posibles escapes de humor acuoso valorado bajo luz azul
de cobalto, s hay Seidell positivo y camara anterior panda debe hacerse reparacion
quirdrgica inmediata pues e prolongado contacto entre el endotelio donante y el iris,
cristalino o lente intraocular puede llevar a dafio endotelia irreversible que termine con €l
fracaso del injerto. Si la camara es un poco panda pero permanece formada con escape
evidente, un parche compresivo puede ser la solucion.

4.10.1.2 Dehiscenciade laherida

Puede ocurrir en €l periodo postopertorio inmediato o varios afios después de la
gueratoplastia penetrante, cuando ocurre en el postoperatorio inmediato normalmente se
debe a problemas técnico-quirdrgicos del lecho receptor, €l borde posterior de este debe
garantizar un gjuste perfecto con el botén donante.

About-Jaoude y colaboradores™ muestran una incidencia de dehiscencia esponténea de la
herida de 7.2% después de remocidn de sutura continuas. Se describe una incidencia entre
el 2.4%'y 2.9% de dihiscencia de |a herida tras retiro de suturas.*

Existe otros factores de riesgo para dehiscencia de la herida como: uso crénico de
esteroides topicos,>® hipertensién ocular persistente y trauma.**4’

La dehiscencia de la herida de espesor completo debe repararse inmediatamente, si hay
prolapso iridiano através de la herida menor de 24 horas hacer reposicion iridiana, pero si
lleva mas tiempo y la apariencia es necrotica se aconseja resecarlo.

4.10.1.3 Defectos epiteliales persistentes

Se define como mas de 2 — 4 dias sin progreso en la cicatrizacion. La integridad del
epitelio corneal es esencial para la cicatrizacion postoperatoria de la herida, mejoramiento
de la AV, transparencia del injerto, supervivencia del injerto y proteccion del estroma
contrainfeccion y melting. El tiempo estimado para la epitelizacién completa de un injerto
corneal es de 4-6 dias.”®
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Pacientes con enfermedades de la superficie ocular secundarias a 0jo seco, quemadura por
alcali, sindrome de Steven Johnson, penfigoide cicatricial, queratopatia neurotréfica y
anormalidades de los parpados facilitan los defecto epiteliales persistentes.

El estado del epitelio donante depende de varios factores que van desde |la muerte hasta el
momento de la preservacion:

Manipulacion del tejido donante

El medio de preservacion

Tiempo de preservacion.

L os factores de riesgo para defectos epiteliales persistentes:

Anomalias de los parpados

Anomalias de la peliculalagrimal

Enfermedad metabdlica del ojo

Deficienciade” Stem cell”

Trauma

Mala nutriciéon

Infeccién —Inflamacién

Suturas gjustadas
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Sequedad de la superficie ocular
Farmacos epiteliotoxicos. Ciprofloxacina, timolol, neomicina, diclofenaco sodico,
acetato de prednisolonay dorzolamida.

Epitelio donante dafiado.
Tratamiento

Para defectos epiteliales persistentes se hace necesario proteger la cornea desde e mismo
momento de la obtencion del tegjido y en pacientes en los que se puede prever problemas de
epitelizacion usar botones corneales con muy buen epitelio.

Minimizar la manipulacién

Mantener |a cornea hUmeda pero sin irrigacion constante

Uso de sustancias viscoel asticas sobre la cornea

En e postoperatorio se aconsgja

Oclusién ocular con unglento antibi6tico

L ubricacion constante con gotas naturales liquidas o en gel, es la conducta més usada
en nuestro medio.

Uso de lentes de contacto terapéuticos. Rosental y sus colaboradores® sugieren
lentes de contacto esclerades gaspermeables de uso diario ya que promueve la
cicatrizacion de defectos corneales epiteliales en 0jos que no mejoran luego de otras
medidas terapelticas y la re-epitelizacion parece ser ayudada por una combinacién de
oxigeno, humedad y proteccion del epitelio fragil, aungque hay riesgo significativo de
aparicion de queratitis microbiana

Se han encontrado™ varios usos del lente de contacto en e postoperatorio de QP tales
como: defectos epiteliadles persistentes, escape de la herida, 0jo seco y proteccion del
epitelio corneal normal.
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Tarsorrafiatemporal.

Suero autdlogo en concentraciones entre e 20 y 100% (Factor de crecimiento
epidérmico y otros componentes como: vitaminaA y antiproteasas.)>

Transplante de membrana amnidtica, la membrana basal facilita la migracion de las
células epiteliales, refuerza la adhesion de las células epitelides y promueve la
diferenciacion epitelial ™.

PTK: queratectomia fototerapeltica multifocal con laser excimer, con un didmetro de
1.0 mm y 150-200 pulsos de ablasién en e borde del defecto epitelia®* El laser
excimer se usa para eliminar e margen elevado circundante a la zona del defecto
epitelial, asi las células epiteliales puedan migrar facilmente.

En queratoplastia por queratitis herpética laincidencia de defecto epitelial persistente va de
0-44%", parece ser que esta incidencia disminuye con e tratamiento profiléctico con
aciclovir oral 800 mg-1000 mg diarios perioperatorio.™’

4.10.1.4 Queratitis filamentosa

Ocurre por coleccion anorma de moco y células epiteliales corneales. Pleyer U. et d
reporta incidencia de 27.2% luego de queratoplastia penetrante,®® e tratamiento se hace con
el uso de lagrimas hipotonicas y N-acetilcisteina gue tiene efecto mucolitico .

4.10.1.5 Complicaciones relacionadas con las suturas

4.10.1.5.1 Exposicion de la sutura

Puede evitarse colocando suturas de tension adecuada y especial atencion a enterrar €l
nudo y las puntas de la sutura. Si las suturas quedan sueltas quedan expuestas y no hay
epitelizacion y s 1as suturas estan muy gjustadas pueden cortar €l tegjido y quedar expuestas
por estar sueltas. Los sintomas pueden ser sensacion de cuerpo extrafio, dolor, epifora,
fotofobia, produccién excesiva de moco, conjuntivitis papilar gigante, erosion corneal,
queratitis filamentosa, dellen, ulceracion tarsal e intolerancia al lente de contacto.
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4.10.1.5.2 Infeccién relacionada con las suturas

La acumulacion de moco y detritus en las suturas puede ser nido de colonizacién
microbiana y desarrollarse ali un absceso facilitado por € uso de L de C y esteroides
topicos.

Infiltrados inmunes relacionados con las suturas: puede ser una reaccion inmunoldgica a
material de la sutura 0 a talco de guantes quirdrgicos. Los infiltrados inmunes estan alo
largo de las suturas a lado del lecho receptor, no se asocian a defectos epiteliaes, puede
tratarse con esteroides topicos cada 2 horas si no hay defecto epitelial.

4.10.1.6 Infeccién: Queratitis y Endoftalmitis

4.10.1.6.1 Queratitis
Puede ser bacteriana, micotica o herpéticay puede ocurrir por:
Contaminacion del donante, excision incompleta de la cornea infectada del huésped o por

contaminacion por micro-organismos del medio ambiente.

L os factores de riesgo relacionados con la queratitis infecciosa postoperatoria son:>

Defectos epiteliaes persistentes
Uso de lentes de contacto
Suturas sueltas o rotas

Terapia con esteroides
Queratoconjuntivitis sicca

La prevencion de las infecciones requiere agresivo tratamiento y seguimiento de pacientes
con defectos epiteliales persistentes. Pacientes que requieren uso de lente de contacto
pueden ser tratados profil acticamente con antibidticos topicos. Si €l paciente desarrolla una
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queratitis infecciosa postoperatoria temprana hacer GRAM, cultivo y antibiograma,
mientras se obtiene los resultados iniciar antibiético de amplio espectro.
4.10.1.6.2 Endoftalmitis

Laincidencia de ésta después de QP es 0.2-0.77%%°" se resalta ademés la importancia de
hacer cultivo a anillo donante para identificar los pacientes con mayor riesgo de presentar
endoftalmitis postoperatoria. Cuando la endoftalmitis se desarrolla en pacientes con cultivo
del anillo positivo, el organismo aislado del humor acuoso o del vitreo fue usualmente €l
mismo hallado en e cultivo del anillo.®® Finalmente la adicion de antibidticos de amplio
espectro como la vancomicina o estreptomicina a los medios de preservacion (Optisol GS.
Gentamicina y estreptomicina) ayuda a prevenir infecciones bacterianas producidas por
organismos resistentes a gentamicina®.

4.10.1.7 Presion intraocular elevada

La asociacion entre QP y glaucoma postoperatorio fue descrita inicialmente por Irvine y
Kaufman en 1969.

En 1981 Goldberg™ encuentra aumento temprano de la presion intraocular en 41% de los
pacientes con QP combinada, 38% en pacientes con queratoplastia afaquicay solo el 3% en
pacientes con queratoplastia faguica.®

Olson y Kaufman® identifican algunos factores predictores de aumento de la presién
intraocular postoperatoria:

Suturas gjustadas.

Tamario grande de | os trépanos.

Igual tamario del trepano donante receptor.

Espesor corneal periférico del receptor aumentado.

Lo que ocurre posiblemente es el estrechamiento del angulo iriocorneal con consecuente
aumento de la presion intraocular.
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Zimmerman en 1978 demuestra que un boton corneal donante con 0.5 mm mas grande que
el receptor tiene mismo riesgo de hacer glaucoma postoperatorio que aquellos donde el
tamarnio del donantey receptor son iguales(las opiniones son controvertidas).

El incremento postoperatorio de la presiéon intraocular es causa de pérdida de células
endoteliales después de la QP en ojos con glaucoma.®*%

Existen otros factores que influyen en el aumento de la presion intraocular postoperatoria
temprana como:

Viscoel asticos en camara anterior(retencion).

Uvaitis.

Hifema.

Bloqueo pupilar.

Sinéquias anterior.

El tratamiento puede hacerse desde el postoperatorio inmediato con Beta bloqueadores
topicos y/o inhibidores de anhidrasa carbonica topica. Si persiste la presion intraocular
elevada a pesar de tratamiento médico; puede requerir intervencién quirdrgica filtrante,
implante valvular®™ o ciclocrioterapia

4.10.1.8 Presion Intraocular baja

Se debe probablemente a iridociclitis y disminucion en la produccién del humor acuoso por
el cuerpo ciliar. Otras causas pueden ser desprendimiento coroideo, escape de humor
acuoso, desprendimiento de reting, ciclodialisisy perforacion escleral por anestesia.

El tratamiento puede realizarce con corticosteroides topicos y generalmente mejorade 1 a 2
semanas. El desprendimiento coroideo puede resolverse sdlo sin dejar secuelas con
esteroides topicos y sistémicos mas cicloplé€jicos.
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4.10.1.9 Falaprimariadel injerto

Es la disfuncion del endotelio corneal donante en el postoperatorio inmediato que lleva a
edema corneal persistente después de QP y € edema corneal es una medida indirecta de la
funcion endotelial.

Incidencia menor a 5%
L a causa puede ser:
Manipulacion excesivadel tejido donante.
Tejido donante de mala calidad.
Preservacion inadecuada.
Trauma quirurgico.
Para hacer este diagndstico deben descartarse otras causas de edema corneal :
Hipotonia por hiposecrecion del humor acuoso.
Defecto epitelial grande.
Inflamacion severa
Si ocurre falla primara del injerto se sugiere hacer |o mas pronto posible nuevo injerto y

enviar el injerto fallido a patologia e investigar las condiciones de proceso de Banco de ojos
de origen y soluciones intraquirdrgicas utilizadas.

Si la cérnea donante tiene un minimo de 2000 células Endoteliales por mm? tiene buen
chance de supervivenciaalargo plazo.
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4.10.1.10 Rechazo del injerto

Se define como la presencia de edema del injerto junto con signos® inflamatorios debido a
procesos inmunol 6gicos tras haber estado transparente al menos 2 semanas. Puede ocurrir
tanto en postoperatorio temprano como tardio. El rechazo alogénico es la principal causa
de pérdida de células endoteliales, o que ocurre es una reaccién inmune contra los
aloantigenos del complejo mayor de histocompatibilidad (HLA) que son antigenos
presentes en las células del donante.

Cuando se realiza un transplante corneal hay 3 tipos de células transplantadas asi:
Céulas epiteliales.
Qeratocitos estromales.
Células Endoteliales.

La reaccién inmune contra las células epiteliales se llama rechazo epitdlial y se evidencia
por lalinea de rechazo epitelial de Krachmer. No afecta la transparencia corneal.

El rechazo estromal no es frecuente, puede manifestarse como lesiones inflamatorias
numulares estromal es anteriores (puntos de Krachmer). Los queratocitos transplantados son
reemplazados por queratocitos huésped invasores, tampoco afecta la transparencia del
injerto ano ser que haya alteracion metabdlica de |os queratocitos como en las distrofias.

Las células endoteliales mantienen la transpariencia de la cornea por medio de bombas
enziméticas ATPasa y anhidrasa carbénica. Son células que no se regeneran y pueden
llevar a pérdida de latransparencia del injerto por reaccion inmune alogénica.

Sintomas:

Fotofobia

Dolor.



Vision borrosa

Enrojecimiento.

Lagrimeo
Signos:

Reacciones camara anterior.

Precipitados retroqueraticos.

Hipopion.

Edema epitelia microquistico

L inea de precipitados queréticos( linea de Khodadoust).

Se conoce que hay factores que afectan la supervivencia del injerto entre ellos hipotensores
oculares como latanoprost, que incrementa el estado inflamatorio del ojo y parece que
puede reactivar y amplificar la uveitisy el edema macular cistoide. La dorzolamidainhibe
el mecanismo de bombeo enzimético de las células endoteliales, parece que induce edema
corneal irreversible.®

Tratamiento:

Corticoesteroides topicos y orales. Mantener |0s tépicos maximo un afio.

Algunos usan dexametosona subconjutival.

Ciclosporina A tépica. Controvertida pues no acanza niveles adecuados de

penetracion en humor acuoso.

Cuando hay rechazo asociado a proceso infeccioso, se usan dosis bajas de esteroide tépico
gue puede irse incrementando con lamejoriadel cuadro infeccioso.
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4.10.2 Complicaciones Postoperatorias Tardias

4.10.2.1 Queratitis Microbiana:

Como ya hemos hablado, en complicaciones postoperatorias tempranas las incidencia de
gueratitis microbiana es aproximadamente del 5% o menos en los Estados Unidos; cerca de
la mitad de las infecciones ocurren a los 6 meses 0 més después de la queratoplastia®’
Ocasionamente la QP se realiza en queratitis infecciosas que no responden a tratamiento
meédico o0 que progresan a perforacion. Lainfeccidn causada por bacterias es poco probable
gue recurrasi €l érea de infeccion ha sido excisionada.

Hay mayor recurrencia en las infecciones fungicas. La condicion ocular que predispone a
la infeccion en cada 0jo generalmente permanece, por ello es frecuente que meses 0 afos
después aparezca una infeccion bacteriana 0 micética generamente por un germen
diferente a inicial.

A diferencia de la queratitis por hongos y bacterias la queratitis por Acantamoeba recurre
aproximadamente en un 30% y se manifiesta por infiltrado estromal en la periferia del
injerto; pero la infeccion puede ocurrir en e epitelio, formando lineas epiteliaes
coal escentes que pueden confundirse con lineas de rechazo. Se sugiere redlizar cultivoy €l
prondstico visual es reservado. Muchos ojos requieren QP repetida por fala del injerto o
por una infeccion que no responde al tratamiento, dehiscencia de la herida o perforacién
corneal. Finalmente puede ocurrir endoftalmitis secundaria.

4.10.2.2 Queratopatia cristalina infecciosa

Es una infeccion corneal progresiva que ocurre en la lamela anterior de los injertos,
tipicamente asociada con defectos epiteliales persistentes, uso de esteroides topicos,
gueratitis por herpes ssimple y uso de lentes de contacto, es causada generalmente por
espectrococo viridans. El tratamiento se da luego de realizar frotis corneales y cultivos en
aquellas lesiones muy superficiales que permitan tomar muestra; en otros casos podria
tomarse una biopsia.  El tratamiento sugiere antibidtico fortificado (Vancomicina
concentraday cefazolind), queractectomia lamelar superficial e incluso ablacion terapéutica
por excimer |aser.
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4.10.2.3 Queratitis por herpes ssimple

La rata de recurrencia sobre el boton es del 10 al 18% de uno a tres afios postoperatorios y
aumenta aproximadamente 47% a los quince afios postoperatorios.®® Como ya se ha
expresado la queratitis herpética puede llevar a rechazo del injerto . Hay que conocer los
signos especificos que distinguen una queratitis herpética de un rechazo ddl injerto. En la
primera puede manifestarse como una Ulcera geogréfica en la union injerto receptor, pero
en otros casos la Ul cera es menos patognomonicay es necesario hacer cultivo. Laqueratitis
estromal por herpes simple aparece localizada con edema e inflamaciéon estromal con
precipitados querédticos e inflamacion de la cAmara anterior y puede ser dificil distinguirlo
de un rechazo.?? El tratamiento se hace con antivirales topicos y s esta asociado a rechazo
dar esteroides en la misma frecuencia. Esta contraindicada la inyeccion subtenoniana de
corticoesteroide. El uso crénico de corticoesteroides solos sin antivirales puede promover
la recurrencia, se recomienda € uso de aciclovir 400 mg cuatro veces al dia por dos
semanas postoperatorias. Barney y Foster® demuestran una disminucién de la recurrencia
en pacientes que recibieron aciclovir por largos periodos.

4.10.2.4 Dehiscenciade laHerida

Ya hemos hablado de ella en complicaciones tempranas y de los diferentes factores
relacionados. Puede dividirse en tres grupos. El primero ocurre antes de remocién de
suturas, otros ocurren inmediatamente después de remocion de suturas y otros no estan
relacionados con la remocién de suturas.

La incidencia de la dehiscencia de la herida después de la remocion de suturas puede
reducirse al usar suturas 11-0 para soporte de la herida. Cuando la sutura es interrumpida
nylon 10-0 y continua 11-0, doble continua 10-0 y 11-070.

Cuando se remueven suturas el paciente debe ser examinado pocos dias después para
vigilar la dehiscenciade la herida. La dehiscencia no solo se refiere alaintegridad del ojo,
pues usualmente puede inducir astigmatismo. Y a hemos expresado que laresistencia de la
cornea operada es mucho menor que la de una cérnea normal, por ello se hace méas
vulnerable al trauma. El tratamiento de la dehiscencia traumética se realiza con sutura
interrumpida de nylon 10-0, bajo anestesia general.

4.10.2.5 Membranas Corneales
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4.10.2.5.1 Desprendimiento de la descemet (Stripped)

Es una complicacion intraoperatoria que origina problemas en €l injerto. Origina edema
corneal marcado. El estroma puede separarse inadvertidamente de la descemet durante la
remocion del botén corneal donante y ello resulta en retencién de una membrana que
aparece como una hoja posterior a injerto y que lleva afalla de este

4.10.2.5.2 Crecimiento epitelial:

Es la invasion del epitelio dentro de la camara anterior, sobre la superficie corneal
posterior, algunas estructuras de la camara anterior y en ocasiones del segmento posterior.

Puede ocurrir luego de cirugia intraocular, dehiscencia de la herida, encarceracion vitrea o
del iris 0 por cuerpo extrafio.”"”* Finamente el epitelio involucra la malla trabecular y
puede llevar a un glaucoma intratable. Otros signos asociados con crecimiento epitelial
incluyen distorsion pupilar, iritis y reaccion celular en camara anterior. El tratamiento es
dificil y generalmente no responde bien a esteroides.

4.10.2.5.3 Crecimiento Estromal

Ocurre generalmente por pobre aposicion posterior de la herida. Ocasionalmente involucra
laperiferiay dejael centro del boton claro, finalmente destruye todo el endotelio y €l botén
se torna edematoso y opaco.

4.10.2.5.4 Membrana Fibrosa Retrocorneal

Es una membrana fibrosa que crece entre la membrana de descemet y e endotelio, con
frecuencia secundaria a rechazo o contacto entre €l vitreo y la cdrnea o secundario a
procesos inflamatorios persistentes en la cdmara anterior. Histol6gicamente se sugiere que
es una metaplasia de células epiteliales a células como fibroblastos con produccién de
colédgeno. El tratamiento es el retransplante.

4.10.2.6 Glaucoma

La elevacion de la presion intraocular sostenida después de QP pone en doble riesgo la
funcion visual debido a dafio del nervio optico y del epitelio corneal, esta elevacion de la
presion puede contribuir a ectasia 0 dehiscencia de la herida.
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Varios estudios han confirmado que los principales factores para desarrollar glaucoma
postqueratoplastia son: Glaucoma preexistente y afaquia o pseudofaquia”® Otros factores
de riesgo para desarrollar glaucoma incluyen: sinéquias anteriores con 0 sin otra
anormalidad del segmento anterior.”"

El uso de un botén corneal donante con trepano de 0.5 mm mas grande que el usado para
cortar la cornea receptora muestra una reducida incidencia de glaucoma
postqueratoplastia."®"""®

El uso de corticosteroides topicos causan también elevacion de la presion intraocular en
algunos pacientes; aungque la elevacion de la presion intraocular inducida por esteroides
puede verse en algin momento en el curso de la terapia, este tipicamente se desarrolla
después de 3 a 8 semanas.?? El tratamiento puede realizarse médicamente y la presion
intraocular tipicamente retorna al valor normal una vez se suspenden |os esteroides.

La prevenciéon del glaucoma postqueratoplastia comienza por controlar algin glaucoma
preoperatorio existente con tratamiento médico y en glaucomas no controlados
médicamente el procedimiento quirdrgico para bajar la presion intraocular debe hacerse y
probablemente a mismo tiempo que la queratoplastia penetrante.”® Ademés se afirma
gue el procedimiento combinado puede resultar en un buen control de la presién intraocul ar
a largo plazo. La ciclocrioterapia en la cual e cuerpo ciliar se destruye se a usado
ampliamente para el glaucoma postqueratoplastia con resultados favorables, pero se asocia
a complicaciones como dolor, hemorragia, inflamacion crénica, hipotonia, falla del injerto
ylo ptisis.

La trabeculoplastia laser argén se muestra efectiva para € tratamiento principalmente en
aguellos pacientes sin glaucoma pre-existente aunque el efecto puede no ser permanente.®*

4.10.2.7 Catarata

Una catarata puede causar disminucién de la AV en pacientes con un injerto corneal claro.
El cristalino se torna cataratoso de forma méas acelerada después de queratoplastia
penetrante.82 Hay factores intraoculares que facilitan la aparicion de cataratas
postqueratoplastia como la inflamacion persistente, hifema o hipopion, ademas de
medicaciones topicas postoperatorias. La administracion de corticosteroides tépicos o
sistémicos alargo plazo es causante de formacion de cataratas. La catarata temprana ocurre
después de 2,5 meses y 221 gotas (promedio de 2,9 gotas por dia)®.
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Varias medidas pueden tomarse para proteger e cristalino: miéticos como la pilocarpina o
acetil colina, e uso de viscoel asticos previenen el contacto inadvertido de los instrumentos
quirdrgicos con lacapsula anterior.

4.10.2.8 Rechazo a injerto corneal

Ver descripcion en complicaciones postoperatorias tempranas.

4.10.2.9 Otras

Desprendimiento de retina, edema macular, recurrencia sobre el injerto del desorden
corneal que llevd al transplante corneal

4.10.2.10 Astigmatismo

Cuando se realiza un transplante corneal ademas de esperar €l éxito anatdbmico que se
refleje en la transparencia del boton también, se hace necesario vigilar la funcién visual,
vision binocular y la satisfaccion del paciente que en muchos casos puede ser limitada de
forma importante por el astigmatismo postoperatorio.

Lamayoriade |os estudios™ hablan de un astigmatismo postoperatorio de 4 — 5 D.

L os factores que contribuyen alaforma de la cornea en pacientes con transplante de cornea
se dividen en preoperatorios, intrapperatorios y postoperatorios.(ver tabla 1)

Tabla 1l Factoresque Contribuyen al Astigmatismo Postquer atoplastia®™

Factores del Huésped
Engrosamiento corneal periférico o ectasia.
Ectasia escleral.
Edema.
Afaquia.
Cicatrizacion de la herida
Cicatrizacion epitelial.
Melting postoperatorio.

Factores del Donante
Diémetro.
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Astigmatismo intrinseco (Queratocono).
Contorno del borde.
Forma.

Factores Quirdrgicos
Tension de la sutura.
Presién intraocular.
Profundidad y longitud de la sutura.
Técnica de la sutura (Interrumpida, continua o combinada).
Materia de la sutura.
Tiempo de remocién de suturas.
Método de medicion del astigmatismo.

Factores de I nteraccion Huésped-Donante
Mala aposicion entre donante y receptor.
Cicatrizacion de la herida
Trauma postoperatorio.

El astigmatismo irregular pude limitar lamejor AV corregida con gafas asi:

La meta de la topografia corneal postoperatoria no es solamente reducir la magnitud del
error refractivo cilindrico si no también disminuir el astigmatismo irregular por eliminacion
de fuerzas de vectores no bal anceados.

Muchos factores pueden modificar € astigmatismo postqueratoplastia que lo hagan
dificilmente comparable como: la técnica elegida por e cirujano, variaciones del
astigmatismo al retiro de suturas, incluso la técnica usada para medir el astigmatismo como
la retinoscopia para la refraccion subjetiva; pues habla de la refraccion total del ojo a
diferencia de la queratometria que habla sélo de 3 milimetros centrales de la curvatura de la
cornea, pero no describe el astigmatismo irregular.

Latopografia corneal provee la mas completa informacion respecto a la forma de la cornea
y es particularmente Util para identificar astigmatismos irregulares o asimétricos y localizar
anormalidades del contorno corneal, aunque areas secas de defectos del epitelio corneal
pueden generar informacion equivocada.

4.10.2.10.1 Factores preoperatorios

Astigmatismo previo de la cornea donante.

Algunos autores® afirman que no hay diferencia en cuanto al astigmatismo postoperatorio
con respecto ala patologia previa ala queratoplastia.
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Otros estudios sugieren que hay mayor astigmatismo en pacientes transplantados por
queratocono.®

En la degeneracion margina pelGcida e injerto requiere ser méas grande y un poco
desplazado inferiormente y a pesar de €ello € indice de astigmatismo es menor que en
queratocono; ello puede explicarse por € gran didmetro del donante.

Otros factores como vascularizacion la cornea receptora y adelgazamiento corneal
periférico tienen influencia sobre el ey lamagnitud del astigmatismo.

Larigidez corneal disminuye con la edad y en pacientes afacos, esto puede hacer que las
suturas queden mas gjustadas.

4.10.2.10.2 Factores Intraoperatorios

Todos los pasos de la QP de una u otraforma pueden influir en el astigmatismo.

Lamayoria de |os cirujanos usan el tamafio del injerto en un rango de 7.0 — 8.5 milimetros,
usando un tegiido donante de 0.2 — 0.5 mm més grande, se ha demostrado que ello
disminuye laincidencia de sinéquias anteriores y de glaucoma postoperatorio.

Cuando e diametro del injerto esta entre 7.0 — 8.5 mm de diametro del injerto no parecen
influencias de astigmatismo significativamente.

Diametros dd injerto mayores a 8.5 mm generan menor astigmatismo pero aumenta €l
riesgo de vascularizacion y rechazo a injerto. La ubicacion excéntricadel injerto resultaen
astigmatismo mas grande como también el desalineamiento entre borde donante y receptor.

Pequefios grados de inclinacion del trepano o decentracion sobre € bloque de tefldn
produciran un corte oval. Una inclinacion de 20° resulta en aproximadamente 0.5 mm de
disparidad entre el eje mayor y el menor.**

Para la trepanacion del huésped el sistema trepano de succién tal como Hanna, Hessber —
Barron o Krummerch prefieren los manuales, porque estos estabilizan e globo durante la
trepanacion, asegurando que la superficie de corte queda perpendicular ala cornea, pero no
debe usarse en personas con hendidura palpebral estrecha o ampollafiltrante.

La presion intraocular anormalmente alta o baja puede generar cortes desiguales con €l
trepano.
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La distorsion del globo por € espéculo de parpado también resulta en variaciones del
astigmatismo, el espéculo de Barranguer puede inducir 1-3 dioptrias de astigmatismo con
laregla dependiendo de latension.

McNeill combina el anillo soporte escleral con el blefarostato, pero la sutura de soporte del
anillo a globo puede por s mismo inducir un astigmatismo de 10 D.

Un artefacto tan simple como un queratoscopio manual o un queratdbmetro quirdrgico puede
usarse intraoperatoriamente para monitorear €l astigmatismo. Estos instrumentos son Utiles
en bloguear latension de la sutura interrumpiéndola o gjustar la sutura continua.

La distribucion desigual del tejido donante durante la ubicacion de la sutura cardinal es tan
importante como tener igual forma entre el donantey el huésped durante la cirugia.
Se aconsgjareparar la cornea en sus puntos cardinales.

4.10.2.10.3 Factores postoperatorios

(ver tabla 2)La remocidn selectiva de suturas postoperatorias 0 gjuste en e periodo
postoperatorio, puede disminuir el astigmatismo temprano y promover la rehabilitacion
visual temprana. Se aconsegja hacerlo cuando hay estabilidad confirmada con imégenes
obtenidas en 2 visitas consecutivas. Latopografia corneal del donante no es estable hasta 4
— 8 semanas después de la cirugia.

AUn no esfacil predecir la cantidad de efecto de remocion de una sutura, podria resultar en
2 — 3 D de encurvamiento 0 10 D de aplanamiento.

Tabla 2 Técnicas parareducir € Astigmatismo Postquer atoplastia®™

Factor Modificacion
Engrosamiento periférico del huésped o|Evitar é&eas ectésicas usando injertos
ectasia grandes descentrados.

Astigmatismo intrinseco o de formairregular | Rotacion del donante.

en e corte del donante.

En todos | os casos.

Atencién cuidadosa al ubicar € tgjido en €l
lecho receptor y alas suturas radiadas.

Afaquia, disminucién de la rigidez escleral
del huésped luego de trepanacion.

Usar anillo de soporte escleral hasta que se
ubiquen las suturas cardinales.

Didmetro del donante.

Diametros grandes disminuyen
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astigmati smos, diametros pequerios
disminuyen el riesgo de rechazo (7.5 a 8.5
mm)

Tamano pequefio del  donante

correccion miopica.

para

Usar técnicas de sutura que permitan ajuste
temprano de la sutura.

Trepanacion de la cornea huésped.

Usar trepano con sistema de succion.

Tension de la sutura.

Usar punch de guia vertical. Ajustar o
reemplazar suturas interrumpidas y/o gustar
suturas continuas intraoperatoriamente con
gueratoscopio, queratometria o topografia.

Implante de lente intraocular.

Usar lente intraocular con hapticas de
diametro aproximado a tamafio del sulcus
ciliar (12 mm o menos).

Astigmatismo postoperatorio temprano.

Luego de la topografia hacer remocién
selectiva de suturas 0 guste de suturas.

Astigmatismo postoperatorio tardio
(Después de que todas las suturas han sido
removidas.

Uso de lente de contacto rigido gas
permeable o redizacion de incisiones de
relgjacion (procedimiento quirdrgico
refractivo).

410.2.11 Técnicas de suturas

El objetivo en la QP es obtener un injerto transparente, ello se cumple en muchas patologias
en las cuaes € porcentagje de éxito anatdbmico es mayor del 90%, pero € astigmatismo
postoperatorio sigue limitando el éxito funcional.

Mlltiples factores ateran € astigmatismo postoperatorio como: adelgazamiento vy
vascularizacion corneal preexistentes, trepanacion excéntrica del donante y e huésped,
injertos sobredimensionados, queratocono preexistente y astigmatismo del ojo donante,
ademés de |a técnica de sutura por: tensién, longitud, profundidad y configuracion de esta ™

Todas? |as técnicas de sutura han resultado satisfactorias para asegurar |a herida'y crear un
contorno corneal relativamente liso, por lo tanto la técnica de sutura debe decidirse
principalmente por la experienciay preferencia del cirujano y por la presencia o ausencia

de enfermedad localizada.

L as técnicas de sutura usadas principalmente en este trabajo fueron:




4.10.2.11.1 SuturaInterrumpida Sencillay Combinada (Continua e interrumpida).

Hay otras técnicas de sutura poco usadas y que dependen de la experiencia del cirujano
como: sutura continua sencillay sutura continua doble.

4.10.2.11.2 SuturaInterrumpida Sencilla

Se usa por su facil colocacion y permite e retiro selectivo.

I ndicaciones;

Queratoplastia pediatrica(aunque algunos prefieren continua para evitar
vascularizacion asimétrica).

Presencia de vascularizacion de la cornea huésped.

Rechazo previo multiple.

Condiciones inflamatorias que predisponen a vascularizacion localizada.

Edema periférico.

Se inicia con la ubicacién de cuatro suturas interrumpidas radiales. La primera sutura se
coloca a las 12:00 horas del reloj seguida de una sutura a las 6:00 y a colocar esta es
importante alinear € tgjido donante de manera que quede igualmente distribuido en ambos
lados de la sutura. Se colocan suturas adicionales alas 3:00 y alas 9:00 horas del reloj.

Posteriormente se colocan 8 a 12 suturas interrumpidas adicionales de nylon 10-0,las cuaes
no deben estar ni demasiado flojas ni demasiado gjustadas asegurando adecuadamente la
aposicion del tgjido y se entierran los puntos hacia € lado donante o receptor segin
preferencia.

Sutura Combinada (Continua e I nterrumpida)
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Se usan cuatro suturas de nylon 10-0 interrumpida y 12 de corte continuo o 8
interrumpidas y 16 de corte interrumpido con sutura corrida de nylon 10-0, con los
cortes de la sutura continua col ocados entre cada una de las suturas interrumpidas. La
profundidad es del 90 al 95%.

4.10.2.11.3 Sutura Continua Sencilla

Técnicamente es méas fécil que la sutura interrumpida, se colocan las cuatro suturas
cardinales de manera regular seguida por sutura continua de 24 cortes con nylon 10-0 con
una profundidad del 95%.La sutura continua se anuda temporalmente a las 12 horas
mientras que las cuatro suturas cardinales interrumpidas se extraen cuidadosamente. La
sutura continua se gjusta para anudarla posteriormente a las doce horas. Se ha descrito €l
mersilene de 11-0 para este tipo de técnica.

4.10.2.11.4 Sutura Continua Doble

Luego de colocar las cuatro suturas cardinales se coloca una sutura de nylon 10-0 de 12
cortes a una profundidad aproximada del 90%.

La sutura se anuda superiormente y se entierra en la cornea del huésped y luego se coloca
una sutura continua de nylon 10-0 u 11-0. La segunda sutura de nylon 11-0 se coloca
aproximadamente a una profundidad corneal del 50 al 60%.

5 METODOLOGIA

51 TIPO DE ESTUDIO

Se rediz6 un estudio analitico de corte transversal.

52 POBLACION

Pacientes a quienes se les realizd QP como procedimiento primario durante € periodo
comprendido entre julio de 1998 a junio de 2002 en la Fundacion Oftalmol 6gica Santander
—ClinicaCarlos ArdilaLulle.
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5.3 CRITERIOSDE INCLUSION

Pacientes a quienes se lesrealiz0 como procedimiento primario con fines visuales.

54 CRITERIOSDE EXCLUSION

Pacientes con otros procedimientos asociados que comprometan la transparencia corneal
(QP con recubrimiento conjuntival y transplante de células limbales) y pacientes con
patol ogia infecciosa activa micotica, bacteriana o viral en los cualesla de la QP teniafines
anatoémicos.

5.5 VARIABLES

1. Edad del receptor.

2. Edad del donante.

3. Ocupacion.

4. Sexo.

5. Procedencia

6. Patologiade cornea que llevod a queratoplastia penetrante.
7. Lateraidad.

8. Transparenciadel boton cornea a afio postoperatorio.
9. AV prey postoperatoria.

10. Astigmatismo y defecto esférico al ario pop.

11. Equivalente esférico.

12. Magnitud del desenfoque.

13. Vascularizacion del lecho receptor.

14. Porcentaje de éxito estimado.
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15. Alteraciones del polo posterior.

16. Establecer el tiempo en dias entre la fecha del transplante y la nota del cirujano en la
gue hace € diagndstico de rechazo corneal.

17. Tipo de rechazo.

18. Procedimientos quirdrgicos asociados a queratopl astia penetrante.
19. Complicaciones postoperatorias tempranas.

20. Complicaciones postoperatorias tardias.

21. Presencia de diabetes mellitas.

22. Antecedente de medicacion antiglaucomatosa antes de la cirugia.
23. Cirujano quien realiza €l procedimiento quirdrgico.

24. Paciente de consultorio particular o fundacional.

Tabla3 Definicion deVariables

infecciosa que
lleva a
QP(Indicacion)

de enfermedad y
situacion que
compromete  la
vision de forma
significativa para
la cual se hace
necesario la
gueratoplastia
penetrante

NOMBRE DEFINICION Definicion oper ativa y escala de medicion

CONCEPTUAL

Edad Afos cumplidos | O- 80 afios. De razon

Ocupacion Oficio o actividad | Obrero, artesano, empleado de oficina, hogar,
alaque se dedica| estudiante, empleado del  transporte,
diariamente € | agricultor, pensionado, , otras.
paciente para| Nominal
conseguir su
sustento

Sexo Género M asculino-Femenino. Nominal

Procedencia Lugar de| Rural-Urbano. Nominal
procedencia del
paciente

Patologia Describe e tipo|Infeccion bacteriana, Viral o micotica,

Descompensacion corneal postpseudofaquia,
descompensacion corneal afaguica,
queratocono, leucoma corneal por trauma,
leucoma corneal postinfeccioso, distrofia
corneana, trauma, 0j0 Seco, etc.

Nominal
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Nombre de
cirujano

Oftaimaologo,
especidlizado en
segmento anterior

Cadigo asignado a cada especidista:
la7

gue reaiz6 € |Nomina
procedimiento de
gueratoplastia
penetrante
Edad del | Afios cumplidos| 0-90 afios
donante de la persona|Derazon
donante de cornea
Tamario del | Tamafio en|6.5-9.0 mm
botén donante | milimetros  del
diametro del | De razén
botén donante
Tamario del | Tamario en| 6.5-9.0mm
lechoreceptor | milimetros  del | De razén
lecho receptor
Vascularizacion | Vasos profundos|Si__ No_ Nominal.

del lecho|y/o Superficiales| Minima, moderada, notable. Ordinal
receptor encontrados en € | Cuadrantes: 1,2,3,4
lecho receptor
Porcentgje  de|Predictivo de la|25%,50%,75%,90%,100%
éxito estimado | transparencia Ordind
corneal a afo
postoperatorio
Técnica de|Método por € | Continua, interrumpida, Combinada
sutura cua se fija la
cornea donante a | Nominal
lecho receptor
AV pop Funcion  visual | 20/20 aNPL
medida en cartilla| Ordinal
de Snellen
Defecto esférico | Resultado +10.00 a-10.00 D
refractivo Derazdn
expresado en
Dioptrias gue
excluye el
astigmatismo
Equivalente Mitad del cilindro| 0-10.00 Dioptrias
esférico sumado a la|Derazodn
esferateniendo en
cuenta € signo
+/-
“Defocus La mitad del|0-10
equivalent”Mag | cilindro sumado a| De razon
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nitud del | la esfera sin tener | Representa el defecto refractivo residual méas
desenfoque en cuenta € |exactamente, pues no tergiversa €
signo.(En valores| astigmatismo residual como el
absol utos) SE(Equivalente esférico)
Defecto Medida de la|0-10.00 Dioptrias
astigmético curvatura corneal | Derazdn
postoperatorio | postqueratoplastia
Tiempo de| Tiempo que Tiempo en dias
rechazo transcurre entre el | De razon
transplante de
corneay lafalla
irreversible del
injerto
Tipoderechazo |Sitio anatémico | Endotelial, estromal, epitelia
de la corneal Nominal

donde se origina
el rechazo corneal

Procedi mientos

Otros

Ninguno, QP+ FEC, QP+ FEC + LIO, QP+

quirdrgicos procedimientos | Extraccion de L10, QP +Extraccion de LIO+
asociados. quirdrgicos fijado+Vitrectomia anterior, -QP+L10 Wordt,
oculares QP+Vavula, QP+Trabecula, Otros, Cuales.
realizados
simultaneamente | Nominal
con €l transplante
de cornea.
Alteracion  del | Hallazgos de| EMRE, Agujero macular, Desprendimiento
polo posterior anormalidad de la| de retina, Neuropatia optica, Ninguna, Otras.
reina o de
nervio optico que| Nominal
pueden afectar la
mejoria de AV
postoperatoria.
Complicaciones | Situaciones o|Si, No
pop eventos Nominal

presentados en la
etapa post
operatoria

temprana o tardia
que ponen en

riesgo la
viabilidad del
injerto corneal

56 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION
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Se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes a quienes se les realizé QPcomo
procedimiento primario con fines visuales durante €l periodo establecido. La informacion
recolectada se registro en un formato disefiado paratal fin (ver anexo 1).

L os datos que no se encuentren en la historia clinica seran considerados como informacion
perdida.

57 ANALISISESTADISTICO

Para describir las caracteristicas de los pacientes y de la evolucion clinica de la
queratoplastia penetrante, se hizo un andlisis univariado calculando las medidas de
tendencia central y variabilidad correspondientes a cada variable.

Después se realizé un andlisis bivariado teniendo como variable dependiente la condicién
final del transplante (éxito o fracaso). Este andlisis permitira establecer los factores
asociados al fracaso del transplante.

La base de datos se construy6 usando el programa EPI-INFO 5y para el andlisis de los

datos se uso el programa STATA 6.0.

Finalmente, se usd la regresion binomial para hacer un andlisis multivariado que permite
obtener el riesgo de rechazo del transplante gjustado por los diferentes factores que muestra
asociacion significativa en e analisis bivariado y por los factores que son biol 6gicamente
relevantes.

6 ASPECTOSETICOS

El proyecto fue revisado por el Comité de éticade la Clinica Carlos ArdilaLulle.

El estudio fue realizado de acuerdo con las recomendaciones dadas para la investigacion
biomédica en humanos adoptado por la 182 Asamblea Médica Mundial en Helsinki,
Finlandia en 1964 y revisiones posteriores. %

Se solicito a comité de historias clinicas de la Fundacién Oftalmologica Santander
autorizacion para revision de las respectivas historias clinicas de pacientes a quienes seles
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realizd QPentre julio de 1998 y junio del 2002, 1o cual no representa ningun riesgo para
dichos pacientes.

7 CRONOGRAMA

Luego de hacer la diligencia necesaria con e comité de historias clinicas se solicit6 a
archivo la busqueda de | as historias clinicas durante los meses de febrero y marzo del 2003
segun el orden cronol 6gico en que fueron realizadas la cirugias.

Las historias clinicas se revisaron desde Abril del 2003 hasta noviembre del 2003 en
promedio 30-40 historias clinicas por mes de acuerdo a tiempo disponible de la autora del
trabajo. En noviembre y diciembre se hizo la base de datos 'y €l andlisis de la informacion
recolectada. L os resultados finales se obtuvieron en el mes de Diciembre del afio 2003.

8 RESULTADOS

En total se revisaron 251 historias clinicas de las cuales 79 correspondian a queratoplastia
tectonica para ulceras corneales perforadas que no era el objetivo del estudio, 10 historias
clinicas no fueron encontradas por la persona encargada del archivo y 3 historias clinicas
correspondian a pacientes a quienes se les hizo QPcon fines reconstructivos por trauma, 4
pacientes se les realiz6 QPacompafiada de recubrimiento conjuntival y transplante de
limbo, 6 pacientes se les realizo queratoplastia lamelar, 6 pacientes salieron del estudio por
gue se trataba de reinjerto corneal, 1 paciente se le realizd escleroqueratoplastia.

Finalmente 141 historias clinicas correspondientes a 142 ojos fueron incluidas en €l
estudio, para €l andlisis de los factores asociados al rechazo corneal se excluyeron 14 ojos
puesto que no cumplieron el seguimiento compl eto.

8.1 ANALISISUNIVARIADO

EDAD DEL RECEPTOR
La edad minima del receptor fue de 10 meses (Tomado para facilidad de estadisticas como
1 afo de edad) y la edad méxima 89 afios.
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El promedio de edad de los pacientes fue de 57 afios con una desviacién standard (DS) de
21.8 anos. (Ver Tabla4).

El 54% de | os pacientes estaban entre 60 y 79 afios.

Tabla 4 Frecuencias por grupos de edad

Edad en Afios Frecuencia % % Acumulado
1-9 3 211 211
10-19 7 493 7.04
20-29 14 9.86 16.90
30-39 11 7.75 24.65
40 - 49 10 7.04 31.69
50-59 9 6.34 38.03
60 — 69 33 23.24 61.27
70-79 43 30.28 91.55
80-89 12 8.45 100.00
Total 142 100.00

EDAD DEL DONANTE:
Laedad minimadel donante 12 afiosy |a edad maxima 56 afos
El promedio de edad de los donantes 26.4 afios (DS 9.1 afios)

OCUPACION:
En & 30.99% de los pacientes no fue posible conocer la ocupacion, 19.72% se dedican a
hogar, 7.75% son pensionados, 7.4% son estudiantes, 4.93% trabajador agricola,9.5%
empleado de oficinay € 19.72 % otras.

SEXO:
Se encontraron 88 hombres que corresponden a un 61.97% del total de la poblacion
estudiaday 54 mujeres gque corresponde a 38.03%

PROCEDENCIA
Respecto a la procedencia 91.60% equivalente a 120 pacientes provienen del &rea urbana
y 8.4% (11 pacientes) provienen del arearural

PATOLOGIA QUE LLEVA A QUERATOPLASTIA PENETRANTE:
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Del total de ojos, tenian como diagnostico prequirdrgico descompensacion corneal
postpseudofaquia 62 ojos gque corresponde a 43.66%, queratocono en 12.68% (18 0j0s),
queratopatia bullosa por glaucoma 12 ojos que corresponde a 8.45%, leucoma corneal por
trauma 6.34% % (9 0jos), Descompensacion corneal afaguica 7.04% (10 ojos), Leucoma
corneal postinfeccioso 3.52% (5 0jos), distrofias corneanas 3.52% (5 0j0s), 0j0S Seco
1.41% (2 0jos), ulcera neurotréfica 0.70% (1 0jo), quemadura por alcali 0.70% (1 0jo),
otras corresponde a 11.97% (17 ojos) dentro de las cuales estan ectasia cornea post-lasik,
falla endotelial de causa no clara, descompensacion corneal por picadura de insecto, entre
otros. (Ver Tabla5)

Tabla5 Indicaciones para Queratoplastia

. , , %
Patologias que llevan a Queratoplastia Frecuencia % Acumulado

Descompensacion cornedl 62 43.66 43.66
Postpseudofaquia

Queratocono 18 12.68 56.34
Glaucoma 12 8.45 88.03
L eucoma corneal Postrauma 9 6.34 62.68
L eucoma Postinfeccioso 5 3.52 66.20
Distrofias corneanas 5 3.52 6.72
Trauma 2 141 71.13
Ulceras neurotroéficas 1 0.70 71.83
Quemadura por acali 1 0.70 72.54
Descompensacion corneal af guica 10 7.04 79.58
Otras 17 11.97 100.00

Totd 142 100.00

LATERALIDAD
El 54.23% son ojos derechosy € 45.77% son 0j0s izquierdos

AV CORREGIDA PREQUIRURGICA
Dl total de ojos quienes tenian el dato de AV prequirlrgica (123 ojos). La meor AV
corregida prequirurgica es de 20/40 en un ojo con diagnostico de queratocono e intolerancia
al lente de contacto. Lapeor AV corregida prequirtgica fue de Percepcién de luz (PL) en 5
0j 0s.

El 88.51 % de los ojos tenian AV prequirdrgica corregida entre 20 /200 y No percepcion de
luz (NPL). 19 pacientes no tenian dato de AV prequirdrgica en las historia clinica. (Ver
Tabla 6)

Tabla 6 Frecuenciasde AV Prequirurgica
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AV prequirdrgica Frecuencia %
20720 - -
20/40 1 0.81
20/70 8 6.5
20/100 5 4.06
207200 17 13.82
20/400 15 12.19
CD(Cuenta dedos) 35 28.45
MM (Movimiento de manos) 10 8.1
B(Percepcion de bultos) 12 9.7
PPL (Percibey proyectalaluz) 15 12.19
PL 5 4.06
NPL 0 0
Total 123 100

TAMANO DEL BOTON DONANTE
El valor minimo en el tamafio del botén donante es de 7.25mm y el valor maximo fue de

9.00 mm.

El tamafio promedio del botén corneal donante es de 7.71mm (Desviacion estandar-DS

0.33)

El 50% de los botones donantes tiene un tamario de 7.5 mm.

El 89.28% de los ojos tenian tamafio de boton donante entre 7.5y 8.25 mm. Tanto el dato
del tamafio del botén donante como del receptor estaba ausente en 2 historias clinicas. (Ver

Tabla7)

Tabla7 Frecuenciadel tamafo del botén donante

Tamaiio del boton . %
Frecuencia %
corneal donante Acumulado
7.25 7 5 5
75 71 50.71 55.17
7.75 24 17.14 72.86
8 21 15 87.86
8.25 9 6.43 94.29
8.5 5 3.57 97.86
8.75 2 1.43 99.29
9 1 71 100
Total 140 100
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TAMANO DEL LECHO RECEPTOR
El tamafio minimo del lecho receptor es de 7.00 mm y el tamafio maximo es de 8.50 mm,
con unamediade 7.29 mm (DS 0.38 mm) (Ver tabla8)

Tabla 8 Frecuencia del Tamafio del L echo Receptor

Tamafio del lecho .
Frecuencia %
receptor
7.00 77 55
7.25 3 2.14
7.50 42 30.00
7.75 2 1.43
8.00 12 8.57
8.25 1 0.71
8.50 3 2.14
Total 140 100

TECNICA DE SUTURA
La técnica de sutura varia de acuerdo a cirujano encontrando que se usO sutura continua
solo en 1 paciente, no aparece especificacion s fue doble o sencilla, interrumpida en 104
pacientes y combinada en 32 pacientes, no aparece dato en 5 pacientes. (Ver Tabla9)

Tabla9 Frecuencia Técnica de Sutura

Técnicadesutura Frecuencia %
Continua 1 0.7
[nterrumpida 104 73.2
Combinada 32 225
Sin Dato 5 35

Total 142 100

VASCULARIZACION CORNEAL DEL RECEPTOR
No se encontré vascularizaciéon corneal en 71 ojos que equivale al 50% y se encontrd
vascularizacion en e 48.55%

En cuanto el compromiso de los cuadrantes no hay dato en 73.13 pacientes, € 11.94%
compromete un solo cuadrante, el 4.48% cuatro cuadrantes y €l 1.49% 3 cuadrantes
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El 95% de los pacientes que tienen vasos en €l lecho receptor tiene vascularizacion entre
minimo y moderada. (Ver Tabla 10)

Tabla 10 Frecuencia Vascularizacion Corneal del Receptor

Vascularizacion corneal Frecuencia %
del receptor
67 47.18%
No 71 50%
Sin Dato 4 2.81%
Total 142 100

PORCENTAJE DE EXITO ESTIMADO:
El porcentaje de éxito estimado va entre el 25% y e 100%, en & 65.50% de los ojos €l
porcentaje de éxito estimado fue mejor oigual al 90%. (Ver Tabla11)

Tabla 11 Frecuencia de Exito Estimado

Exito estimado Frecuencia Porcentgje
Sin dato 10 7,04
25.0% 7 4,93
50.0% 10 7,04
75.0% 22 15,49
90.0% 77 54,23
100.0% 16 11,27

AV POSTOPERATORIA CON CORRECCION
La AV postoperatoria (Con correccion: gafas, lente de contacto) se evalud después de un

ano apartir de larealizacion del procedimiento quirdrgico.

La megor AV corregida postoperatoria fue de 20/20 en dos 0jos, uno con diagnostico de
descompensacion corneal pospseudofaquiay el otro con falla endotelial de causa no clara.

Lapeor AV corregida postoperatoria fue de NPL en 4 ojos |os cuales tienen diagnostico de
glaucoma pre y postoperatorio.

El 46.36% de los ojos con dato de AV postoperatoria tuvieron AV corregida a afo
postoperatorio entre 20 /200 y NPL. 32 pacientes no tenian dato de AV postoperatoria en
las historias clinicas. Lo que permite medir el éxito funcional (Meoriade 2 0 méslineas de
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vision) solo en 110 pacientes (77.46% del total de ojosincluidos en €l estudio). (Ver Tabla
12)

Tabla 12 Frecuencia AV Postoperatoria (con correccion)

AV postoper atoria-12-15 meses Frecuencia %

1 20/20 2 1.4
0.5 20/40 20 14.1
0.28 20/70 23 16.2
0.2 20/100 14 99
0.1 20/200 13 9.2
0.05 20/400 13 9.2
CD 10 7.0
MM 4 2.8
B 3 2.1
PPL 0 0.0
PL 4 2.8
NPL 4 28
Sin dato 32 225

Total 142 100

DEFECTO ESFERICO AL ANO POSTOPERATORIO
Los resultados para € defecto esférico final a afio postoperatorio se movieron entre -8.00
y +18.00, con una media de +2.87 D(Dioptrias) (DS 2.35).El 60% de los ojos tiene a afio
postoperatorio un defecto esférico medido por refraccion entre —3.75 y +4.00 D, en 36
pacientes no se encontro este dato. (Ver figural)

Figura 1. Frecuencia del Defecto Esférico al afio Postoperatorio
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DEFECTO ASTIGMATICO AL ANO POSTOPERATORIO
El valor astigmatico fue tomado de la refraccion objetiva al afio postopertorio, ya que solo
el 50% de los ojos tenian topografia corneal a afio postoperatorio y un valor un poco
inferior tenian queratometria.

El vaor minimo corresponde a 0 (Ausencia de astigmatismo) y € valor maximo
corresponde a —12.00 dioptrias(D), la media del astigmatismo fue de -3.91 D (DS 2.35).
(Ver Tabla 13y figura 2).En 42 pacientes no se encontro lainformacién de este dato.

Tabla 13. Frecuencias de Defecto Astigmatico

Grupo Frecuencia %

0 a-4,00 104 73,24
-4,25 a -8,00 36 25,35
-8,25a-12,00 2 1,41

Total 142 100,00

Figura 2. Frecuencia del Defecto astigmético al afio postoperatorio tomado de la
refraccion objetiva.

-4 258 -5,00 H23a-1200
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EQUIVALENTE ESFERICO EN DIOPTRIAS
Este valor vario entre -8.00 y + 13.25 D, con unamediade +1.02 (DS 2.35). El 65,12%
de los ojos en los cuaes se pudo hacer e calculo de equivalente esférico estaban entre —
4.00 y +4.00 D. En 46 pacientes no se encontrd en la historia clinica la informacion
necesaria para calcular €l equivalente esférico a afio postoperatorio. (Ver tabla 14).

Tabla 14. Frecuencia del Equivalente esférico al afo postoper atorio(Dioptrias)
Grupo Frecuencia %
-8,00 a <-4,00 11 12,79
-4,00 a <0,00 24 27,91
0,00 a <4,00 32 37,21
4,00 a <8,00 10 11,63
8,00 a <12 7 8,14
12,00 y mas 2 2,33
Total 86 100,00

- MAGNITUD DEL DESENFOQUE EN DIOPTRIAS (Representa la realidad del
estado refractivo en valores absolutos).

Tiene un valor minimo de 0.50 D y valor maximo de 23.00 D, con una media de 6.02
D(DS 4.15).

El 77,91% de ojos tuvieron magnitud del desenfoque entre 0,00 y 800 D a afo
postoperatorio. (Ver tabla 15)

Tabla 15 Frecuencia dela Magnitud del desenfoque al afio postoperatorio

Grupo Frecuencia %
0,00 a <4,00 29 33,72
4,00 a <8,00 38 44,19

8,00 a <12,00 9 10,47
12,00 a <16,00 6 6,98
16,00 a <20,00 3 3,49
20,00 a <24,00 1 1,16
Total 86 100,00
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- ASTIGMATISMO QUERATOMETRICO(Dioptrias)
El astigmatismo queratomeétrico tiene un valor minimo de —25,00 D y maximo de —0,50 D,

media de 6,19 D (DS 4,68). El 90,91% de ojos tuvieron astigmatismo queratométrico
entre -10,00 y -0,50 al afio postoperatorio. (Ver tabla 16)

Tabla 16 Frecuenciadel Astigmatismo queratometrico al afio postoperatorio
Grupo Frecuencia %

-25,00 a <-20,00 1 1,82
-20,00 a <-15,00 1 1,82
-15,00 a <-10,00 3 5,45

-10,00 a <-5,00 21 38,18

-5,00 a <0 29 52,73

Total 55 100,00

- PODER QUERATOMETRICO (Dioptrias)
La queratometria va desde un valor minimo de 30.00 D a un valor méximo de 50.00 D. El

promedio de la queratometriafue de 39.82 D (DS 4.18).

El 79,63% de los 0jos quienes tenian este dato en la historia clinica (54 o0jos) tuvieron poder
gueratométrico entre 35,00 y 45,00 al afio postoperatorio. (Ver tabla 17)

Tabla 17 Frecuenciadel Poder queratométrico al afio postoperatorio

Grupo Frecuencia %
30,00 a <35,00 8 14,81
35,00 a <40,00 16 29,63
40,00 a <45,00 27 50,00
45,00 a <50,00 3 5,56

Total 54 100,00

. DIFERENCIA DE TAMANO ENTRE BOTON DONANTE Y RECEPTOR
El valor minimo de la diferencia entre botén corneal donante y receptor esde 0 mmy €l

valor maximo es de 0.75mm,con un valor medio de 0.425 mm (DS 0.13).
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El 70.71% de los ojos tuvieron una diferencia entre boton corneal donante y receptor de
0.5mm. y 24.29% de los ojos tuvieron una diferencia de 0.25mmy el 3.57% tenian igual
tamarnio entre botén donante y receptor, 2 ojos no tenian dato. (Ver Tabla 18)

Tabla 18 Frecuencia -Diferencia de tamafio entre botén donantey receptor

Taa‘;%egg %%?én Frecuencia % % Acumulado
0 mm 5 3.57 3.57
0.25 mm 34 24.29 27.86
0.5 mm 99 70.71 98.57
0.75 mm 2 1.43 100
Total 140 100

- TRANSPARENCIA DEL BOTON AL ANO POSTOPERATORIO

El 84,38% de |os ojos tenian transparencia del botén al afio postoperatorio ello corresponde
con los datos de la literatura para e transplante corneal de bajo riesgo con éxito entre el
80-100% aunqgue s hablamos solo de queratocono y distrofias estromales €l porcentaje de
éxito deberia estar mayor oigual al 90%. (Ver Tabla 19)

Tabla 19 Frecuencia dela Transparencia del Boton al afo Postoperatorio

Transparenciadel botén | Frecuencia %
al ano

Buena 108 84.38

Pobre 20 15.62
Total 128 100

* 14 0jos no tenian dato a afio postoperatorio, no regresaron a control.

- TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA CIRUGIA Y EL DIAGNOSTICO DE
RECHAZO

El rechazo o falladel botén corneal mas temprano se presento alos 30 dias postoperatorios

y €l mastardio se presento alos 450 dias, lamediana esde 211.11 dias (DS 151.71)

El 53% de |os fracasos ocurrieron entre 1os 30 y 180 dias postoperatorios.

- COMPLICACIONES POSTOPERATORIASTEMPRANAS
Ningun ojo presentd como complicacion postoperatoria temprana desprendimiento de la
descemet, rechazo hiperagudo, desprendimiento coroideo, membrana pupilar.
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Se presentd hipertension postoperatoria en €l 32% de los 0jos(45 Ojos) e hipotension en 1
0j0, queratitis filamentosa en 15.22% (21 ojos), defecto epitelial persistente 15 pacientes
del total transplantado, complicaciones relacionadas con las suturas en 10 0jos, queratitis
punteada en 7 0jos, cAmara panda se encontré en 4 0jos, queratitis infecciosaen 4 0josy en
el 40.84% de los 0jos no se presentd ninguna complicacion postoperatoria (58 0jos). En
algunos 0jos se presentaba mas de 1 complicacion postoperatoriatemprana. (Ver Tabla 20)

Tabla 20 Frecuencia Complicaciones postoper atoriastempranas
Complicaciones pop tempranas (1m) | Frecuencia %

Sellamiento no hermético - 0
Defecto epitelial persistente 15 10.87
Desprendimiento de la descemet - 0
Camara panda 4 2.90
Queratitis infecciosa 4 2.90
Queratitis flamentosa 21 15.22
Complicaciones (relacionadas suturas) 10 7.25
Rechazo hiperagudo - 0
Hiper o hipotensién ocular 46 33.33

0.72
2.19

Hifema 1

Falla primaria del injerto 3

Desprendimiento coroideo -

Queratitis punteada 7 5.07
2

Intento de rechazo 1.45
Membrana pupilar
Ninguna 58

. COMPLICACION POSTOPERATORIAS TARDIAS

Glaucoma presente en 45 0jos que corresponde a 33.58% del total, vascularizacion corneal
estuvo presente como complicacion postoperatoria en 18 ojos (13.43%),queratitis
infecciosa en 16 0jos (11.94%), extrusion de sutura en 11 0j0s(8.21%), sinéquias anteriores
en 7 ojos (5.22%), uveitis persistente en 1 0j0o(0.7%), endoftalmitis en 1 0jo(0.7%) y
adelgazamiento en €l borde del anillo en 1 0jo(0.7 %) .

Solo en 1 caso se presentd dehiscencia tardia de la herida(0.7%) luego de 14 meses
postoperatorio y después de retirar todas | as suturas(puntos separados).

PROCEDIMIENTOSASOCIADOSA QUERATOPLASTIA PENETRANTE
Serealiz6 QP aidlada sin otro procedimiento quirdrgico asociado en 56.34% de los ojos, €
procedimiento quirdrgico con mas frecuencia asociado a QP fue extraccion extracapsular
de catarata mas implante de lente intraocular en 12.68% de los ojos seguido de QP més
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extraccion de L10 mas Vit Anterior més implante de L10O fijado a esclera en 10.56% de los
0jos, seguido de FACO mas lente intraocular mas QP en 4.22% de los ojos, en menor
frecuencia estan QP mas LIO Worst y QP méas implante de LIO en 3.52%, QP mas
extraccion extracapsular de catarata (FEC) en 12.11%. (Ver Tabla21)

Tabla 21 Frecuencia Procedimientos quir urgicos asociados a Quer atoplastia
Penetrante

Procedimientos quirdrgicos Erecuencia %
asociadosa QP

QP+ FEC 3 2.11
QP+ FEC+LIO 18 12.68
QP + Extrac. LIO 4 282
D et oo 0« e 15| 1086
QP+ LIO Worst 5 3.52

QP + Vavula 0 0

QP + Trabécula 0 0
FACO+LIO+ QP 6 4.23
QP + Implante Secundario L10 5 3.52
Ninguna 80 56.34
Otro 6 4.23
Total 142 100

- ALTERACIONES PREQUIRURGICASDEL POLO POSTERIOR

No se encontré ninguna alteracion preoperatoria del polo posterior reportada en la historia
clinica en 49.3%.El 21.8 % aparece sin dato, aumento de la excavacion en 12.68%
reportada generalmente por ecografia ocular,EMRE (Enfermedad macular relacionada con
la edad) en 4.9% de los ojos y € 9.15 % fue para otras como Atrofia peripapilar, cicatriz
retiniana, coroidosis severa. No se encontrd ningun ojo informado con desprendimiento de
retina o agujero macular.

Para muchas de esta observaciones la ecografia fue de gran ayuda pues por las condiciones
de la cornea 0 presencia simultanea de catarata no fue posible ver las caracteristicas del
fondo de gjo. (Ver Tabla 22)

Tabla 22 Frecuencia alteraciones prequir Urgicas del polo posterior

Alteracion del polo posterior PreOP | Frecuencia %
EMRE 7 4.9
Aqgujero Macular -

EMC(Edema macular cistoide) D 14




Desprendimiento de retina -

Neuropatia optica 1 0.7

Ninguna 70 49.3

ﬁgrp@gio c'()jpet icol)a excavacion de 18 12.7

Otras 13 9.2

Sin dato 31 21.8
Total 142 100

- ALTERACIONESPOSTOPERATORIASDEL POLO POSTERIOR

No hubo ateraciones del polo posterior postoperatorias en 40.14 % equivale a 57 0jos,
aumento de la excavacion en 14.79% (21 ojos), 4.9% EMRE,1 paciente con
desprendimiento de retina,1 con neuropatia Opticay 1 con EMC y 12.68 % para otros
dentro de las cuales estan cicatriz macular, hemorragia vitrea, desgarros retinianos, etc.
Hay que resaltar que un importante nimero de ojos en los cuales no aparece esta
informacion en dichas historias clinicas que corresponde a 24.6% (35 0jos). (Ver Tabla 23)

Tabla 23 Frecuencia Alteracion postoperatorio del polo posterior

Alteracion del polo posterior POP Frecuencia %
EMRE 7 4.9
Aqgujero Macular 1 0.7
EMC 1 0.7
Desprendimiento de retina 1 0.7
Neuropatia optica 1 0.7
Ninguna 57 40.1
Aumento de [a excavacion del NO 21 14.8
Otras 18 12.7
Sin dato 35 24.6

Total 142 100

APLICACION DE HIPOTENSORES OCULARES ANTES DE LA
QUERATOPLASTIA PENETRANTE
40 pacientes de 142 usaron medicacion antiglaucomatosa antes de la cirugia de transplante
de cornea lo que corresponde a 28.99%,de estos tenian diagnéstico de glaucoma 34 que
corresponde al 23.94% del total de pacientes. (Ver Tabla 24)

Tabla 24 Frecuencia M edicacion antiglaucomatosa antes de transplante de cor nea

Ant. medicacién a-glaucomatosa
preoper atorio

S 40 28.16

Frecuencia %
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No 98 69.01
Sin dato 4 2.8
Total 142 100

Tabla25 Frecuencia Enfermedad Sistémica Diabetes M ellitus

- ANTECEDENTE DE DIABETESMELLITUS (ver tabla 25)

Enfermedad Sistémica DM Frecuencia %
S 23 16.19
No 116 81.69
Sin dato 3 2.11
Total 142 100

- CIRUJANO QUIEN REALIZA EL PROCEDIMIENTO (ver tabla 26)

Tabla 26 Frecuencia de Cirujano quien realiza € procedimiento quirdrgico

Cirujano quien realiza el Frecuencia %
procedimiento

1 42 29.6
2 25 17.6
3 44 31
4 14 9.9

S 10 7
6 5 35
Y 2 1.4
Total 142 100

- LUGAR DONDE SE REALIZA EL SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO DE
LOSPACIENTES

La proporcién de pacientes que tuvieron control postoperatorio en la FOS(Fundacion

oftalmologica Santander) fue similar ala de pacientes que tuvieron su control en

consultorio particular (Ver tabla 27).

Tabla 27 Frecuencia L ugar donde serealiza € seguimiento postoperatorio

Lugar dondeser_eallzael segwmlento Erecuencia %
postoperatorio de los pacientes
FOS 70 49.3
Consultorio 72 50.7
Total 142 100
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8.2 ANALISISBIVARIADO

Patologia que lleva a QP distribuidas por grupos de edad
De 62 pacientes que presentan como indicacion para QPdescompensacion corneal
postpseudofaguia 48 pacientes que corresponde al 76% estén entre 60 y 79 afios .

De 18 pacientes cuya indicacion para QP es e queratocono e 60 % estan entre 20 y 40
anos (11 pacientes).

El 60 % de |os pacientes con descompensacion corneal afaquica estén entre 70y 79 afios (6
Pacientes).

5 de 12 pacientes (41.67 %)con descompensacion corneal por glaucoma estaban entre 60 y
69 afos, los demas muestran una distribucién uniforme,2 pacientes eran menores de 10
ahos(16.67 %). (Ver tabla 28)

Tabla 28 Patologia que lleva a QP por grupos de edad.
Edad del Donante
Patologia que
lleva a
Queratoplastia
Penetrante 0-9 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | Total
Descompensacion 0 0 0 1 ) 3 19 29 8 62
Corneal _ _ } _
Postpseudofaquia | 0% 0% 0% | -1.61% | -3.23% | -4.84% | 30.65% | 46.77% | 12.90% | 100%
0 2 7 4 3 0 2 0 0 18
Queratocono 0% |11.11% | 38.89% | 22.22% | 16.67% | 0% |11.11% | 0% 0% | 100%
0 0 4 1 0 1 1 2 0 9
Leucoma corneal ) _ _ i ] _
Postraumatico 0% 0% |44.44% | 11.11% | 0% | 11.11% | 11.11% | 22.22% | 0% | 100%
1 1 1 0 0 1 0 1 0 5
Leucoma }
Postinfeccion 20% | -20% | -20% 0% 0% -20% 0% -20% 0% | 100%
0 0 0 0 1 2 2 0 0 5
Distrofia 0% 0% 0% 0% 20% | -40% | -40% 0% 0% | 100%
0 0 0 1 0 0 1 0 0 2
Trauma 0% 0% 0% -50% 0% 0% -50% 0% 0% | 100%
Ulcera 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1




Neurotrofica -
0% 0% 0% 0% -100% 0% 0% 0% 0% | 100%

0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

Quemadura 0% 0% 0% 0% -100% 0% 0% 0% 0% | 100%
. 0 0 1 0 0 1 0 6 2 10
Descompensacion -
Afaquica 0% 0% -10% 0% 0% -10% 0% -60% -20% | 100%
., 2 1 0 1 0 1 5 1 1 12
Descompensacion i i )
por glaucoma 16.67% | -8.33% 0% -8.33% 0% -8.33% | 41.67% | -8.33% | -8.33% | 100%
0 3 1 3 2 0 3 4 1 17

Otros 0% |17.65% | -5.88% | 17.65% | 11.76% | 0% | 17.65% | 23.53% | -5.88% | 100%
3 7 14 11 10 9 33 43 12 142

Total -2.11% | -4.93% | -9.86% | -7.75% | -7.04% | -6.34% | 23.24% | 30.28% | -8.45% | 100%

Edad del Receptor vs. Transparencia del botén (Exito anatomico)
En la tabla 29 observamos gque en los menores de 9 afios la proporcion de éxito anatdmico
es baja, mientras que en los demas grupos de edad se encuentran proporciones de éxito

anatomico similaresy superiores a 78%.

Tabla 29 Edad del Receptor y éxito anatdmico

Grgg;) dde No Transparencia (%) | Sl Transparencia (%) | TOTAL
0-9 2 (66,67) 1 (33,33) 3
10-19 1 (16,67) 5 (83,33%) 6
20-29 1 (9,09) 10 (90,91) 11
30-39 2 (18,18) 9 (81,82) 11
40-49 0 (0,00) 7 (100,00) 7
50-59 1(11,11) 8 (88,89) 9
60-69 4 (13,33) 26 (86,67) 30
70-79 9 (21,95) 32 (78,05) 41
80-89 0(0.00) 10(100.00) 10
TOTAL 20 (15,62) 108 (84,38%) 128
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Edad del Receptor vs. AV

En la tabla 30 se puede observar que en los extremos de edad (<9 afios y >70 afios) se
encuentran peores agudezas visuales postoperatorias. En €l primer grupo acorde con la
literatura pues el porcentaje de éxito es menor en menores de 10 afios con més altas tasas de
rechazo. En los otros grupos se observa una distribucion uniforme con tendencia a
empeoramiento de la AV postoperatoria en edades mayores. Sblo en 1 paciente menor de
10 afos hay dato de AV y ella corresponde a NPL, los otros 2 pacientes menores de 10
afos no aparece dato en historia clinicade AV a afio postoperatorio.

Tabla 30 Edad del Receptor por gruposde AV

Edad del Receptor
AV 1aio
postoperatorio | 0-9 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 5059 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | Tota
con correccion
0 1 0 0 0 0 1 0 0 2
2020-20030 | o0y | (1667%) | (0%) o) | 0w | o6 | @ | o | o
0 0 4 3 2 3 2 5 1 20
20140-20060 | 000 | (o) | (3.36%) | (27.27%) | (a0%) | (37.5%) | (8%) | (14.29%) | (12.5%)
0 2 3 2 0 2 8 4 2 23
20i70-2080 | oopy | (33.33%) | (27.27%) | (18.18%) | (%) | (25%) | (32%) | (11.43%) | (25%)
201100 0 1 1 2 0 0 3 5 2 14
%) | (1667%) | (9.09%) | (1818%) | (%) | (%) | (120 | (14.29%) | (25%)
20200 0 1 0 1 2 2 4 2 1 13
%) | (1667%) | (0%) | (9.09%) | (d0%) | (25%) | (16%) | (5.71%) | (12:5%)
207400 0 1 2 1 0 0 4 5 0 13
%) | (1667%) | (1818%) | (9.00%) | (0%) | (%) | (16%) | (14.29%) | (0%)
D 0 0 0 0 1 0 1 7 1 10
6 | (0% (0%) %) | @0%) | (0% | (4%) | (20%) | (12.5%)
"y 0 0 0 0 0 0 1 2 1 4
6 | (0% (0%) ) | %) | () | @) | G71%) | (125%)
5 0 0 1 1 0 0 0 1 0 3
©6) | (%) | (9.09%) | 909 | ©%) | ©%) | ©%) | 8% | %)
- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
oL 0 0 0 1 0 1 0 2 0 2
6 | (0% ©6) | ©09%) | (%) | (125%) | %) | 571%) | %)
NPL 1 0 0 0 0 0 1 2 0 4
(100%) | (0%) (0%) ) | %) | 0 | @ | G71% | (%)
o 1 6 11 11 10 8 25 % 8 110
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (1009%) | (100%) | (100%)
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Procedencia y éxito anatomico
No se encuentra diferencias significativas entre la procedencia hablando de urbana o rural y
el éxito anatdmico del transplante. Se encuentra una leve tendencia de menor éxito
anatomico en pacientes procedentes del area rural sin ser estadisticamente significativo,
pues el nimero de pacientes en esta categoria es muy pequefio. (Ver tabla 31)

Tabla 31 Procedenciay éxito anatémico

Procedencia Transparencia del bo_ton al afno
postoperatorio
Sl Total
Urbana 14 (12.84%) 95 (87.16%) 109 (100%)
Rural 2 (22.22%) 7 (77.78%) 9 (100%)
Total 16 (13.56%) 102 (86.44%) 118 (100%)

Patologia que L leva a QPy Sexo
En esta tabla puede observarse que en mujeres como en hombres predomina la
descompensacion corneal postpseudofagquia como primera indicacion para queratoplastia
penetrante: En e sexo masculino predomina el leucoma corneal postrauma sobre e sexo
femenino. Las demés patologia se distribuyen uniformemente en ambos sexos. (Ver tabla

32)

Tabla 32 Patologia quelleva a QP y sexo

Sexo
Patologia
Queratoplastia Femenino | Masculino Totd
Penetrante
Descompensacion 24 38 62
Corneal Pseudofaquica | (44.44%) | (43.18%) | (43.66%)
Queratocono 0 0 0
(0%) (0%) (0%)
1 8 9
L eucoma Postrauma (1.85%) (9.00%) (6.34%)
Leucoma 3 2 5
Postinfeccion (5.56%) (2.27%) (3.52%)
Distrofia 3 2 >
(5.56%) (2.27%) (3.52%)
Trauma 0 2 2
(0%) (2.27%) (1.41%)
: 1 0 1
Ulcera Neurotrofica (1.85%) (0%) (0.7%)
: 1 0 1
Quemadura por alcali (1.85%) (0%) (0.7%)
Descompensacion 4 6 10
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corneal Afaquica (7.41%) (6.82%) (7.04%)
Glaucoma 6 6 12
(11.11%) | (6.82%) | (8.45%)
Otros > 12 1
(9.26%) | (13.64%) | (11.97%)
, 6 12 18
Sin Dato (11.11%) | (13.64%) | (12.68%)
Total 54 88 142
(100%) (3.64%) (100%)

- Patologia que L leva a QP y Exito Anatémico
Cuando comparamos patologia que lleva a QP con éxito anatdmico (transparencia del
botdn) en este estudio, encontramos que la patologia con mayor porcentaje de éxito
corresponde a distrofias corneales y queratocono en 100% y 94% de éxito respectivamente,
seguida por descompensacién corneal postpseudofaquia con 89.09%.

Llama la atencion que el menor porcentaje de éxito (25%) lo obtuvieron aquellos ojos en
los cuales la indicacion para transplante fue leucoma corneal postinfeccioso. (Ver tabla 33)

Tabla 33 Distribucién de la transparencia del boton (éxito anatémico) segun patologia
quellevé alarealizacion de queratoplastia penetrante.

Patologia que lleva a QP Exito Anatémico
No Si Total
Descompensaccion Corneal 6 49 55
postpseudofaguia (10.91%) | (89.09%) | (100%)
1 17 18
Queratocono (5.56%) | (94.44%) | (100%)
. 1 5 6
L eucoma Postoperatorio (16.67%) | (83.33%) | (100%)
A 3 1 4
L eucoma Postinfeccion (75%) (25%) | (100%)
o 0 5 °
Distrofia (0%) (100%) | (100%)
Trauma : - .
(50%) (50%) | (100%)
Ulcera Neurotrofica J ; .
(0%) (100%) | (100%)
0 1 1
Quemadura (0%) (100%) | (100%)
B _ 2 7 9
Descompensacion Afaquica (22.22%) | (77.78%) | (100%)
2 9 11
Glaucoma (18.18%) | (81.82%) | (100%)
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4 12 16
(25%) | (75%) | (100%)

20 108 128
(15.62%) | (84.38%) | (100%)

Otros

Total

- Patologiaquellevaa QP y AV Postoperatoria

En € grupo de queratopatia bullosa pseudofaquica € 52% de los pacientes tienen AV
postoperatoria mejor o igual a 20/100 a afio postoperatorio. Los mejores resultados
visuales se lograron en el grupo de queratocono y distrofias corneales donde el 76 y 80% de
los ojos tuvieron AV corregida mejor o igua a 20/100 un afio después de la cirugia de
transplante de cornea. (Ver Tabla34)

92



Tabla 34 Indicacién para QP y resultado de AV con correccion al afiio postoperatorio

AV a afio Postoperatorio

Patologia
Queratoplastia | >p;20- | 20/40— | 20/70—

Penetrante 20/30 20/60 20/80 20/100 | 20/200 | 20/400| CD MM B PPL PL NPL Total
Descompensacion 1 7 10 7 5 7 6 2 0 0 0 3 48
Corneal - _ _ _ _
Psudofaquica -2.08% -14.58% -20.83% | 14.58% | 10.42% | 14.58% | 12.50% | -4.17% | 0% | 0% | 0% | 6.25% -100%

0 6 4 3 2 1 1 0 0 0 0 0 17
Queratocono 0% -35.29% -2353% | 17.65% | 11.76% | -5.88% | -5.88% | 0% 0% | 0% | 0% 0% -100%
0 2 0 1 1 2 0 0 0 0 0 0 6
Leucoma - _ -
Postraumético 0% -33.33% 0% 16.67% | 16.67% | 33.33% | 0% 0% 0% | 0% | 0% 0% -100%
Leucoma 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 2
Postinfeccion 0% 0% 0% 0% -50% 0% 0% 0% 0% 0% 0% -50% -100%
0 1 3 0 1 0 0 0 0 0 0 0 5
Distrofia 0% -20% -60% 0% -20% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% -100%
0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2
Trauma 0% 0% 0% 0% -50% 0% 0% 0% | -50% | 0% | 0% 0% -100%
Ulcera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Neurotrofica 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% -100%
Quemadura por 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
acali 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% | 0% | 0% 0% -100%
0 1 0 0 1 0 2 1 2 0 1 0 8
Descompensacion N N N
corneal Afaquica 0% -12.50% 0% 0% 12.50% | 0% -25% | 12.50% | -25% | 0% |12.50% | 0% -100%
0 1 3 2 0 1 0 0 0 0 1 0 8
Glaucoma 0% -12.50% -37.50% | -25% 0% |1250% | 0% 0% 0% | 0% |12.50% | 0% -100%
1 2 3 1 1 2 1 1 0 0 2 0 14
Otros -7.14% -14.29% -21.43% -7.14% | -7.14% | 14.29% | -7.14% | -7.14% | 0% 0% | 14.29% | 0% -100%
2 20 23 14 13 13 10 4 3 0 4 4 110
Total | -1.82% -18.18% -20.91% | 12.73% | 11.82% | 11.82% | -9.09% | -3.64% | 2.73% | 0% | -3.64% | 3.64% -100%

93



* Llama la atencion €l 75% de pacientes (6 0jos) con indicacion descompensacion corneal
afaguica presentaron AV menor o igual CD al afio postoperatorio.

Se encontraron 4 ojos NPL a afio postoperatorio, correspondiente a cuatro pacientes
quienes tenian diagnaéstico de glaucoma preoperatorio.

- Comparacion entre AV prequirargicay AV postquirurgica, ganancia de lineas de
vision.

El 75.79% de los ojos ganaron 1 0 més lineas de vision a 1 afio postoperatorio y 24.4% de

los 0jos permanecieron igual 0 empeoraron vision.(ver tabla 35)

El éxito funcional significativo (Ganancia de 2 6 més lineas de vision)fue alcanzado por
60% delosojos. (Ver Tabla 35)

Tabla35 AV Prequirurgicavs. AV postquirurgica, ganancia de lineas de vision

Exito Funcional Frecuencia Porcentaje
Empeoro AV 14 14.74
Igual AV 9 9.47
Mejoriallinea 15 15.79
Mejoria2 0 mas lineas 57 60

Totd o5* 100%

*Este cdlculo se hizo entre los pacientes en quienes se obtuvo el dato de AV prequirdrgica
y postquirurgica (95 0jos).

- Diferencia entre Tamafio de Boton Donante —T amario de L echo Receptor y
Presencia de Glaucoma Postoperatorio

Se encontrd que del total de ojos €l 34.9% presentaron glaucoma como complicacion

postoperatoria (45 0jos).(Ver tabla 36)

Se encontré que € 34.78% de los ojos con diferencia de 0.50 presentaron glaucoma
postoperatorio comparado con e 27.27% en los ojos con diferencia tamafio donante-
receptor de 0.25mm. Ello posiblemente se debe a que en €l grupo de diferencia de 0.5 mm
estaban ubicados el mayor nimero de pacientes. (Ver Tabla 36)

Tabla 36 Diferencia entretamario del botén donante-tamario lecho receptor y
presencia de glaucoma postoper atorio.

Diferencia del Glaucoma
Tamafio del Boton No S Total
0 2 3 5
(40%) (60%) (100%)
0.25 24 9 33
' (72.73%) (27.27%) | (100%)
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oE 60 32 02
' (65.229%) | (34.78%) | (100%)
1 1 2
0.75 (50%) (50) | (100%)
rom |87 45 132
(65.919%) | (34.09%) | (100%)

- Tamario del lecho receptor y transparencia del botén al afio postoperatorio (Exito

anatémico).

No se observé ninguna tendencia en especial del tamafio del lecho receptor en relacion al

éxito anatdmico.

Llama la atencion que cuando €l tamafio del lecho receptor es méas grande 8.5 mm (en 3
0j0s) no se logro éxito anatémico, desafortunadamente un nimero tan bajo de pacientes en
esta categoria no permite extraer asociaciones significativas.

Ello puede ser importante si se tiene en cuenta para la discusion que diametros corneales
del receptor grandes estdn més asociados a riesgo de rechazo por la proximidad a vasos
limbales pero en este estudio no se incluyeron diametros receptores en los extremos. ( El

andlisis se realizO en 126 pacientes en quienes se encontré e dato de

transparencia del botén al afo postoperatorio). (Ver Tabla 37)

tamano y

Tabla 37 Tamario del lecho receptor y transparencia del boton al afio postoperatorio

Transparencia del botén al afio postoperatorio
Boton Receptor No Si Total

7 10 58 68

(14.71%) (85.29%) (100%)
0 3 3

7.25 (0%) (100%) (100%)
75 5 32 37

! (13.51%) (86.49%) (100%)
0 2 2

.75 (0%) (100%) (100%)
3 2 10 12

(16.67%) (83.33%) (100%)
0 1 1

8.25 (0%) (100%) (100%)
85 3 0 3

' (100%) (0%) (100%)
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Total

(15.87%)

20

106
(84.13%)

126
(100%)

- Relacion del tamafio del botén corneal receptor y presencia de glaucoma

postoperatorio.

No se encontrén relacidn en esta estudio entre el tamafio del lecho receptor y la aparicion
de glaucoma postoperatorio. Aunque en este estudio no se tomaron diametros extremos del

lecho receptor (Mayores de 8.5 milimetros-mm). (Ver Tabla 38)

Tabla 38 Tamaifio del lecho receptor y presencia de glaucoma postoper atorio

Glaucoma
Boton Receptor No Si Total
7 mm 44 30 74
(59.46%) | (40.54%) | (100%)
7.25 mm 3 0 3
(100%) (0%) (100%)
75 mm 29 10 39
' (74.36%) | (25.64%) | (100%)
0 0 0
7.75mm (0%) (0%) (0%)
8 mm 7 5 12
(58.33%) | (41.67%) | (100%)
8.25 mm 1 0 L
(100%) (0%) (100%)
8.5 mm 3 0 3
(100%) (0%) (100%)
Total 87 45 132
(65.91%) | (34.09%) | (100%)

- Transparencia del boton y técnica de sutura al afio postoper atorio.
El andlisis se realizd sobre 128 ojos quienes tenian €l dato de transparencia del boton a afo
postoperatorio y de la técnica de sutura.
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Se encontré que mas del 80% de los botones transplantados estaban transparentes a afio
postoperatorio independiente de la técnica de sutura. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en el éxito anatdbmico con respecto a la técnicas de sutura usadas (p=0.677).
(Ver Tabla 39)

Tabla 39 Transparencia del boton y técnica de sutura al afio postoper atorio.

Técnica de Sutura
Transpt))acl)rt%r;]u adel Sin dato Continua | Interrumpida | Combinada | Total
g 4 1 74 29 (82288%
(80,00%) (100,00%) (82,22%) (90,62%) ')
20
1 0 16 3 0
"o (2000%) | (000%) | (17.78%) | (9,38%) (15-)62@
5 1 90 32 128
TOTAL (100%) (100%) (100%) | (100%) | (100%)

- AV con correccién y técnica de sutura al afio postoper atorio.
El andlisis se realiz6 sobre 110 ojos quienes tenian € dato de AV al afio postoperatorio y
técnica de sutura.

Se encontré que el 33.33% de 0jos en los cuales se realizd sutura combinada vs. 16.89% en
los que se realizd sutura interrumpida tenian AV con correccién mejor o igual a 20/60 a
ano postoperatorio. (Ver Tabla40)

Tabla 40 AV con correccion (AVCC) y técnica de sutura

Técnicade Sutura
AV con correccion SD(Sin
al afio Continua | Interrumpida | Combinada dato) Total
Postoperatorio
0 2 0 0 2
0 11 9 0 20
20/40 - 20/60 (0%) (1429%) | (33.33%) | (0%) | (18.18%)
0 13 8 2 23
20/70 - 20/80 (0%) (16.88%) | (29.63%) | (40%) | (20.91%)
0 10 3 1 14
20/100 (0%) (1299%) | (11.11%) | (20%) | (12.73%)
0 9 3 1 13
20/200 (0%) (11.69%) (11.11%) (20%) | (11.82%)
20/400 0 11 2 0 13
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(0%) (14.29%) (7.41%) (0%) | (11.82%)
D 1 9 0 0 10
(100%) (11.69%) (0%) (0%) | (9.09%)
MM 0 3 1 0 4
(0%) (3.9%) (3.7%) (0%) | (3.64%)
5 0 2 1 0 3
(0%) (2.6%) (3.7%) (0%) | (2.73%)
oPL 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
oL 0 4 0 0 4
(0%) (5.19%) (0%) (0%) | (3.64%)
NPL 0 3 0 1 4
(0%) (3.9%) (0%) (20%) | (3.64%)
Totdl 1 77 27 5 110
(100%) (100%) (100%) | (100%) | (100%)

- Vascularizacion corneal del receptor y éxito anatomico (Transparencia del boton)
Se encontrd que el 89.86% de 0jos sin vascularizaciéon previa tuvieron transparencia del
boton a afio postoperatorio comparado con 78.18% de ojos con presencia de
vascularizacion. (Ver Tabla4l)

Tabla 41 Transparencia del Boton vs. Vascularizacion del receptor
Transparencia del Boton al afo Postoperatorio

Vascularizcion No S Totd
del receptor Np 7 (10.14%) 62 (89.86%) 69 (100%)
S 12 (21.82%) 43 (78.18%) 55 (100%)
Total 19 (15.32%) 105 (84.66%) 124 (100%)

- Procedimiento asociado a QP y éxito anatémico del transplante

Los procedimientos que lograron 100% de éxito anatomico fueron la QPcon extraccion de
lente intraocular y la QP mas implante de LIO Worst infortunadamente el bajo nimero de
casos en estas categorias, no nos permite sacar asociaciones significativas. La QP sin
procedimiento asociado muestra éxito del 90.28% (procedimiento con mas frecuencia
realizado), QP més FACO més LIO y QP més implante de LIO un 80 % de éxito
anatomico. (Ver Tabla42)

Tabla 42 Procedimientos asociados a QP y éxito anatémico.

Procedimiento Transparencia del Botén al afio postoperatorio
quirdrgico asociado No Si Total
1 2 3
QP+ FEC (33.33%) | (66.67%) (100%)
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0 3 3
QP + Extrac. L1O (0%) (100%) (100%)
P + Extraccion de
8 O + fijado + 3 p o
Vitrectomia ant (21.43%) (78.57%) (100%)
0 5 >
, 0 0 0
0 0 0
3 2 >
FACO+LIO+ QP (60%) (40%) (100%)
QP + implante 1 4 o
secundario de LIO (20%) (80%) (100%)
Ninguna (9.72%) (90.28%) (100%)
1 4 0
Otro (20%) (80%) (100%)
Total 20 108 o
(15.62%) | (84.38%) (100%)

- Procedimiento asociado a QP y AV con correccion postoper atoria.
El 75% de los pacientes a quienes se les realizd QP mas L10 Worst tenian una AV mejor o
igual a20/70 a afio postoperatorio seguido por QP sola en un 51%.

1 ojo de cada grupo QP mas FEC, QP mas extraccion de LIO més LIO fijado mas
vitrectomia anterior, queratoplastia sola al afo postoperatorio estaban en NPL , estos
pacientes presentaron glaucoma pre y postoperatorio. Uno de los pacientes a quien se le
realizd QP més LIO Worst no tenia reporte de AV CC a afno postoperatorio. (Ver Tabla
43)
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Tabla 43 AV Postoperatoriay Procedimientos quir Ur gicos asociados.

Agudeza Visual a afio Postoperatorio
Procedimiento 20/20 — 20/40 — 20/70 -
Quirdrgico Asociado 20/30 20/60 20/80 20/100 | 20/200 | 20/400 | CD MM B |[PPL| PL | NPL | Tota
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2
QPP+ FEC 0% 0% 0% -50% 0% 0% 0% 0% 0% | 0% | 0% | -50% |-100%
1 0 4 1 1 2 1 1 1 0 1 0 13
QPP+ FEC+LIO -7.69% 0% -30.77% -7.69% | -7.69% | -15.38% | -7.69% |-7.69% | -7.69% | 0% |-7.69%| 0% |-100%
0 0 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 4
QPP + Extrac. LIO 0% 0% 0% 0% 0% 50% | -25% | -25% | 0w | 0w | 0w 0% | -100%
QPP + Extraccion de
LIO + fijado + 0 2 0 2 1 2 4 1 0 0 0 1 13
Vitrectomia ant 0% -15.38% 0% -15.38% | -7.69% | -15.38% | -30.77% | -7.69% | 0% | 0% | 0% [-7.69% |-100%
0 2 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 4
QPP + LIO Worst 0% -50% -25% 0% -25% 0% 0% 0% 0% | 0% | o% 0% | -100%
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
QPP + Vavula 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% | 0% | 0% 0% | -100%
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
QPP + Trabecula 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% | 0% | o% 0% | -100%
0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 4
FACO+L10+QPP 0% 0% -25% -25% 0% 0% 0% 0% 0% | 0% | -25% | -25% |-100%
QPP  +  Implante 0 1 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 5
secundario de LIO 0% -20% 0% 0% 0% 0% -40% | 0% | -40% | 0% | 0% 0% | -100%
1 15 16 8 9 7 1 1 0 0 2 1 61
Ninguna -1.64% -24.59% -26.23% | -13.11% | -14.75% | -11.48% | -1.64% [-1.64%| 0% | 0% |-3.28% | -1.64% | -100%
0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 4
Otro 0% 0% -25% -25% | -25% 0% -25% | 0% 0% | 0% | o% 0% | -100%
2 20 23 14 13 13 10 4 3 0 4 4 110
Total -1.82% -18.18% -20.91% | -12.73% | -11.82% | -11.82% | -9.09% | -3.64% | -3.64% | 0% |-3.64% | -3.64% | -100%
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Procedimiento asociado a QP y éxito funcional.
El 60.65 % de los ojos con QP sin ningun procedimiento asociado logran éxito funcional
significativo, la QP méas L10 Worst y QP més implante secundario de LIO logran el 75y €
60 % respectivamente de éxito funcional significativo. Se encontré mejoria de minimo 1
linea de visién en & 75 % de los pacientes(Ver tabla 44)

Tabla 44 Procedimiento quir urgico asociado a QP y éxito funcional

Mejoriaen Lineasde Vision
Procedimiento . . 20més
Quirdrgico Asociado Empeoro | - Igual 1Linea Lineas Total
1 0 1 0 2
QP+ FEC G0%) | (%) | (50%) | (%) | (100%)
3 1 3 6 13
QP+FEC+LIO (23.07%) | (7.69%) | (23.07%) | (46.14%) | (100%)
QP + Extraccién de 1 0 1 2 4
LIO @5%) | %) | (25%) | (50%) | (100%)
QP + Extraccién de
LIO + LIOfijado + (30;6%) (7.614%) (23.37%) (3826%) (1013%)
Vitrectomia anterior
1 0 0 3 4
QP +LIOWorst @5%) | (0%) %) | (75%) | (100%)
- 0 0 0 0 0
QP+ Vavula (0%) (0%) (0%) ©%) | (100%)
0 0 0 0 0
QP + Trabecula (0%) (0%) (0%) ©%) | (100%)
2 1 0 1 4
QP+FACO+LIO | goon | (2506) | (0%) | (25%) | (100%)
QP + Implante 0 0 2 3 5
secundariode LIO (0%) (0%) (40%) (60%) (100%)
NinaUno 14 5 5 37 61
9 (22.95%) | 8.19%) | (8.19%) | (60.65%) | (100%)
oo 2 1 2 3 8
25%) | (125%) | (25%) | (37.5%) | (100%)
Tow | 14 9 15 57 %
(1474%) | (0.47%) | (1579%) | (60%) | (100%)

Diabetes M ellitusy éxito anatomico
No se encontré mayor porcentaje de fracaso corneal en aquellos pacientes con diabetes.
(Ver Tabla45)

Tabla 45 Enfermedad sistémicay transparencia del botén.

Transparencia del Botén al afo Postoperatorio
No S Tota
Enfermedad No 16 (15.53%) 87 (84.47%) 103 (100%)
Sistémica Si 3 (13.64%) 19 (86.36%) 22 (100%)
Tota 19 (15.20%) | 106 (84.80%) 125 (100%)
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- Presencia de glaucoma prequiruargicay transparencia del botén

De 34 ojos que tenian diagnodstico de glaucoma prequirdrgica, 8 ojos (23.53%) no tenian
transparencia del botén al afio postoperatorio comparado con 13.33% 0jos que no tenian
este diagnostico en la evaluacion preoperatoria.

Se obtuvo mayor porcentgje de botones transparentes en los ojos sin diagnéstico de
glaucoma en la evaluacion prequirurgica. (Ver Tabla 46)

Tabla 46 Presencia de glaucomay transparencia del boton
Transparencia del Boton al afio Postoperatorio

No S Total
Presenciade No 12 (13.33%) 78 (86.67%) 90 (100%)
glaucoma Si 8 (23.53%) 26 (76.47%) 34 (100%)
Total 20 (16.13%) 104 (83.87%) 124 (100%)

*El andlisis se hizo sobre un total de 124 ojos puesto que 18 0jos estaban en lacasillasin
dato paratransparenciadel boton.

Por centaje de éxito estimado y éxito anatémico real
Se observé una curva ascendente a mayor porcentaje de éxito estimado, mayor éxito real.
(Ver Tabla47)

Tabla 47 Exito estimado y éxito anatémico real

Porcentaje de Exito Transparencia del Boton al Afio
estimado No S Total
< 2 8 10
(20%) (80%) (100%)
3 3 6
0,
25% (500%) (500%) (100%)
2 8 10
0,
50% (20%) (80%) (100%)
3 15 18
0,
5% (16.67%) (83.33%) (100%)
8 60 68
0,
90% (11.76%) (88.24%) (100%)
2 14 16
0,
100% (12.50%) (87.5%) (100%)
o 20 108 128
(15.62%) (84.38%) (100%)

- Diferencia entre Tamafio Boton Donantey Receptor con Defecto Esférico
El 68% de los pacientes con diferencia donante- receptor de 0.5 mm estaban entre 0.25 y
+4.00 de defecto esférico al afio postoperatorio.

102



Cuando ladiferenciaes 0.25 mm el 60,6% -8.00y +4.00 D

Cuando la diferencia es 0 mm entre donante y receptor e 100% de los ojos tienen un
defecto esférico entre —-8.00 a neutro. (Ver Tabla 48)

Tabla 48 Diferencia entr e tamafio Boton donante y Receptor con defecto esférico

Defecto Esférico 0mm O.[Z)Eisfz:ennciadel Bo?;épnm Total
-8.00 a—4.00 (251%) (7.629%) (3,425%) (5.658%)
-3.75a0.00 (251%) (15. gg%) ( 17,12%,%) (17.1055%)
+025a+4.00 (55%) (38.14%%) (432.f%) (42.32)75%)
+4.25 a+8.00 (02/0) ( 1923%) (24.112%) (21.1599%)
+8.25a+12.00 (Og/o) (3.815%) (6,3%) (5.658%)
+12.25 a+16.00 (08/0) ( 11;4%) (5,137%) (6.862%)
+16.25 a +20.00 (og/o) (3.815%) (OE;)) (1.114%)

Total 4 « > o

(100%) (100%) (100%) (100%)

* 2 pacientes con diferenciade 0.75 mm no tenian dato de defecto esférico.
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- Técnicade Sutura y Astigmatismo
El 78.8% de los 0jos a los cuales se les realizd sutura interrumpida tenian un astigmatismo
al afno postoperatorio entre 0 a—4.00 D y el 59% de los ojos a los que se les realizd sutura
combinada tenia una astigmatismo al afo postoperatorio entre 0 y —4.00 D es de anotar que
las suturas dependiendo de la topografia corneal en algunos casos se empiezan a cortar alos
6 meses postoperatorios, pero en general en e presente estudio las suturas se empezaron a
cortar alos 9 meses postoperatorios como indica la literatura, pero incluso después del afio
postoperatorio, por o tanto los resultados de astigmatismo en el presente estudio no son los
definitivos ya que € seguimiento de estos pacientes se rediz0 sblo hasta e afio

postoperatorio. (Ver Tabla49)

Tabla 49 Técnica de Suturay Astigmatismo al afio Postoperatorio

Técnicade Astigmatismo a afo Postoperatorio
Sutura 0a-4.00 -425a-8.00 | -8.25a-12.00 | Tota
Continua 0 ! 0 !
(0%) (100%) (0%) (100%)
Interrumpida 8 22 0 104
(78.85%) (21.15%) (0%) (100%)
Combinada 19 1 2 32
(59.38%) (34.38%) (6.25%) (100%)
. 3 2 0 5
Sin Dato (60%) (40%) (0%) (100%)
Total 104 36 2 142
(73.24%) (25.35%) (1.14%) (100%)

Exito Anatémicoy Lugar Donde se Realiza & Seguimiento
El 90% de los pacientes a quienes se les hace e seguimiento en los consultorios
particulares tienen éxito anatdbmico, comparado con el 77% de los pacientes quienes se les

hace seguimiento en la fundacion oftalmol égica Santander. (Ver Tabla 50)

Tabla 50 Exito Anatémicoy lugar donde serealiza el seguimiento

Lugar de Exito Anatémico
Seguimiento No Si Total
13 45 58
FOS (22.41%) (77.59%) | (100%)
. 7 63 70
Consultorio (10%) (90%) | (100%)
Total 20 108 128
(15.62%) (84.38%) | (100%)

104



- AV Postoperatoriay Lugar Donde se Realiza el Seguimiento.

Como se observa en la tabla 51 e 63.3% de los pacientes quienes tuvieron seguimiento en
el consultorio particular presentaron agudezas visuales postoperatorias mejor o igual que
20/100 mientras un 42% de quienes fueron seguidos en la FOS presentaron estas agudezas
visuales. (Ver tabla51)

Tabla51 AV postoperatoria segun lugar de seguimiento

AV con correccion
al afio FOS Consultorio | TOTAL
Postoperatorio
0 2 2
20/20 — 20/30 (0%) (3.33%) (1.829%)
5 15 20
20/40 - 20/60 (10%) | (25.00%) | (18.18%)
8 15 23
20/70 — 20/80 (16%) (25.00%) (20.91%)
8 6 14
20/100 (16%) (10.00%) (12.73%)
6 7 13
20/200 (12%) (11.67%) (11.82%)
8 5 13
20/400 (16%) (833%) | (11.82%)
CD o N %
(12%) (6.67%) (9.09%)
2 2 4
MM (4%) (3.33) (3.64%)
B 2 . ;
(4%) (1.67%) (2.73%)
0 0 0
PPL (0%) (0%) (0%)
PL 2 : y
(4%) (3.33%) (3.64%)
3 1 4
NPL (6%) (1.67%) (3.64%)
Total >0 o0 o
(100%) (100%) (100%)

- Patologia que Lleva a QPy Lugar de Seguimiento

En esta tabla podemos observar que las patologias con menos éxito funcional y anatdmico
en general se ubican en mayor porcentagje entre los pacientes que consultaron y recibieron
seguimiento en la FOS. En Patologias de peor resultado anatdbmico (Leucoma corneal
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postifeccioso y leucoma corneal postrauma 70 y 80 % respectivamente) e seguimiento
postoperatorio se reaizé en laFOS .

Hay gue anotar que la mayoria de los pacientes con glaucoma fueron controlados en la
FOS.

Las patologias con mayor éxito funcional y anatdbmico, como queratocono y distrofias
corneanas en su mayoriafueron seguidas en los consultorios particulares. (Ver Tabla52)

Tabla 52 Patologia que lleva a QP y lugar de seguimiento.

Patologia que CONSULT
llevaa QP FOS orio | 1OTAL
Descomp corneal 25 37 62
postpseudo (40.32%) | (59.68%) | (100%)
Queratocono 6 12 18
(33.33%) | (66.67%) | (100%)
L eucoma corneal 7 2 9
postrauma (77.77%) | (22.23%) | (100%)
L eucoma corneal 4 1 5
postinfecc (80%) (20%) (100%)
Distrofias 1 4 0
(20%) (80%) (100%)
Trauma 1 1 2
(50%) (50%) (100%)
Ojo seco 0 1 1
(0%) (100%) (100%)
Ulcera 0 1 1
neurotrofica (0%) (100%) (100%)
Descomp cornesal 5 5 10
afaguica (50%) (50%) (100%)
Glaucoma 11 1 12
(91.66%) (8.34%) (100%)
Otras 10 7 17
(58.82%) | (41.18%) | (100%)
Total 70 72 142
(49.29%) | (50.71%) | (100%)
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8.3 ANALISISMULTIVARIADO

8.3.1 Factoresde Riesgo para Fracaso (fracaso anatémico)

Usando laregresion binomial se evalud la asociacion entre el fracaso anatdbmico y cada uno
de los factores de riesgo estudiados (Ver tabla 53) y posteriormente se construy6 un modelo
multivariado con las variables que mostraron asociacion estadisticamente significativa y
con aguellas de relevancia biologica. En la tabla 54 se puede observar el modelo final con
los factores que mantuvieron una asociacion significativa después de gjustar por los otros
factores, incluidoslaedad y el sexo del receptor.

El grupo de edad entre 0-9 afios tiene 7.3 veces mas riesgo de presentar rechazo p:0.05y IC
de 95%,comparado con el grupo entre 20 y 29 afios.

Laedad del donante, el sexo y procedencia con representa riesgo significativo par rechazo

En cuanto a Patologia que lleva a QP €& estudio muestra que € leucoma corneal
postinfeccioso tiene 13.5 (1C95%: 1.85, 98.86) veces mas riesgo de fracaso comparado con
el queratocono.

El trauma corneal como indicacion para QP tiene 9 (1C95%: 0.85, 94.89) veces mas riesgo
de hacer fracaso comparado con el queratocono.

Tamario del lecho receptor:

Por cada milimetro de aumento del tamafio del lecho receptor, aumenta €l riesgo de fracaso
2.68 veces (1C95%: 1.24, 5.82). Siendo € riesgo de fracaso 6.8 (1C95%: 3.84, 12.05) veces
mayor cuando se tiene un lecho receptor de 8.5mm.

Vascularizacién corneal: Si hay vascularizacion se aumenta 2.15 veces el riesgo de fracaso.
(1C95%: 0.90, 5.09).

Los pacientes seguidos fuera del consultorio particular tienen 2.24 (1C95%: 0.96, 5,25)
veces mas riesgo de fracaso comparados con aquellos seguidos en la FOS ello puede
explicarse por e compromiso corneal mas severo y la frecuencia de patologias de peor
prondstico en el grupo de pacientes que asisten ala consulta fundacional

Procedimiento asociado a queratopl astia penetrante:
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Cualquier procedimiento asociado a QP comparado con queratoplastia sola aumenta el
riesgo de rechazo:

Cuando la QP se asoci6 a FEC mas LIO o a extraccion LIO més LIO fijado més
vitrectomia anterior, hubo mayor riesgo de fracaso que cuando no se hicieron
procedimientos asociados, aunque € riesgo no fue estadisticamente significativo,
clinicamente s es importante. Los demés procedimientos asociados no representaron un
riesgo mayor de fracaso anatomico.

QP mas FEC mas LIO aumenta 2.57 (1C95%: 0.85, 7.75) veces @ riesgo de fracaso.

El tener otro procedimiento asociado a QP diferente a los ya enumerados, como QP mas
revision de fistula o QP més extraccion intracapsular de catarata (FIC), entre otros,
aumenta 4.11 (1C95%: 1.46, 11.58) veces € riesgo de rechazo.

Alteraciones prequirargicas del polo posterior como neuropatia optica y edema macular
cistoide estén relacionadas con rechazo en mayor frecuencia que otras patologias del polo
posterior.

Tabla 53 Asociacion entre fracaso anatdmico y cada una de las variables analizadas.

Variable RR crudo 1C95% Vaor dep
Edad del receptor por
afos 0.99 0.98, 1.01 0.538
Grupo etareo del
receptor (anos)
20-29 1.00
0-9 7.33 0.96, 55.99 0.055
10-19 1.83 0.14, 24.37 0.646
30-39 2.00 0.21, 18.98 0.546
40-49 1.14¢” 0.00, ¥ 0.994
50-59 1.22 0.09, 16.92 0.881
60-69 147 0.18,11.73 0.718
70-79 241 0.34,17.07 0.377
80-89 1.14¢” 0.00, ¥ 0.993
Edad del donante por
anos 0.98 0.93, 1.03 0.410
Sexo
Mujer 1.00
Hombre 0.56 0.25, 1.25 0.159
Procedencia
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Urbana 1.00

Rural 1.73 0.46, 6.45 0.414

Patologia quelleva a

guer atoplastia

Queratocono 1.00

Descompensacion

corneal

postpseudofaquia 1.96 0.25, 15.24 0.519

L eucoma corneal por

trauma 3.00 0.22, 40.93 0.410

L eucoma cor neal

postinfeccioso 13.50 1.85, 98.46 0.010

Distrofias corneanas 5.06e”’ 0.00, ¥ 0.993

Trauma 9.00 0.85, 94.90 0.068

Ulceras 5.06¢” 0.00, ¥ 0.997

Quemadura por &lcali 5.06¢” 0.00, ¥ 0.997

Descompensacion

corneal faguica 4.00 0.42, 38.45 0.230

Glaucoma 3.27 0.33, 32.00 0.308

Otra 4.50 0.56, 36.21 0.157

Tamario boton

donante en mm 475 3.33,6.78 0.000

Tamafio boton

receptor en mm 2.69 1.24,5.82 0.012

Diferenciaentre

botones en mm 35.89 1.09, 1179.59 0.045

Cambioenla AV

Empeoro

Igua 1.00

Mejoro unalinea 0.22 0.03, 1.52 0.125

Meoro3 doslineas 0.40 0.13,1.25 0.115
0.11 0.03, 0.36 0.000

Técnicade sutura

Continua 1.00

Interrumpida 1.04e® 0.00, ¥ 0.992

Combinada 0.89 0.15,5.42 0.898

Sin dato 0.47 0.06, 3.67 0.470

Vascularizacion

corneal del receptor

NO 1.00

Sl 2.15 0.91, 5.09 0.082

Defecto esférico 1.04 0.87,1.25 0.672

Astigmatismo

0Oa—4 1.00

-41a-8 0.28 0.07,1.14 0.075

-8.1a-12 3.82¢” 0.00, ¥ 0.992
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Equivalente esférico 1.04 0.87, 1.26 0.647
Magnitud del

desenfoque 1.01 0.81, 1.26 0.937
Astigmatismo

Queratométrico 0.86 0.73,0.99 0.044
Poder queratométrico 0.86 0.63,1.18 0.350
Procedimiento

asociado a

queratoplastia

Ninguno 1.00

QP+ FEC 343 0.60, 19.70 0.167
QP+FEC+LIO 257 0.85, 7.75 0.093
QP+Extraccion LIO 2.89¢” 0.00, ¥ 0.994
QP+Extraccion

LIO+LIO fijado+

Vitrectomia ant 2.20 0.65, 7.50 0.206
QP+LIO Worst 2.89¢” 0.00, ¥ 0.993
QP + LIOfijado 2.9 0.001 0.99
Otro 411 1.46, 11.58 0.007
QP+FACO+LIO 2.06 0.31, 13.60 0.454
Alteracion prequirar

polo posterior

Ninguna 1.00

EMRE 9.31e® 0.00, ¥ 0.995
EMC 4.50 0.95, 21.24 0.057
Neuropatia Optica 9.00 4.48, 18.10 0.000
Aumento excavacion

nervio optico 2.25 0.75, 6.75 0.148
Otras 9.31¢® 0.00, ¥ 0.993
Antecedente de

diabetes mellitus

NO 1.00

Sl 0.88 0.28, 2.76 0.823
Antec tratamiento

antiglaucomatoso

NO 1.00

S| 1.76 0.79, 3.94 0.166
Sitio del seguimiento

FOS 1.00

Consultorio privado 0.45 0.19, 1.04 0.063

*El estudio sugiere que obtener significativo éxito funcional luego de queratoplastia

disminuye la probabilidad de fracaso.
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Tabla 54 Modelo final multifactorial para explicar e FRACASO ANATOMICO.

Variable RR gjustado 1C95% Vaordep

Cambioen laAV

Empeor6

Igua 1.00

Meoro unalinea 0.31 0.05, 1.95 0.210

Meoré3 doslineas 0.26 0.07,0.91 0.034
0.11 0.03, 0.38 0.001

Diferenciaentre

botonesen mm 30.18 1.16, 785.92 0.040

Procedimiento

asociado a

queratoplastia

Ninguno 1.00

QP+ FEC 1.00 No calculable No calculable

QP+FEC+LIO 2.69 0.95, 7.67 0.063

QP+Extraccion LIO 3.81e”’ 0.00, ¥ 0.997

QP+Extraccioén
L1O+L10 fijado+

Vitrectomia ant 2.69 0.95, 7.67 0.063
QP+LIO Worst 4466’ 0.00, ¥ 0.997
Otro 2.29 0.79, 6.63 0.128
QP+FACO+LIO 1.24¢” 0.00, ¥ 0.997
Edad del receptor 0.98 0.96, 1.00 0.084
por anos

Sexo

Mujer 1.00

Hombre 0.71 0.33,1.49 0.361

8.3.2 Factores Relacionados con el Exito Funcional

Usando laregresion binomial se evaluo la asociacion entre el éxito funcional y cada una de
las variables de estudio y posteriormente se construyé un modelo multivariado que incluyo
las variables con asociacion estadisticay con relevancia bioldgica. (ver tabla 55)

De acuerdo a la edad se encontré que el grupo entre 10 y 30 afios tiene mayor posibilidad
de éxito comparado con menores de 10 afios.

No se encontré en el presente estudio asociacion de técnica de sutura, astigmatismo
postoperatorio y poder queratométrico, ni sexo, ni lugar de seguimiento, ni cirujano, ni
vascularizacion con €l éxito funcional, lo que hace pensar que tal vez la mala vision o no
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mejoriade AV postoperatoria se deba a factores como indicacion para QP y procedimientos
quirurgicos asociados entre otros.

Al igual gque para fracaso anatdmico, una mayor diferencia entre los botones disminuyé la
probabilidad de tener éxito funcional.

El tener éxito anatdmico dio una mayor probabilidad de tener éxito funcional.

No asociacion entre alteraciones del polo posterior y probabilidad de éxito funciona ello
quiza pueda explicarse por informacion insuficiente en las historias clinicas para algunos
datos comprendidos en el estudio.

No se encontrd asociacion de uso de medicacién antiglaucomatosa antes de cirugia, técnica
de sutura, antecedente de diabetes, cirujano que realiza el procedimiento quirdrgico, sexo
con €l riesgo de rechazo.

Tabla 55 Asociacién entre éxito funcional y cada una de las variables analizadas.

Variable RR crudo 1C95% Vaor dep
Edad del receptor por
afos 0.99 0.98, 1.00 0.322
Grupo etareo del
receptor (anos)
20-29 1.00
0-9 1.00 No calculable No calculable
10-19 1.04 0.65, 1.67 0.866
30-39 0.42 0.16, 1.10 0.078
40-49 0.42 0.08, 2.13 0.292
50-59 0.94 0.57,1.56 0.803
60-69 0.75 0.47,1.20 0.234
70-79 0.74 0.49,1.13 0.166
80-89 0.54 0.22,1.33 0.179
Edad del donante por
afos 1.00 0.99, 1.02 0.569
Sexo
Mujer 1.00
Hombre 0.94 0.68, 1.31 0.729
Procedencia
Urbana 1.00
Rural 0.82 0.40, 1.67 0.578
Patologia quelleva a
quer atoplastia
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Queratocono 1.00

Descompensacion

corneal

postpseudofaquia 1.07 0.67,1.72 0.774
Leucoma corneal por

trauma 1.00 0.44, 2.29 1.000
L eucoma cor neal

postinfeccioso 1.67 1.10, 2.52 0.016
Distrofias corneanas 1.00 0.44, 2.29 1.000
Trauma 0.83 0.20, 3.54 0.805
Ulceras 1.00 No calculable No calculable
Quemadura por acali 1.00 No calculable No calculable
Descompensacion

corneal faguica 0.63 0.23,1.67 0.350
Glaucoma 0.83 0.29, 241 0.737
Otra 1.03 0.57, 1.86 0.934
Tamaiio boton

donante en mm 0.58 0.32, 1.06 0.076
Tamano botén

receptor en mm 0.79 0.48, 1.30 0.348
Diferencia entre

botones en mm 0.61 0.23, 1.65 0.332
Técnicade sutura

Continua 1.00

Interrumpida 1.00 No calculable No calculable
Combinada 2.99 0.51,17.42 0.224
Sin dato 3.48 0.59, 20.50 0.168
Vascularizacién

corneal del receptor

NO 1.00

S| 0.96 0.68, 1.35 0.813
Defecto esférico 0.99 0.97,1.03 0.972
Astigmatismo

0Oa—4 1.00

-4.1a-8 111 0.79, 1.55 0.539
-8.1a-12 0.86 0.21, 3.50 0.834
Equivalente esférico

-8a<-4 1.00

-4a<0 1.84 0.82,4.12 0.137
Oa<4 1.98 0.90,4.34 0.089
4a<8 1.67 0.69, 4.05 0.260
8a<12 1.50 0.53, 4.26 0.446
12y més 1.91e”’ 0.00, ¥ 0.992
Magnitud del

desenfoque 0.96 0.92,1.01 0.136

Astigmatismo
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Queratométrico

-25a<-20 1.00

-20a<-15 1.00 No calculable No calculable
-15a<-10 0.50 0.13, 1.99 0.327
-10a<-5 0.56 0.36, 0.87 0.009
-5a<0 0.75 0.59, 0.95 0.015
Poder queratométrico 0.99 0.94, 1.03 0.547
Procedimiento

asociado a

guer atoplastia

Ninguno 1.00

QP+ FEC 3.03¢”’ 0.00, ¥ 0.991
QP+FEC+LIO 0.73 0.40, 1.32 0.298
QP+Extraccion LIO 0.97 0.43,2.21 0.948
QP+Extraccion

LIO+LIO fijado+

Vitrectomia ant 0.61 0.30, 1.22 0.160
QP+LIO Worst 1.46 1.22,1.75 0.000
Otro 0.55 0.22,1.36 0.196
QP+FACO+LIO 0.73 0.18, 2.95 0.659
Alteracion prequirdr

polo posterior

Ninguna 1.00

EMRE 0.62 0.21, 1.85 0.391
EMC 1.18¢” 0.00, ¥ 0.994
Neuropatia 6ptica 1.18¢” 0.00, ¥ 0.994
Aumento excavacion

nervio optico 1.03 0.66, 1.62 0.890
Otras 0.86 0.46, 1.60 0.634
Antecedente de

diabetes mellitus

NO 1.00

S| 0.61 0.30, 1.23 0.168
Antec tratamiento

antiglaucomatoso

NO 1.00

S| 0.80 0.51, 1.27 0.344
Sitio del seguimiento

FOS 1.00

Consultorio privado 0.99 0.71, 1.37 0.933
Transparencia botén

NO 1.00

S 3.11 1.13, 8.58 0.028
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Para éxito funcional, en el médelo multivariado, los factores que estuvieron asociado en
forma estadisticamente significativa fueron: (ver tabla56)

Asociar LIO Worst y kpp represent6 una ventgja para éxito funcional comparado con

hacer kpp sola.

Las kpp por leucoma corneal postinfeccioso y trauma tuvieron una mayor
probabilidad de éxito funcional comparadas con las que se realizaron por

queratocono.

Al igual que parafracaso anatdmico, unamayor diferencia entre |os botones
disminuyd la probabilidad de tener éxito funcional.

El tener éxito anatdmico dio unamayor probabilidad de tener éxito funcional.
Tabla56 Modelofinal multifactorial paraexplicar el EXITO FUNCIONAL.

Variable RR gjustado 1C95% Vaor dep
Procedimiento
asociado a
guer atoplastia
Ninguno 1.00
QP+ FEC 1.00 No calculable No calculable
QP+FEC+LIO 0.80 0.59, 1.07 0.132
QP+Extraccion LIO 0.95 0.51,1.74 0.861
QP+Extraccion
LIO+LIO fijado+
Vitrectomia ant 0.66 0.35,1.22 0.188
QP+LIO Worst 1.25 0.98,1.61 0.076
Otro 0.84 0.25, 2.82 0.775
QP+FACO+LIO 0.79 0.16, 3.88 0.771
Edad del receptor por
anos 0.99 0.98, 1.00 0.131
Patologia quelleva a
guer atoplastia
Queratocono 1.00
Descompensacion
corneal
postpseudofaquia 1.34 0.82,2.19 0.246
Leucoma corneal por
trauma 0.85 0.33,2.17 0.732
L eucoma cor neal
postinfeccioso 1.29 104,161 0.023
Distrofias corneanas 0.80 0.26, 2.48 0.703
Trauma 1.96 1.22,3.13 0.005
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Ulceras 1.00 No calculable No calculable
Quemadura por acali 1.00 No calculable No calculable
Descompensacion

corneal faguica 0.82 0.25,2.19 0.594
Glaucoma 0.75 0.29, 241 0.737
Otra 1.37 1.06, 1.76 0.015
Tamario boton

donante en mm 0.61 0.39, 0.94 0.026
Transparencia botén

NO 1.00

Sl 2.76 1.03, 7.38 0.043
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9 DISCUSION

En este estudio no se encontré que factores como, el sexo, procedencia y ocupacion del
receptor afecte e resultado del injerto, aunque algunos estudios presentan
controversi a.33,110,111,112

Respecto ala edad del donante el promedio de edad es de 24.6 afios, como era de esperarse
no se encontrd ninguna asociacion significativa con respecto a falla del injerto corneal,
puesto que ese ha demostrado a través de los afios que mas importante que la edad del
donante resulta ser la poblacién endotelial del botén corneal donante® 302

La mayor cantidad de donantes de cornea son jovenes posiblemente por las condiciones
socioeconomicas del medio.

En cuanto a el promedio de edad de los pacientes sometidos a QPdepende con frecuencia
de laindicacién para € transplante de cornea, en este estudio € 53.5% de 0jos corresponde
al grupo de edad entre 60 y 80 afios seguido de pacientes entre las edades de 20-29 afios
(9.86% del total de 0j0s)

Dentro de las indicaciones mas comunes para QP encontramos la descompensacion corneal
post-pseudofaquica (43.66% del total de indicaciones), un poco maés ato que € reportado
por Marianne O.2% (35.4%) para este tipo de patologia, |as otras indicaciones para QP en
orden de frecuencia obtenidas en este estudio son e queratocono (12.68%), queratopatia
bullosa por glaucoma (8.45%), descompensacion corneal afaguica (7.4%) y finalmente
leucoma corneal postraumatico (6.34%) y distrofias corneales (3.52%) entre otros. Estos
resultados son comparables con o observado en la literatura asi dentro de las indicaciones
mas comunes para QP en e mundo encontramos queratopatia bullosa pseudofaguica 28-
45%) 121617279 grincipalmente después de 1985 en EEUU con e auge de la cirugia de
catarata més implante del lente intraocular, en segundo lugar €l reinjerto corneal® (20%),
seguido en frecuencia por distrofia de fuschs 11%, queratopatia bullosa afaguica (9%),
queratocono (8%)y queratitis por herpes simple (6%).

Marianne O.% describe como segunda indicacién para QP la distrofia de Fuchs (24.9%),
gueratocono (12.3%), queratopatia bullosa afaguica (8.5%) y Ulceras o cicatrices corneales
(8.3%), llama la atencién la prevalencia tan alta de distrofia de Fuchs por encima del
gueratocono lo cua no ocurre en el presente estudio.
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Mokey Castellanos’ en Cuba coloca como primera indicacion el queratocono en 28.2%,
edema corneal afaquico en 12.6% y distrofia de Fuchs en 10.3%.

Llama la atencion como cada vez €l reinjerto corneal se manifiesta como indicacién
importante para QP entre 10-18% del total de indicaciones para este procedimiento.2*"
En este estudio fueron excluidos los reinjertos como indicacion de queratoplastia
penetrante.

Respecto a éxito anatémico, definido como transparencia del botén a afio postoperatorio
encontramos prevalencia de éxito de transplante corneal del 84.38% que corresponde a 108
pacientes del total, no tenemos datos de 20 pacientes pues no regresaron a control
postoperatorio. Un estudio, Andy Vail®” afirma que la supervivencia del injerto corneal al
ano es de 89%, lo cual esta cercano a nuestros resultados. La mayoria de los estudios de
supervivencia del injerto estdn hechos con seguimiento a largo plazo,®”® cinco y diez
afios'’, no es el objetivo de este trabgjo.

Respecto al defecto esférico al afio postoperatorio encontramos que € 62% de los ojos
estaban entre —3.75 y +4.00 dioptrias, €l defecto astigmatico a afio postoperatorio teniendo
en cuenta que generamente a partir de los nueve meses se inicia € retiro de puntos para
manejo del astigmatismo, se mueve entre 0 y —4.00 dioptrias en el 73.24% de |os 0jos luego
de un afio postoperatorio, el cua puede ser menor luego del retiro de suturas, 1o anterior
corresponde en nuestro concepto a un valor esperado si tenemos en cuenta que la mayoria
de autores no han encontrado efecto significativo sobre el astigmatismo cuando el boton
corneal donante es 0.5 mm mayor que el tamafio receptor,"™® lo cua coincide con €
tamarno donante- receptor de la mayoria de transplantes de cornea del presente estudio.

No hay muchos articulos que hablen con claridad del éxito funcional , dltimamente parala
valoracion de defectos refractivos residuales més exacta, se usa € “defocus equivaent”
definido como € equivalente esférico més la mitad del defecto cilindrico en valores
absolutos, esto nos da un vaor del defecto refractivo residual més exacto, que €
equivalente esférico acerca del grado de desenfoque™® El 77,91% de ojos tuvieron
magnitud del “defocus equivalent” entre 0,00 y 8,00 a afio postoperatorio. (Ver tabla 13)

Respecto a éxito funcional (mejoria de dos o mas lineas de visién) comparamos la AV
antes y después del injerto corneal omitiendo casos en los cuales la AV prequirdrgica no
fue evaluable o el dato no estaba disponible en la historia clinica. En este estudio el
73.59% de los ojos tenian AV prequirdrgica entre 20/200 y PPL, porcentaje que disminuye
al 35.9% al afio postoperatorio. Esto muestra mejoriaconsiderable enla AV luego de QP
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como puede compararse con otros estudios®’ a afio postoperatorio y alin més luego de
retiro de suturas.

Teniendo en cuenta el concepto de éxito funcional significativo como se describe en € libro
de Krachmer (Mgjoria de 2 o més lineas de vision), en este estudio €l éxito funcional fue
alcanzado por € 60% de los ojos al afo postoperatorio. Esimportante resaltar que hasta el
75.79% de los ojos lograron minimo mejoria de unalineade vision.

Algunos autores®™ sostienen que a mayor edad menor AV con correccién luego de
queratoplastia penetrante, en este trabgjo (ver tabla 36) se puede observar que en los
extremos de edad (<9 aflos y >70 afios) se encuentran peores agudezas visuales
postoperatorias, aunque se ha descrito peor prondstico anatdmico y funcional en menores
de 10 afios, méxime s la patologia corneal esta asociada con otras patologias oculares
como el glaucoma congeénito.

.En los extremos superiores de edad se encontrd tendencia de empeoramiento de AV
postoperatoria, ello puede explicarse posiblemente por mayor incidencia de enfermedades
retinianas como EMRE entre otras a medida que aumenta la edad.

Los mejores resultados visuales se lograron en patologias como queratocono y distrofias
corneales, donde €l 76 y el 80% respectivamente presentaron AV mejor o igual a 20/100 al
ano de realizada la queratoplastia penetrante, 1o que corresponde con la publicacion de
Helene M. Et al.®* donde se afirma que se obtuvo mejor AV en pacientes con queratocono y
distrofias corneales, comparado con aquellos cuya indicacion para QP es una enfermedad
inflamatoria, infecciosa o traumética.

Helen M et a® afirma que dentro de los factores que afectan la AV postoperatoria y la
supervivencia esta e antecedente de patologia ocular concomitante como glaucoma™* y
uveitis, son importantes factores de riesgo para falla del injerto corneal, nuestros hallazgos
de uso de medicacién antiglaucomatosa previo a cirugia de QP son un reflgjo indirecto de
glaucoma previo de cirugia de queratoplastia penetrante, en este estudio corresponde al
28.16% més alto que el mencionado por Foulks™® en una serie de receptores de injerto
corneal (15%) sin embargo los reportes van desde el 9 al 28%.014

En este estudio encontramos cuatro pacientes quienes tenian antecedente de uso de
medicacion antiglaucomatosa previa y glaucoma postoperatorio, presentaron AV al afio
postoperatoria postoperatoria NPL ,1 de ellos es un nifio de 10 meses a quien se le realizo
QP en ambos ojos por glaucoma congénito uno de eelos termind en endoftalmitis
Jrequirieron implante valvular y uno de ellos hizo endoftalmitis
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La presencia de glaucoma postoperatorio en este estudio fue de 33.58 % resultados pueden
estar relacionados con compromiso corneal presentando fluctuacion de presion intraocul ar
postoperatoria, con picos de presion intraocular que repetidamente contribuyen al dafio del
endotelio corneal o/y ayudado por efectos toxicos acumulativos sobre la superficie corneo
conjuntival ademés de alterar la peliculalagrimal y el “breakup time”, las cérneas donantes
son mas susceptibles a exposicion y toxicidad, €l cirujano de cornea deberia considerar el
uso de medicacién para glaucoma con preservativos no inflamatorios tales como € clorito
de sodio entre otros.

El éxito anatbmico comparado con la patologia que lleva a QP muestra; que de las
indicaciones para transplantes de cornea el queratocono (94.44%) y las distrofias corneales
(100%) tienen los mas altos porcentajes de éxito anatdmico seguido de descompensacion
corneal postspeudofaquica (89.09%) lo cual esta acorde con la literatura puesto que se
consideran patologias de bajo riesgo para fracaso. Se encontré ademés que el leucoma
corneal postinfeccioso tiene 13.5 veces mas riesgo de fracaso comparado con el
queratocono y con las demés indicaciones para queratopl astia penetrante.

En relacion ala vascularizacién del receptor nuestros datos sugieren que la probabilidad de
falla es més alta en receptores con vascularizacion corneal. Muchos investigadores
reportan un aumento en la incidencia de reaccion inmune y fala del injerto en ojos con
vascularizacion corneal.*®®  Nosotros encontramos que el 89.86% de los ojos sin
vascularizacion previa tuvieron éxito anatomico al afio postoperatorio comparado con
78.18% de los 0jos sin vascularizacion. Marianne 0. opina que la vascuarizacion puede
facilitar una respuesta inmunol dgica contra el injerto corneal.

En este estudio la vascularizacion corneal aumenta 2.15 veces €l riesgo de fracaso, dato
estadisticamente significativo y acorde con resultados de estudios previos®>20:3387.95.%

Referente al tamafio del lecho receptor varios trabagjos han publicado que didmetros
menores de 7 milimetros estan asociados con un aumento del riesgo de falla endotelia y
rechazo,”® nosotros tenemos como tamafio minimo del lecho receptor 7 milimetros y como
tamafio maximo 8.5 milimetros, rango usado por la mayoria de los cirujanos. En nuestro
estudio se usaron tamarios del injerto en un rango entre 7.0 mm y 8.5 mm (89.28% del
total) con tamafios del tejido corneal donante en el 70.71% de 0.5 mayor que € receptor |o
cual es usado por lamayoriade los cirujanos incluidos en este estudio.

No se observo ninguna tendencia especial del tamarfio del lecho receptor en relacion a éxito
funcional, ello posiblemente porque no se usaron tamarios de lechos receptores extremos
menores de 6.5 y mayores de 9 mm en donde puede verse mayores diferencias con respecto
al astigmatismo. No se encontré relacion entre el tamafio del lecho receptor y la aparicion
de glaucoma postoperatorio.
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Respecto a diferencias entre tamafio de botdn donante y receptor con defecto esférico
postoperatorio no se encontrd ninguna tendencia aunque se espera que para diferencias
grandes entre receptor y donante se encuentre mayor tendencia a refracciones midpicas y
diferencias pequefias 0 igual tamafio entre donante y receptor tiende a refracciones
hipermetropicas.

La eleccion de técnica de sutura depende del cirujano, puede estar influenciado por las
caracteristicas del ojo receptor, asi la técnica de sutura interrumpida normalmente se
selecciona para receptores de alto riesgo. Marianne O.*® reporta que injertos asegurados
con suturas interrumpidas tuvieron mayor probabilidad de falla, ello es explicado por los
factores de riesgo alrededor del receptor, méas que por €l efecto con el método de sutura.

Nosotros encontramos con respecto a éxito funcional que el 74.07% de los ojos a los que
se le redliz6 sutura combinada presentaban AV con correccion a afio postoperatorio de
20/100 o mejor comparado con e 46.76% de ojos a los que se le reaiz0 sutura
interrumpida, en este trabajo se realizo guste de suturas postoperatorio inmediato en solo
un ojo en la técnica combinada. Ademéas hay que tener en cuenta la variacion del
astigmatismo luego del afio postoperatorio pues es modificado por € retiro de suturas.

El éxito anatdbmico no mostré estar influenciado por la técnica de sutura, 1o cual ya ha sido
demostrado en otro trabgjo.

Respecto a astigmatismo postoperatorio el 84.4% de los pacientes con sutura interrumpida
tuvieron astigmatismo entre 0 a—4.00 D y & 60% en pacientes con sutura combinada. Los
resultados de astigmatismo en e presente estudio no son los definitivos ya que €
seguimiento de estos pacientes se realizo solo hasta el afio postoperatorio. (Ver Tabla 46)

En general no se ha encontrado relacién del fracaso corneal con € cirujano que lleva a cabo
el procedimiento.

La presencia de sinéguias anteriores periféricas no fue muy comun en este estudio, tal vez
por carencia de informacion suficiente proveniente de las historias clinicas. Las sinéquias
anteriores se ubican en e endotelio donante proximo a los vasos sanguineos causando
pérdida de células Endoteliales por traccion directa o inflamacion persistente del segmento

anterior. Las sinéquias anteriores periféricas pueden aumentar la tasa de falla del
i nj ert0.6'8'13'26’33'95’96

En cuanto al procedimiento asociado a QP se encontré que el 60.65 % de los ojos con QP
sin ningun procedimiento asociado logran éxito funciona significativo, la QP mas LIO
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Worst y QP més implante secundario de L1O logran € 75y e 60% respectivamente de
éxito funcional significativo.

Cualquier procedimiento asociado a QP comparado con queratoplastia sola aumenta el
riesgo de fracaso.

Las complicaciones postoperatorias més frecuentes en este estudio fueron divididas en
tempranas y tardias, dentro de las tempranas en orden de frecuencias tenemos hipertension
postoperatoria la cual es reportada®™ como 41% en pacientes con QP combinaday 38% en
pacientes con queratoplastia afaguica 'y sdlo €l 3% en paciente con queratoplastia faguica,
gueratitis filamentaria, defecto epitelial persistente y queratitis punteada. Dentro de las
complicaciones tardias €l glaucoma corresponde a 33.58% del total, seguido de
vascularizacion corneal, queratitis infecciosay extrusion de las suturas.

El 16.19% de pacientes en este estudio tenian antecedentes de diabetes mellitus, sin
embargo no encontramos asociacion significativa entre supervivencia del injerto a afio
postoperatorio y presencia de diabetes mellitus, a diferencia de los reportado por Marianne
0. y otros estudios®*?* donde se sugiere que esta patologia es un factor de riesgo para
fallaendotelial.

L os pacientes quienes recibieron seguimiento postoperatorio en la FOS tuvieron resultados
anatomicos y visuales menos favorables que los que recibieron seguimiento en consultorios
particulares ello podria explicarse porque en el grupo de pacientes seguidos en la FOS
fueron mas comunes patologias de peor prondstico anatdmico como leucoma corneal
postrauma y leucoma corneal postinfecioso entre otras, ademés debe tenerse en cuenta la
situacion socioecondémica de algunos de estos pacientes, en ocasiones sin seguridad social,
lo cua les impide asistir cumplidamente a los controles y en caso de una emergencia o
sintomas de rechazo consultar oportunamente. También marca una diferencia importante el
hecho de que e mayor porcentge de patologias con buen pronostico visual como
gueratocono y distrofias corneanas en su mayoria fueron seguidas en los consultorios
particulares ello puede explicar el mayor éxito funcional en este grupo.
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10 CONCLUSIONES

La queratopatia bullosa pseudofaquica es la principal indicacion en nuestro medio para
gueratoplastia penetrante.

Los factores relacionados con € fracaso corneal en los pacientes de la Fundacién
Oftalmol 6gica Santander son edad del receptor, tamafio del lecho receptor, vascularizacion
del receptor, presencia de glaucoma pre y postoperatorio, patologia que lleva a QP y
procedi mientos asociados a transplante de cornea.

El leucoma corneal postinfeccioso y €l leucoma postrauma corneal resulta ser la indicacion
para QP que mas riesgo tiene de falla en nuestra poblacion.

El queratocono y distrofias corneales son las indicaciones para QP con més éxito anatdmico
en esta poblacion.

Las complicaciones postoperatorias mas comunes para este estudio fueron: hipertension
postpoeratoria, queratitis filamentosay defecto epitelial persistente

El glaucoma pre y postoperatorio compromete de manera importante la transparencia
corneal y por lo tanto el éxito funcional del injerto corneal.

L as condiciones socioeconémicas de laregiéon y del pais limitan indirecta o directamente el
éxito del injerto corneal y su supervivencia.
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11 RECOMENDACIONES

Crear un formato guia de seguimiento y control para cada paciente a quien se le realice QP
(Con copia para el Banco e 0jos) € cual debe contener:

Identificacion del paciente, edad, procedencia, antecedentes oculares

Fechay tipo de cirugia

Seguimiento a primer dia postoperatorio, a mes, 3 meses, 6 meses, 9 meses, 1 afo
que incluya:

0 AV cony sincorreccion

o Sintomas

0 Examen en l&mpara de hendidura:

» Transparenciael boton.

Presencia de descepitelizacion.
Estado de las suturas.
Camara anterior.
Reaccion Inflamatoria en camara anterior.
Estado de la pupila
Presencia de hifema, hipopion, Sinéquias anteriores.
Presion intraocular.
Tratamiento y observaciones.

Finalmente la copia de este formato de seguimiento trimestral sera enviado al banco de ojos
luego del control del afio postoperatorio, que facilite la obtencidn de estadisticas de una
forma organizaday precisa.
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ANEXO 1. Formato de Recoleccion de I nformacion

/A

o FORMATO RECOLECCION DE INFORMACION @
l.j ] Queratoplastia Penetrante N ~4

1. Paciente Nro.:

2. Nombre:

3. Nro. de historia clinica:

4. Edad del receptor (afios cumplidos):

5. Ocupacion

O Obrero [ Artesano [ Empleado (Oficina)
O Hogar O Estudiante O Empleado (Tran.)
[0 Desconocida [ Trab. Agrico.

O Oficios domésticos O Otra

6. Sexo: O Masculino O Femenino

7. Procedencia: [ Urbana [O Rural

8. Patologia que lleva a QP:

Infeccion Bacteriana O Si O No
- Infeccién Viral asi O No
- Infeccién Micética asi O No
- Descomp. corneal post — pseudofaquia
O Si O No
- Descomp. corneal afaquica asi 0 No
- Queratocono asi O No
- Leucoma corneal por trauma asi 0 No
- Leucoma corneal postinfecciosod Si O No
- Descomp corneal por glaucomald Si 0 No
- Distrofias corneanas O Si O No
- Trauma asi O No
- Qjo seco asi 0 No
- Ulceras neurotréficas asi O No
- Otras asi O No
- Cual?

9. Fecha de la cirugia QP (d/m/a):__ .

10. Lateralidad: [0 OD O ol OB

11. AV prequirudrgica CC:

O1=1 02=0.5 03=0.28
O04=0.2 O5=0.1 06 =0.05
O7=cCD 08 =MM 09=8

O010=PPL O11=PL 0O 12 = NPL

12. Edad del donante (afios cumplidos):

13. Tamafio del boton corneal donante (mm):

14. Tamafio del lecho receptor (mm):

15. Tecnica de sutura:
O Continua O Interrumpida
[0 Combinada

16. Vascularizacion corneal del receptor:
OSi ONo OsSD
Si la respuesta es negativa pase a la pregunta 19.

17. Cuadrantes:
O Uno O Dos [OTres 0[O Cuatro

18. Compromiso vascularizacion:
O Minimo [ Moderado [J Notable

19. Porcentaje de éxito estimado:
025% 0O50% 0O75% [O90%

O 100%

20. AV pop CC 1 afio (Rx):

O1=1 O02=05 03=0.28
O04=02 0O5=01 006 =0.05
O7=cCD 08 =MM 09=8B
O10=PPL O11=PL O 12 =NPL
O sb

21. Defecto esférico (D) al afio pop: ___

22. Astigmatismo al afio pop:

23. Equivalente esférico al afio pop: ___

24. Magnitud del desenfoque al afio pop:
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25. Queratometria al afio postoperatorio:

26. Transparencia del boton al afio pop:

Osi O No

27. Falla del boton al afio pop: [ Si [ No

Si la respuesta es negativa pase a la pregunta 30.

28. Tiempo transcurrido entre la cirugia QPy rechazo

(Entre 1-450 dias)

29. Tipo de rechazo:
[ Epitelial ] Estromal
] Endotelial 1 sb

30. Complicaciones postoperatorias tempranas (1m)

- Sellamiento no hermético (Escape HA)

Osi O No
- Defecto epitelial persistente [1Si [ No
- Desprendimiento de la descemet

Osi O No
- Camara panda Osi ONo
- Queratitis infecciosa Osi O No
- Queratitis filamentaria Osi O No

- Complicaciones (relacionadas suturas)

Osi ONo

- Rechazo hiperagudo OOsi O No
- Hiper o hipotension Osi ONo
- Hifema Osi O No
- Falla Primaria del injerto Osi ONo
- Desprendimiento coroideo [ Si [ No
- Ninguna Osi ONo
31. Complicaciones postoperatorias tardias(>1m)
- Vascularizacion Corneal Osi O No
- Glaucoma Osi O No
- Uveitis persistente Osi O No
- Sinéquias Anterior Osi ONo
- Bloqueo pupilar Osi O No
- Extrusion de sutura Osi O No
- Queratitis infecciosa Osi O No
- Endoftalmitis Osi O No
- Rechazo OOsi O No

- Ninguna Osi O No

32. Procedimientos quirdrgicos asociados a
QP:

[ Ninguno ] QP + FEC

O QP + FEC + LIO O QP + Extrac. LIO
[0 QP + Extraccion de LIO + fijado +
Vitrectomia anterior O QP + L10 Worst

O QP + Valvula [ QP + Trabecula

[ otro

Cual:

33. Alteracion del polo posterior preop:

O EMRE [0 Agujero Macular

O Emc [ Desprendimiento de retina
[J Neuropatia 6ptica [ Ninguna

1 Aumento de la excavacion del NO

1 otras Cual?

34. Alteracién Polo posterior postop:

O EMRE [0 Agujero Macular

O Emc [ Desprendimiento de retina
[J Neuropatia 6ptica [ Ninguna

1 Aumento de la excavacion del NO

[ otras

Cudl:

35. Enfermedad sistémica DM: [ Si [ No

36. Ant. medica. a-glaucomatosa preop:

Osi O No

37. Nombre del cirujano:

[ Dra Carmen Alicia Castillo
O Dr. Virgilio Galvis Ramirez
[ Dr. Augusto Gémez D

[J Dr. Juan Camilo Parra

[ Dr. Alejandro Tello

[J Dr. Andrés Rosas

[ otro
38-Paciente FOS __ Consultorio
39-Diagnéstico de glaucoma Si__ No_
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ANEXO 2 Formato de Seguimiento y Control para pacientes con Queratoplastia
Penetrante en La Fundacion Oftalmoldgica Santander —Clinica CarlosArdila Lulle

Nombre del paciente:

NUmero de historia clinica:

Sexo: M _F: Edad: Afos M eses
Procedencia: Depto:_ Municipio.__ Urbano: _ Rural:
Antecedentes oculares:
1. Infeccioso: Bacteriano __ Micdtico__ Viral __
2. Trauma:
3. Cirugiade catarata Ob__ Ol Fecha:
4. Ojo seco: S NO__
5. Presenciadeglaucoma SI _ NO __
6. Medicamentos ocular es usados al momento del ingr eso:
7. Queratocono
8. Otros. Cudles

Indicacion para QP(Diagnéstico prequir argico):

Fecha decirugia: Dia: Mes: Afo: Ojoderecho

QP Tectonica
Procedimiento asociado a queratoplastia penetrante:

lzquierdo

PRIMER CONTROL POP: (1DIiA)

ob_ o
AV Sin correccién Con correccion
Rx: LdeC
Sintomas :
Examen lamparade hendidura:
- Trangparencia el botén: Buena _ Pobre

Estado del epitelio corneal:

Estado delas suturas:

Céamara anterior:

Estado dela pupila:

Presencia de Sinéquiasanteriores Si _ No
Tratamiento:

OBSERVACIONES:

SEGUNDO CONTROL POP(1 MES)

oD Ol

AV Sin correccion Con correccion
RX: LdeC
Sintomas :
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Examen lamparade hendidura:
Transparencia el boton: Buena _ Pobre
Estado del epitelio corneal:
Estado delassuturas:
Cémara anterior:
Estado dela pupila:
Presencia de Sinéquiasanteriores Si __ No___
Presion intraocular:

- Rechazo: 9l NO:
Tratamiento
OBSERVACIONES:

TERCER CONTROL POP(3 MES)
ob_ o
AV Sin correccion Con correccion
Rx: LdeC
Sintomas :
Examen lamparade hendidura:
Transparencia el boton: Buena _ Pobre
Estado del epitelio corneal:
Estado delas suturas.
Camara anterior:
Estado dela pupila:
Presencia de Sinéquiasanteriores Si _ No___
Presion intraocular :
- Rechazo: Sl NO:
Tratamiento :
OBSERVACIONES:

CUARTO CONTROL POP(6 MESES)

ob__ O _
AV Sin correccion Con correccion
Rx: LdeC
Sintomas :
Examen lamparade hendidura:
Transparencia el boton: Buena _ Pobre

Estado del epitelio corneal:
Estado delas suturas:
Camara anterior:
Estado dela pupila:
Presencia de Sinéquiasanteriores Si _ No___
Presion intraocular:

Rechazo: Sl: NO:

Tratamiento:

TOPOGRAFIA CORNEAL
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Astigmatismo topogr afico

Dioptrias Eje

Poder queratométrico maximo Minimo
OBSERVACIONES:
QUINTO CONTROL POP(9 MESES)
ob___ O _
AV Sin correccion Con correccion
Rx: LdeC
Sintomas:
Examen lamparade hendidura:
- Trangparencia el botén: Buena _ Pobre
Estado del epitelio corneal:
Estado delassuturas:
Camaraanterior:
Estado dela pupila:
Presencia de Sinéquiasanteriores Si _ No___
Presion intraocular:
Rechazo: SI: NO:
Tratamiento :
TOPOGRAFIA CORNEAL
Astigmatismo topogr éfico Dioptrias Eje
Poder queratométrico maximo Minimo
OBSERVACIONES:
SEXTO CONTROL POP (1 ANO POP)
Oob____ ol
AV Sin correccion Con correccion
Rx: LdeC
Sintomas:
Examen |ampara de hendidura:
Transparencia el boton: Buena _ Pobre

Estado del epitelio corneal:

Estado delas suturas;

Camara anterior:

Estado dela pupila:

Presencia de Sinéquiasanteriores Si _ No___

Presion intraocular:

Rechazo: 9Sl: NO:
Tratamiento:

TOPOGRAFIA CORNEAL

Astigmatismo topogr afico

Poder queratométrico Maximo
OBSERVACIONES:

Dioptrias Eje
Minimo
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