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INTRODUCCION

Las patologias de la cornea que afectan la vision llegando a alcanzar la categoria
de déficit visual por debajo de 0.2 — 0.1 con correccion Optica, por opacificacion,
irregularidad, procesos inflamatorios o infecciosos, son indicaciones de tratamiento
quirudrgico, trasplante de cornea o queratoplastia.

La queratoplastia puede ser: de todas las capas corneales, conocida como
perforante, o de algunas capas, llamada queratoplastia lamelar. Esta a su vez
puede ser de las capas anteriores, siendo o0 no asistida por Excimer Laser, con
los mejores resultados; o de las posteriores llamada queratoplastia posterior o
trasplante endotelial.

En los dUltimos afios, como resultado de la microcirugia, nuevas técnicas
quirargicas, uso del Excimer Laser, nuevas técnicas de estudio y conservacion del
tejido donante, nuevos medicamentos antibidticos, inmunosupresores, anti
inflamatorios esteroideos y no esteroideos y nuevas técnicas anestésicas, se ha
hecho posible mejorar la supervivencia del trasplante de cérnea y realizar un
porciento alto de esta cirugia de forma ambulatoria.

Segun la etiologia de las diversas patologias, considerando las capas corneales
afectadas y el grado de deterioro de las mismas, la tendencia hasta el presente ha
sido la del trasplante perforante. Con el advenimiento de nuevos avances
tecnolégicos, como el Excimer Léser, ablacion corneal personalizada, topografia,
aberrometria, microscopia confocal corneal, paquimetria ultrasénica, etc., esta
tendencia se ha modificado, retomando el trasplante lamelar o de capas, nuevas
perspectivas por mantener mayor integridad corneal, preservar el endotelio y
evitar el rechazo grave endotelial y sus nefastas consecuencias.

Clasificacion de las queratoplastias
Segun finalidad (freciemtemente es multiple la finalidad)
o Optica: mejorar la vision.
e Reconstructivas: restaurar la estructura corneal.
e Terapéuticas: en afeccion corneal resistente al tratamiento médico.
e Refractiva: modificar radio de curvatura de la cérnea.

e Estética: mejorar el aspecto cosmético.



Prondstico

El pronostico de transparencia del trasplante corneal consta de 4 grupos:

Grupo 1: excelente prondstico (90 % o0 mas).
#  Queratocono.

# Leucoma central o para central.

# Distrofia granular.

# Distrofia de Fuchs, en etapas tempranas.

# Autotrasplante por rotacion.

Morfologia: lesiones centrales avasculares rodeadas de tejido corneal sano
Grupo 2. muy buen prondstico (80 % a 90 %).
Distrofia de Fuchs avanzada.

Edema corneal pseudoafaquico.

Edema corneal afaquico.

Queratitis herpética inactiva.

Sindromes iridocorneoendoteliales.

Queratitis intersticial.
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Distrofia macular.

Morfologia:. lesiones medianamente vascularizadas que se pueden
extender a la periferia corneal.

Grupo 3. buen pronostico (50 % a 80 %).
Queratitis bacteriana activa.

Queratitis herpética activa.

Distrofia endotelial congénita.
Quemaduras quimicas moderadas.
Queratitis secas moderadas.

Queratitis micéticas activas.

Glaucoma congénito.
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Distrofia reticular.

Morfologia. enfermedad corneal activa recurrente, perforaciones,
descemetoceles, etc.

Grupo 4. mal pronéstico (0 % a 50 %).
# Quemaduras severas.



Radiaciones.

Penfigoide ocular.

Sindrome de Stevens Jonson.
Enfermedad neuroparalitica.
Epitelizacion de la camara anterior.

Sindromes de clivaje de la camara anterior.

7 8 & & & & &

Retrasplante corneal multiple.
Morfologia: parcial obliteracion de la camara anterior, severas lesiones

fibrovasculares de conjuntiva y cérnea con isquemia.

OBJETIVOS

Realizar el diagnéstico de la enfermedad y establecer la conducta quirdrgica
adecuada.

Mejorar la calidad visual y de vida del paciente.
Aumentar la supervivencia del trasplante corneal.
Disminuir y tratar el rechazo corneal y otras complicaciones.

Reduccion de los costos de la cirugia.

DESARROLLO

Diagnostico

Se realiza mediante anamnesis, examen oftalmoldgico y examenes completen-
tarios especificos.

El diagnostico y tratamiento de las patologias corneales quirdrgicas requieren:

Recursos humanos

Médico oftalmdlogo.
Técnico de Banco de Ojos.
Optometrista.

Enfermeras.

Personal paramédico.

Recursos materiales

Banco de Ojos.
Quirdéfano.

Microscopio quirdrgico.



e Set quirdrgico para trasplante de cornea perforante convencional con
ganchos y pinzas para implante de LIO.

e Disectores corneales para trasplante lamelar de diferentes medidas y formas
e Set quirdrgico para trasplante corneal endotelial.
e Suturas de Nylon 10-0.
e Seda virgen
e Visco eléstico.
e Soluciones de irrigacion.
e Medicamentos
e Otros materiales gastables.
e Oftalmoscopio.
e Queratometro
e Biomicroscopio.
e Paguimetro ultrasoénico.
e Topdgrafo.
e Aberrémetro.
e Excimer Laser.
e Microscopio de reflexion especular endotelial para donante.
e Microscopio de reflexion especular endotelial para receptor.
e Microscopio confocal.
e Medios biolégicos de conservacion de tejido.
e Lentes de contactos terapéuticos neutros.
e Tonometro de aplanacion.
Examenes diagnosticos
e Estudios a realizar al paciente en ambos ojos:
Oftalmoscopia directa.
Biomicroscopia del segmento anterior.
Refraccion ocular ciclopléjica y no ciclopléjica.
Queratometria.
Biometria.

Topografia corneal.
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Aberrometria.



Paquimetria y biomicroscopia ultrasénica
Test de Schirmer.
Tonometria de aplanacién o por aire

Microscopia de reflexién especular endotelial.
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Oftalmoscopia indirecta.

Estudio electrofisioldgico

# Estudios a realizar al donante

» Test serologico a hepatitis B, C y VIH SIDA.

» Estudio de microscopia de reflexion especular endotelial.

» Estudio bacteriolégico y micoldgico.

Sintomas y signos generales

Los sintomas comprenden segun la enfermedad causal:

Disminucion de la agudeza visual.
Fotofobia.

Dolor.

Lagrimeo.

Intolerancia a la lente de contacto.
Disconfor estético.

Los signos se caracterizan segun la enfermedad causal por:

Disminucion de la transparencia corneal.

Disminucion de la poblacion de células endoteliales.

Edema del epitelio con vesiculas y edema del resto de las capas corneales.
Ulceracion.

Perforacion.

Hipertension ocular.

Tratamiento

El tratamiento quirdrgico se realizara en la unidad quirdrgica con anestesia local o
preferentemente general en los casos de queratoplastia perforante o de alto
riesgo, pudiendo ser con anestesia local cuando se realiza con Excimer Lé&ser.
Siendo una cirugia mayor electiva, ambulatoria o ingresada.

Requiere una coOrnea humana donante, estudiada serolégicamente contra
enfermedades trasmisibles, como Hepatitis B, C, HIV y Sifilis. Cualificada como



apta para trasplante mediante técnicas de microscopia de reflexion especular
endotelial.

Se adiciona un tratamiento médico local y sistémico con antibidticos, anti
inflamatorios esteroideos y no esteroideos, inmunosupresores, hipotensores
oculares, analgésicos y sedantes.

Descripcion de la técnica quirdrgica

La técnica quirargica depender de la patologia a tratar y de la presencia de otras
patologias oculares frecuentemente asociadas.-

Trasplante corneal perforante simple

Consiste en extirpar un fragmento de cérnea en todo su espesor, aplicando un
injerto de iguales o mayores dimensiones.

e Previa anestesia general.

e Asepsia y antisepsia de la regién ocular.

e Fijacion de parpados con blefarostato.

¢ Fijacion de anillo escleral de Flieringa.

e Trepanacion corneal del receptor con trépano.

¢ Diseccion con tijeras corneales del lecho receptor.

e Trepanacion de la cornea donante por su cara endotelial.
e Fijacion de la cornea donante al receptor con sutura de Nylon 10-0.
e Reposicion de la camara anterior con Visco elastico.

e Antibidtico y esteroides transpalpebral.

e Oclusion.

Trasplante corneal perforante mas extraccion simultanea del cristalino
(triple proceder)

A todo lo anterior se le afiade la extracciobn extracapsular del cristalino y el
implante de un lente intraocular.

o Trasplante perforante corneal con otras complicaciones

Dependiendo de las patologias asociadas frecuentemente, se puede requerir
ademas una reconstruccion del segmento anterior, vitrectomia, iridoplastia,
explante o recambio de LI1O, trabeculectomia antihipertensiva, etc.

e Trasplante lamelar de cornea anterior

Consiste en extirpar las capas superficiales de la cornea respetando las
profundas, aplicando un injerto de dimensiones adecuadas.

Esta técnica puede ser de forma manual o asistida por Excimer Léser.
# Técnica manual
» Anestesia general.



Asepsia de la regién ocular.

Fijacion de parpados con blefarostato.

Aplicacion de anillo escleral de Flieringa.

Trepanacion corneal no perforante.

Diseccidn con disectores corneales de las capas afectas.
Diseccion lamelar del boton donante.

Sutura del boton donante en el lecho receptor, con Nylon 10-0.
Antibidtico y esteroides transpalpebral.
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Oclusion.

# Técnica asistida por Eximer Laser
» Asepsia de la region ocular.

Anestesia local.

Fijacion de parpados.
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Trepanacion corneal no perforante con Excimer Laser de las capas
afectas.

Diseccion del botén donante.
Sutura del boton donante al receptor con Nylon 10-0.
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Antibidtico y esteroide transpalpebral.
> Lente terapéutico.
e Trasplante corneal lamelar posterior o trasplante endotelial

Consiste en extirpar un fragmento del endotelio y capas posteriores
estromales, sustituyéndolo por un injerto de dimensiones adecuadas.

# Anestesia general.

Asepsia y antisepsia de la region ocular.

Fijacion de péarpados.

Fijacion de musculo recto superior.

Diseccidn tunelizada escleral penetrante en camara anterior (5 a 6 mm)
Diseccidn endotelial del receptor con trépano y tijeras.

Diseccion del endotelio donante en camara artificial.

Aplicacion del injerto en el lecho receptor.
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Reposicién de la cAmara anterior.

# Sutura de la incision escleral con Nylon 10-0.
El procedimiento que se realice se reflejara en el informe operatorio.
Post operatorio



Las indicaciones post operatorias incluyen el uso local de antibidtico y anti
inflamatorio esteroideo y/o no esteroideo, uso sistémico de antibidtico y
antiinflamatorios esteroideos, analgésicos y sedantes.

La evaluacion postoperatoria se efectuard en las primeras 24, 48 y 72 horas,
continuando semanal durante el primer mes y segun evolucion cada 15 dias
durante los 3 primeros meses, mensual hasta el retiro de sutura entre los 18 y 24
meses. Se mantienen evaluaciones periddicas cada 3 meses para controles
refractivos de las ametropias residuales y su tratamiento.

EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de Estructura Plan Bueno | Regular | 'Malo
Recursos Oftalmologo, personal del salon 95 95 N < 80
humanos con entrenamiento

Aseguramlgn_to |nstrumental y 95 95 . < 80
equipos médicos segun PA
Recur_sos Disponer de los medicamentos 95 95 N < 80
materiales | expuestos en el PA
Dls_pon_e,r de I(_)s recursos para la 95 95 _ <80
aplicacién de investigaciones
D_|qun|b|I|dad dl_seno orga- 95 95 _ <80
nizativo para aplicar el PA
Recurs_os % pacientes con Planilla de Re-
gg:mlza- cogida Datos (PRD) del PA — — i <100
% pacientes con PRD incluida
en LA Base de Datos 100 100 i <100

Indicadores de Proceso ‘ Plan ‘ Bueno ‘ Regular ‘ Malo

% pacientes con diagndstico de certeza se-
gun la clinica y estudios complementarios

>95 >95 90-95 <90

% pacientes con seguimiento en consulta es-
pecializada segun periodos fijados por PA

>90 >90 80-90 < 80

Indicadores de Resultados | Bueno | Regular

% pacientes operados de trasplante corneal

que presentaron complicaciones e e S .

% pacientes operados de trasplante corneal

A . >90 >90 80-90 < 80
con mejoria significativa de agudeza visual

% pacientes operados de trasplante corneal
que mostraron satisfaccion por los resulta- >90 >90 80-90 < 80
dos de su operacion (por encuesta al alta)

% pacientes operados de tumor orbitario que

presentaron recidiva tumoral <20 <20 s s

Informacion al paciente y sus familiares

Informacion verbal a paciente y familiares del diagndstico, evolucion, pronostico y
procederes a los que va a ser sometido durante el proceso desde el diagnéstico



en Consulta Externa, trans, post operatorio y alta, asi como el seguimiento en
consulta.

Contar con el consentimiento informado del paciente.
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