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Queratoplastia penetrante en el
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Penetrating keratoplasty at the University
Hospital of the Canary Islands. Our experience
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RESUMEN

El transplante de cdrnea es actualmente la técnica de trasplante de 6rganos mas frecuentemen-
te realizada y de mayor éxito en todo el mundo.

El establecimiento de unos criterios comunes en nuestra especialidad tanto referente a la dona-
cién como a los procedimientos de conservacion e indicacién quirurgica ha contribuido a
una mejora del proceso y sus resultados.

Hemos realizado un estudio retrospectivo de 142 queratoplastias realizadas entre los afios
1998 y 2002 en el Hospital Universitario de Canarias con un seguimiento minimo de un
aflo, analizando una serie de variables como edad, etiologia, patologia sistémica y oftal-
moldgica acompaifiante, grupo asignado de riesgo (prondstico estimado prequirirgico);
agudeza visual, refraccién y queratometria previa y posquirdrgica, didmetro de la trepa-
nacién en cornea donante y receptora, técnicas asociadas, modalidad de sutura, compli-
caciones registradas, tratamientos previos y tras la cirugia asi como supervivencia del
injerto.

No hallamos en nuestro estudio diferencias estadisticamente significativas con los resultados
encontrados en las publicaciones realizadas al respecto. Creemos que para ello ha sido
importante contar con personal especifico que lleve a cabo tanto el procedimiento quirtir-
gico como el manejo y seguimiento de los pacientes intervenidos debido a las particulari-
dades de esta patologia.
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ABSTRACT

Penetrating keratoplasty is nowadays the most frequent organ transplant and the most success-

ful one in the world.

The establishment of common criteria for donation and conservation procedures as well as for
surgical indications has contributed to an improvement of the process and its results.

We present a retrospective study about 142 penetrating keratoplasties made between 1998 and
2002 at the Hospital Universitario de Canarias (Canary Islands University Hospital), analy-
sing a series of variables such as patient’s age, ethiology, systemic and ophthalmic patho-
logy, process risk; previous best corrected visual acuity, refraction, and keratometry and
after surgery; size of the donor grafts and corneal trephination both in the recipient and
donor’s cornea, associated techniques, suture modality, complications, treatment before and

after surgery; and graft’s survival.

We have compared our results with the published literature and we find no significant statistic
differences. We insist on the need for specific staff to carry out the surgical procedure as
well as the handling and follow up of patients, taking into account the peculiarities of this

pathology.

Key words: Keratoplasty, results, follow-up, astigmatism, reject.

INTRODUCCION

El transplante de cérnea es actualmente la
técnica de trasplante de 6rganos més frecuen-
temente realizada y de mayor éxito en todo el
mundo (1).

El establecimiento de unos criterios comu-
nes en nuestra especialidad tanto referente a
la donacién como en los procedimientos de
conservacion e indicacidn quirtrgica ha con-
tribuido a una mejora en el proceso y sus
resultados (2).

Por otra parte el desarrollo de instrumental
quirudrgico especifico de alta precision, la
evolucién de las técnicas quirdrgicas, asi
como del arsenal terapéutico para el trata-
miento posquirdrgico y de las posibles com-
plicaciones ha repercutido en la mejora de
pardmetros tanto en términos de superviven-
cia del injerto como aquellos funcionales que
implican una finalidad refractiva.

Desde la primera queratoplastia con éxito
descrita en humanos por Edward K. Zirm en
1906, varias personalidades del mundo de la
oftalmologia han contribuido a su evolucién.
Cabe destacar los nombres de Filatov, Paton,
Maurice o del espafiol Ramén Castroviejo,
sin olvidar los creadores de los métodos de
conservacion actuales, McCarey y Kaufman.

En la actualidad las principales indicacio-
nes para la queratoplastia penetrante se pue-
den agrupar en cuatro categorias:

1. Optica, para mejorar la agudeza visual.

2. Tectdnica, para restaurar la estructura
corneal o prevenir una pérdida del globo ocu-
lar tras perforacion.

3. Terapéutica, para actuar sobre una
enfermedad corneal activa, por ejemplo que-
ratitis infecciosas persistentes.

4. Cosmética, que estaria indicada en caso
de opacidad corneal desfigurante sin expecta-
tivas visuales.

En los dltimos cuarenta afios se ha expe-
rimentado un relevante cambio en cuanto a
las indicaciones de queratoplastia penetran-
te, en parte por un mejor control médico de
las queratopatias infecciosas, asi como por
un aumento en el nimero de cirugias de la
catarata. En este sentido ha adquirido gran
protagonismo como indicacién la querato-
patia bullosa, tanto afdquica como pseudo-
faquica.

Un concepto primordial a tener en cuenta
es el de supervivencia del injerto, entendien-
do como tal la presencia de transparencia
corneal tras un determinado periodo de segui-
miento posquirdrgico, generalmente igual o
superior a un afio.
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En nuestro centro (Hospital Universitario
de Canarias, La Laguna. Tenerife) hemos rea-
lizado una clasificacion del prondstico pre-
quirdrgico atendiendo a los factores y entida-
des mencionados en la literatura y otros no
descritos especificamente, como aquellos
psicosociales y ambientales, que pensamos
puede influir de forma decisiva en la evolu-
cién posquirdrgica. Clasificamos en riesgo
bajo, moderado y alto los pacientes tal y
como se muestra en la tabla I. Dependiendo
del tipo de riesgo asignado los pacientes reci-

biran el injerto sin compatibilidad histoldgica
del donante demostrada, con compatibilidad
ABO (sistema menor de histocompatibilidad)
o con compatibilidad HLA (sistema mayor
de histocompatibilidad) respectivamente.
Aunque en la mayoria de los casos de alto
riesgo, debido a menudo a la urgencia de la
cirugia y a la falta de donantes HLA compa-
tibles nos decantamos por la compatibilidad
ABO, que se ha demostrado como la mejor
opcion en estudios con amplio tamafio mues-
tral (5).

Tabla I. Factores condicionantes para la clasificacion de grupos de riesgo

Riesgo
Bajo Moderado Alto
Edad 25-60 10-25, 60-80 <10, >80
Estado de salud Sano Enfermedad sistémica Deterioro fisico-psiquico

Enfermedad sistémica leve
sin repercusion funcional
(HTA, DMNID...)

compensada (cardiopatia,
bronconeumopatia...)
mucosinequiante (Sdme.
Enfermedad autoinmune
inactiva

Enfermedad
Stevens-Johnson, Pénfigo)
Enf. autoinmune activa

Aspectos sociales Correcta higiene
Capacidad adquisitiva
suficiente para farmacos
Capacidad de descanso
laboral
Buen cumplimiento
Responsable, colaborador

Dudosa higiene
Dudosa adquisicion del
tratamiento
Baja laboral limitada
Sospecha de mal
cumplimiento
Responsabilidad dudosa

Mala higiene
Sin capacidad econdémica
Sin posibilidad de baja
laboral
Mal cumplimiento repetido
Irresponsabilidad manifiesta
Aislamiento social-familiar

Grupo etiolégico Autoinjerto
Queratocono
Queratopatia bullosa
Cicatriz corneal
Distrofia granular, macular
y de Fuchs
Sindromes ICE
Queratitis inactiva

Queratitis bacteriana activa
Queratitis herpética
Queratitis micotica

Distrofia endotelial congénita
Quemaduras moderadas
Sdme. Ojo seco
Perforaciones corneales

Retransplante
Quemaduras corneales graves
Queratitis por radiaciéon
Pénfigo ocular
Queratitis neuroparalitica
Glaucoma congénito

Sin neovascularizacion.
Buen estado superficie
ocular
Botén donante < 8 mms

Factores locales

¢ Neovascularizacion:
— superficial
— afectacion menor de
dos cuadrantes
e Alteracion leve
superficie ocular:
— Blefaritis subaguda
— Conjuntivitis simple
¢ Botones donantes > 8§ mms

* Neovascularizacién:
— profunda
— afectacion mayor
de dos cuadrantes
¢ Alteracion grave de
superficie ocular:
— Blefaroconjuntivitis
aguda y crénica
— Insuficiencia limbar
Queratoplastia ojo contralateral

Prondstico™* >90 %

60-90%

<60%.

Recomendaciones Seguimiento habitual

Compensacion sistémica y
ocular previa a cirugia
Compatibilidad ABO

Diferir en lo posible
Replantear Indicacion.
Compatibilidad ABO/HLA

Tratamiento coadyuvante Corticoterapia topica

Corticoterapia topica y
sistémica temporal

Corticoterapia t6pica y sistémica
Inmunosupresores topicos
y sistémicos
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Fig. 1: A: Sutura
con puntos sueltos.
B: Sutura continua
simple con cuatro
puntos sueltos. C:
Sutura continua
asociada a ocho
puntos. Se han
retirado
gradualmente los
puntos sueltos de
hemicornea
temporal como
manejo del
astigmatismo
posquirurgico.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo
no randomizado de 142 queratoplastias reali-
zadas entre los afios 1998 y 2002 en nuestro
centro, con un seguimiento superior a un afio
en todos los casos.

El proceso de seleccion, extracciéon e
implante se realiz6 acorde con la normativa
vigente al respecto (2). Por lo tanto se reali-
zaron serologias al donante y receptor para
lues, virus de la hepatitis B y C y virus de la
inmunodeficiencia humana. La extraccion
corneal se practicé antes de las 6 horas del
exitus. En todos los casos se realizé endote-
liometria con microscopio especular des-
echando las corneas con recuento inferior a
1.500 células/mm?. La conservacién se lleva
a cabo en medio Optisol-GS® entre 2 y 6° C.
Después de la extraccion se utilizé como cri-
terio implantar el injerto antes de las 72
horas.

Los grupos etioldgicos se asignaron en
base a la clasificaciéon de la organizaciéon
nacional de transplantes (2) que ha incorpo-
rado recientemente aquellos casos secunda-
rios a cirugia refractiva, con la modificacion
de la diferenciacién del queratocono como
entidad clinica diferenciada de las distrofias y
ectasias congénitas, que no hace la clasifica-
cion referida.

Las intervenciones fueron realizadas por
once cirujanos, que realizaron el proceso
consistente en:

— Anestesia general con administracion
previa de agentes hiperosméticos y pilocarpi-
na tépica en aquellos pacientes jovenes o
hipermétropes altos.

— Trepanaciéon de la cérnea donante
mediante trépano de vacio de Hessburg-

Barron, con rango de didmetro entre 7 y
9,5 mms, siendo siempre mayor (0,25 6
0,5 mms) que la cérnea receptora.

— Trepanacién de la cérnea receptora
con trépano de vacio, relleno de cimara ante-
rior con hialuronato sddico, finalizacion del
corte con tijeras de cdrnea o bisturi de dia-
mante.

— Iridectomia periférica en algunos
€asos.

— Colocacién del injerto sobre el lecho
receptor y sutura con nylon 10/0, mediante
puntos sueltos, sutura continua simple o la
combinacién de ambos tipos (fig. 1).

Los resultados se basan en el andlisis del
registro de variables como edad del paciente,
etiologia, patologia sistémica y oftalmoldgi-
ca acompaiiante, clasificaciéon del procedi-
miento en tipos de riesgo bajo, medio o alto;
agudeza visual mejor corregida previa, al
mes, a los 6 meses, al afio y la dltima que se
recoge; queratometria previa y posquerato-
plastia; refraccidn previa y posqueratoplastia;
técnicas asociadas, complicaciones, tamafo
de los botones donante y receptor; modalidad
de sutura, tratamientos previos y tras la ciru-
gia, supervivencia del injerto, asi como nece-
sidad o no de tratamiento inmunosupresor.
Fueron excluidos del estudio aquellos casos
que no realizaron el seguimiento en nuestro
centro o aquellos sin el adecuado registro de
variables.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de
43,29 afios (rango 11-87).

La indicacién mds frecuente de querato-
plastia en nuestro estudio (tabla II) fue el que-

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 2005; 16: 47-54



Queratoplastia penetrante en el HUC

Tabla II. Porcentaje de participacion de los grupos etiolégicos en la muestra

10,56

Queratocono

W Queratopatia bullosa

O Queratopatia herpética

O Retransplante corneal

B Queratopatia postraumatica
Distrofias corneales

H Infecciones no herpéticas

O Opacidades corneales congénitas
W Miscelanea

B Secundarias a clrugia refractiva

ratocono (43,66%); seguida por las queratopa-
tias bullosas posquirdrgicas (11,97%), quera-
topatia herpética (10,56%), retransplante cor-
neal (9,85%), queratopatia postraumadtica
(9,85%), distrofias corneales (7,74%), infec-
ciones no herpéticas (2,81%), opacidades cor-
neales congénitas (0,7%), complicaciones de
cirugia refractiva (0,7%) y por ultimo una mis-
celdnea que agrupa queratopatias neurotréfi-
cas, posglaucomatosas y no filiadas (2,11%).

De los 142 ojos intervenidos 104 ojos
(73%) se encontraban dentro del grupo de
bajo riesgo, 23 ojos (17%) como riesgo mode-
rado y 15 ojos (10%) como de riesgo alto.

El didmetro en milimetros del botén
donante mds frecuentemente utilizado fue de
8,25 mms (41 ojos, 28%), en segundo lugar
8 mms (35 ojos, 24%). Por otro lado, el dia-
metro de cornea extraida al receptor fue en la
mayor parte de las intervenciones de 8§ mms
(43 ojos, 30%) y de 7,75 mms (38 ojos, 26%).

En cuanto a las técnicas asociadas, en el
5,63% de las ocasiones se realizo cirugia
extracapsular de la catarata con implante de
lente endosacular, implante de LIO suturada
a sulcus en el 4,22%, mientras que la vitrec-
tomia anterior se utilizo en el 3,52% de las
intervenciones.

La sutura del injerto se realiz6 en 51 ojos
(36%) mediante cuatro puntos sueltos de
anclaje junto con sutura continua de nylon

10/0 de pase oblicuo (efecto torque-antitor-
que). En 43 ocasiones (30%), en vez de cua-
tro se dieron ocho puntos sueltos. El resto de
modalidades fueron ocasionales.

La agudeza visual mejor corregida
(AVMC) preoperatoria media de nuestros
pacientes fue de 0,1-S-(escala de Snellen), la
AVMC postoperatoria media al afio de la
cirugia fue de 0,35-S-, evidencidndose una
mejoria de AVMC en el 72% de los casos.

El cilindro medio posquirdrgico, medido
al afio de la intervencion resulto ser de 4,5 D
dioptrias (rango 0,25-11).

Como complicaciones menores, se registrd
rechazo controlado en el 21,83% de las ocasio-
nes, ulcera corneal térpida en el 1,4%, recidiva
herpética con un 1,4% y catarata en el 1,4%.

En cuanto a las complicaciones mayores,
la mas frecuente fue el rechazo cronico, en un
4,22% de casos al afio de la cirugia. La que-
ratopatia bullosa se produjo en un 2,11%. No
hubo otras complicaciones que afectaran glo-
balmente la transparencia corneal. Por lo tan-
to el porcentaje de supervivencia del injerto
al afio de cirugia fue del 93,77%. Otras com-
plicaciones de importancia fueron la dehis-
cencia del injerto en dos casos (1,4%) y sei-
del quirdrgico en el 2,11%.

El tiempo medio de retirada de la sutura
fue de 14,65 meses, si bien en el 22,50% de
los pacientes, esta no habia sido extraida en
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el momento de este andlisis retrospectivo.
con una clara tendencia en los ultimos afios
de esta revision a retrasarla en lo posible.

DISCUSION

En los ultimos afios estamos asistiendo a
un notable cambio en las indicaciones de
queratoplastia. Las queratopatias herpéticas,
principal indicacién en los afios setenta (6),
han sido desplazadas por otras patologias,
probablemente debido a un mejor control
médico del herpes. En 1993 Legeais (7)
publica un estudio en el que analizé 3012
injertos realizados entre los afios 1980 y
1991, hallando un constante aumento en la
incidencia de queratopatia bullosa tanto afa-
quica como pseudofdquica a lo largo del estu-
dio, asi como una disminucién de la querato-
patia herpética como indicacién de querato-
plastia penetrante con el paso de estos afios.
Este autor describe como causa més frecuen-
te el queratocono, dato coincidente con nues-
tro estudio y con otros autores nacionales,
que lo describen como causa mas frecuente
de queratoplastia penetrante en Espafia (3).
La queratopatia bullosa posquirtrgica, se
muestra como primera causa en otras series
realizadas recientemente, resultando porcen-
tajes segun las series de 32%, 26% y 26,2%
de las queratoplastias revisadas (8-10).

No obstante, seria un error olvidar la
enfermedad corneal virica, que, incluyendo
tanto al herpes simple como al herpes zoster,
tiene trascendencia tanto como causa directa
como responsable del rechazo y frecuente
indicacién de retransplante, con el 21,6%
segin Al-Yousuf (11), ademds de primera
indicacién de queratoplastia penetrante en
algunas series (12,13).

Es resefiable el hecho de que no hemos
encontrado ninguna variacién a lo largo de
los cinco afios de seguimiento, manteniéndo-
se cuantitativamente estables las indicaciones
mads importantes de queratoplastias penetran-
tes en nuestro centro.

El cilindro queratométrico medio posqui-
rurgico (4,5 D) es semejante al de otros estu-
dios como el de Garin et al (14) (4,78 D) y
Fonolla Gil M et al (10) (4,27 D).

Existen multitud de factores relacionados
con un peor prondstico. Algunos autores
como Temprano los clasifican en inmunol6-
gicos (vascularizacién profunda y en mds de
dos cuadrantes, segunda queratoplastia, ojo
contralateral intervenido, queratitis activas,
edad del paciente, expresion de los antige-
nos HLA en el injerto) y no inmunoldgicos
(trastornos de superficie ocular, enfermeda-
des de los parpados, alteraciones conjuntiva-
les y limbicas) (3). Otros autores como Bux-
ton et al (4) describen varias categorias aten-
diendo a las diferentes patologias causantes
del transplante, y desarrollan unos rangos de
probabilidad de supervivencia del injerto
para cada una de ellas. En el estudio publi-
cado por el Collaborative Corneal Trans-
plant Study también se incluyen varios fac-
tores que influyen en la supervivencia del
injerto (5).

En nuestro estudio se produjeron episodios
de rechazo controlado posteriormente, en un
21,83% de las intervenciones, de las cuales la
mayoria (48,27%) se ocasionaron en el pos-
toperatorio de queratoplastias en pacientes
con queratocono. En la mayoria de los casos
remitié con tratamiento corticoterdpico topi-
co y sistémico. En diez casos (7%) se hizo
necesario el tratamiento con inmunosupreso-
res topicos o sistémicos. Muraine M et al
comunican que el prondstico de las querato-
plastias penetrantes empeoran progresiva-
mente en el tiempo en casos de queratopatias
pseudofdquicas o traumdticas, mientras que
éste se mantiene estable (94,7% en su estu-
dio) en casos de queratocono (14). La inci-
dencia de glaucoma como causa de fracaso
del injerto fue realmente baja, tan solo un
2,11%, dato muy inferior al de otras series en
el que ésta ronda el 14% (15,16).

En nuestra serie se muestra un indice de
supervivencia del injerto al afio del 93,77%.
Ello es debido a la clara influencia del grupo
constituido por el queratocono y la querato-
patia pseudofdquica. Kirkness et al (17)
comunica un 97% en una serie de queratoco-
nos con cuatro afios de seguimiento. Otros
autores describen cifras similares de supervi-
vencia en estos grupos (18), disminuyendo
hasta un 60% segun las series en el resto de
categorias etioldgicas.
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En cuanto a la sutura, preferimos utilizar el
tipo continua simple, afiadiendo puntos suel-
tos en ndmero variable, generalmente cuatro
a ocho, para el manejo del astigmatismo pos-
quirurgico, reservando la técnica de puntos
sueltos para situaciones de alto riesgo de
rechazo por una marcada neovascularizacion
del lecho receptor. Este aspecto resulta con-
trovertido, encontrando estudios en los que se
realiza sutura con puntos sueltos en la mayo-
ria de las queratoplastias, retirando a lo largo
del tiempo aquellos puntos que se neovascu-
laricen!?. Asimismo Van Meter et al (19)
comunican una sutura simple continua sin
puntos sueltos, con posibilidad de reajuste
postoperatorio, confiriendo una mayor esta-
bilidad refractiva de la técnica, mediante la
reduccién del astigmatismo postoperatorio en
casos en que éste sea importante, siendo este
hecho apoyado por otros autores (20,21).

CONCLUSIONES

El establecimiento de unos criterios comu-
nes referente a la queratoplastia penetrante ha
contribuido a una mejora del proceso y sus
resultados. Hemos comparado nuestros resul-
tados con los de otros centros, siendo en
nuestra opiniéon equiparables en muchos
aspectos:

1. El queratocono constituyé la principal
indicacién de las queratoplastias realizadas
en el Hospital Universitario de Canarias entre
los afios 1998 y 2002.

2. Se evidencia una mejoria de la agudeza
visual mejor corregida en el 72% de los
casos.

3. El cilindro medio posquirtrgico fue de
4,50 dioptrias

4. El tiempo medio de retirada de la sutu-
ra fue de 14,65 meses, si bien actualmente
existe una tendencia a retrasar lo mas posible
la retirada de dicha sutura con el fin de obte-
ner mejores resultados refractivos.

5. La complicacién menor mas frecuente
fue el rechazo inmune controlado en el
21,83% de los casos.

6. La supervivencia media del injerto
medida en la muestra al afio de la cirugia fue
del 93,77%.

11.

12.

13.

14.
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