UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE MEDICINA

TESIS DOCTORAL

Aberraciones épticas de alto orden en cuatro técnicas
de trasplante corneal

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR

PRESENTADA POR

Edgar Javier Infantes Molina

Directores

David Diaz Valle
José Manuel Benitez del Castillo
José Maria Tenias Burillo

Madrid, 2019

© Edgar Javier Infantes Molina, 2018



UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE MEDICINA

TESIS DOCTORAL

ABERRACIONES OPTICAS DE ALTO ORDEN EN CUATRO

TECNICAS DE TRASPLANTE CORNEAL

PRESENTADA POR

Edgar Javier Infantes Molina

Directores

Dr. David Diaz Valle
Dr. José Manuel Benitez Del Castillo

Dr. José Maria Tenias Burillo

Madrid, 2018

© Edgar Javier Infantes Molina, 2018






ABERRACIONES OPTICAS DE ALTO
) ORDEN EN CUATRO
TECNICAS DE TRASPLANTE CORNEAL

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

Memoria presentada por

Edgar Javier Infantes Molina

MADRID 2018






ABERRACIONES OPTICAS DE ALTO
) ORDEN EN CUATRO
TECNICAS DE TRASPLANTE CORNEAL

Edgar Javier Infantes Molina

TESIS DOCTORAL
Universidad Complutense de Madrid

Directores
VeBe

Dr. David Diaz Valle. Dr. José Manuel Benitez Del Castillo
Profesor Titular Acreditado Catedratico Universidad

Dr. José Maria Tenias Burillo
Adjunto Medicina Preventiva

MADRID 2018






David Diaz Valle, Jefe de seccion de Oftalmologia Hospital Clinico San Carlos, profesor
asociado del Departamento de Inmunologia, Oftalmologia y Otorrinolaringologia de la
Universidad Complutense de Madrid, y Profesor Titular Acreditado, como director,

José Manuel Benitez Del Castillo, Jefe de Seccion del Hospital Clinico San Carlos, catedratico
Departamento de Inmunologia, Oftalmologia y Otorrinolaringologia de la Universidad
Complutense de Madrid, como director,

y
José Maria Tenias Burillo, Adjunto de Medicina Preventiva, Hospital Pare Jofré, como
director.

CERTIFICAN

Que la presente memoria de Tesis titulada. “Aberraciones Opticas De Alto Orden En Cuatro Técnicas De
Trasplante Corneal” ha sido realizada bajo nuestra direccion por Edgar Javier Infantes Molina, desde el afio
2015 en el Departamento de Oftalmologia del Hospital General La Mancha Centro - Alcézar de San Juan,
para optar al grado de Doctor por la Universidad Complutense de Madrid. Hacemos constar que la citada
Tesis redine todos los requisitos necesarios para su defensa y aprobacion.

Y, para que conste a los efectos oportunos, armamos el presente certificado en Madrid 2018

Dr. David Diaz Valle. Dr. José Manuel Benitez Del Castillo
Jefe de Seccién de Oftalmologia Catedrético de Oftalmologia
Hospital Clinico San Carlos Jefe de Seccién
Profesor Asosiado de Oftalmologia Hospital Clinico San Carlos
Profesor Titular Acreditado Universidad Complutense de Madrid

Universidad Complutense de Madrid

Dr. José Maria Tenias Burillo
Adjunto Medicina Preventiva
Hospital Pare Jofré

Comunidad de Madrid






DEDICATORIA

A mis padres

A mi amor

A mis hermanos

A mis amigos

A mis compafieros de trabajo

A todos y cada uno de mis pacientes






Amado Padre,

permiteme la gracia,

gue alcances tu libertad en mi.

Se libre,

gue en ese instante,

también seré libre yo,

porque comprenderé que soy TU.

Entonces amaré,

entendere el sentido de la sabiduria para saber expresar amor,

y podré hacerlo porque habré alcanzado el poder de amar.






AGRADECIMIENTOS







AGRADECIMIENTOS

La finalizacion de esta tesis es una gran oportunidad de
agradecer a todas las personas que de alguna manera han
contribuido a mi formacién como médico, oftalmoélogo y
alin mas como persona; ademas de reconocerles el apoyo en
la realizacion de este trabajo de investigacion.

A Dios, por la oportunidad de mi existencia y que mi breve
paso por esta tierra este colmada de felicidad exquisita,
acompariada de personas que a diario contribuyen a ello y
gue me ayudan en mi crecimiento y en el logro de mis
propdsitos.

A papd Lucho, pagar a la tierra es un ritual de
agradecimiento que en casa se convirtio en una costumbre,
dar gracias por los alimentos obtenidos de ella, por el aire
lleno de energia, por el agua fuente de vida, por el calor del
fuego; por ensefiarme a vivir, a ser feliz, que las dificultades
y los problemas dan sentido a nuestra vida; es una bendicion
compartir el tiempo contigo, hace solo un momento que
cultivabamos el campo y regabamos la chacra.

A mama Chela, un camino, un horizonte, una vision “Por
siempre visualizar lo que deseas y te serd dado”; por ser
incansable, ensefiarme que el trabajo no agota-se disfruta; y
hacer todas las cosas y hacerlas todas bien.

A mama Maria , dar de comer al hambriento, de beber al
sediento y personificar la bondad, por ensefiarme que los
males se tratan con ciencia, pero se logran curar con amor,
gracias por ser el angel que siempre esta a mi lado.

A Julio, mi amigo y hermano de siempre, a mi compariero
de secretos, “El Sarnas” gracias hermano por todas las horas
compartidas, muchas hablando de nuestros suefios y de las
innumerables veces que hacias mis deberes para que yo
estudiase.

A todos mis hermanos, a toda mi familia por apoyarme y
animarme en el interminable y satisfactorio camino de la
medicina. Esta tesis es una forma de agradecimiento a cada
uno de ustedes.

Al Dr. David Diaz Valle ha sido una fortuna que dirigiese
esta tesis junto al Dr. José Manuel Benitez del Castillo,
compartiendo y adquiriendo una gran cantidad de



conocimientos nuevos. Han pasado méas de dos afios desde
gue comenzamos este proyecto, ha sido un placer compartir
tantas horas de oftalmologia, asi como tantas charlas
durante multiples congresos.

A Dr. José Maria Tenias Burillo el solo acto que haya
aceptado ser director de esta tesis ha hecho que valga la
pena llevarla a cabo, muchas gracias por su ayuda, el formar
parte de este proyecto aseguraba el éxito del término y su
excelencia final.

A Dr. Fernando , por considerarnos a todos como iguales,
por darnos todas las oportunidades que se puedan, por ser
un ejemplo infinito de servicio, porque sin duda el amor es
lo que llena su alma, y por ser una inspiracién, un gran
médico, un magnifico cirujano y una mejor persona.

A Dr. Javier Celis, por ensefiarme que el éxito depende de
uno mismo por encima de las circunstancias, por ser la
fuente de esta tesis: estoy muy agradecido con Ud. De igual
manera a la Dra. Diana Mesa y a la Dra. Eva Avendafio, son
un ejemplo de dedicacién y buen trato al paciente.

A cada una de las personas que forman el servicio de
oftalmologia del hospital La Mancha Centro por ser mi
familia durante estos afios, y ser los artifices y héroes de mi
formacion oftalmoldgica y mi crecimiento como persona.
Millones de gracias.

A Dra. Maruja, Dra. Elvira, Marta. guardé en un suefio la
oportunidad de venir al viejo mundo para culminar mi
preparacion profesional “la residencia” sin duda alguna
Dios tuvo que ver en mis decisiones; una corazonada nacié
en mi al llegar a Alcazar de San Juan, sabia que era la mejor
decisién. Muchas gracias por todo su apoyo y ayuda para
finalizar esta tesis. A Angel Arias por su incondicional
ayuda en cada uno de las etapas de esta tesis, gracias!

A Ayroca, un pueblo a més de 4000 msnm en la serrania de
Arequipa, formado por personas humildes, pero de gran
corazon, cuidaron mas de mi que yo de su salud, un afio
junto a ellos determin6 mucho de mi vida, hay muchas
cosas de las que les estoy agradecido, mis primeros pasos
de médico, los suefios de mejorar la calidad de vida de cada
persona; cada dia trabajo pensando en ello, esta tesis es un
paso mas para lograr ese objetivo.



A mi Alma Mater, La UNSA (Universidad Nacional de San
Agustin de Arequipa), esta tesis también es fruto de toda la
formacion que recibi fueron 6 afios de gran docencia y
aprendizaje junto a grandes maestros y muy buenos
comparieros, los recuerdo especialmente a todos; también a
mis amigos del internado, donde me propuse ser
oftalmoélogo; muchas gracias a todos ellos.

A mi profesora Fanny, pocas personas confian en el futuro
y exito de otras como lo hizo ella conmigo, mi mami,
durante mis afios de mi educacion secundaria estuvo atenta
a cada una de mis acciones; me motivaba a fijarme
objetivos, animandome constantemente a lograrlos.

A todos mis compariieros de esta etapa de mi vida, y a todos
mis profesores, muchas gracias, todos ellos toleraron y
encauzaron por mi bien la energia de aquella época; siempre
guedaran muestras de ello en mi antebrazo derecho.

Estudié en un colegio rural, Florentina Portugal, 40193. Alli
me ensefiaron a leer y hacer célculos, recuerdo como si
fuese hace un momento cada una de sus lecciones en sus
grandes aulas. Alli aprendi el valor de amistad, de las
oportunidades y se forjaron muchos ideales y suefios que
aun quiero materializarlos. Mi infinito agradecimiento con
cada uno de mis compafieros y profesores, en especial la
Srta. Catalina, aln muchos afios después se sigue
preocupando por mi éxito personal.

A Yanayaco - Characato, un pueblo agricola irrigado por
agua cristalina de manantial donde creci. No méas de 100
personas lo habitaban en aquel entonces, alli me ensefiaron
el valor de la naturaleza, el estar en armonia con ella. Todos
colaboraron para hacer de mi una buena persona y tanto
tiempo después continGan animandome a ser un buen
médico. Espero recompensar toda su confianza.

A Sam, no existen las palabras para darte las gracias; porque
cuando estés a mi lado sin ser duefio de nada, lo tengo todo.
Shalom inmenso.

A todos los pacientes que formaron parte de este estudio,
ellos son la verdadera razén y motivo de llevarla a cabo, su
contribucion ayudara a mejorar la salud visual y la calidad
de vida de muchos otros. Muchas gracias.






INDICE







LISTA DE FIGURAS ...ttt ettt ettt ettt et sb e saee s st s e b ens XXVii
LISTA DE TABLAS .. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaeens XXXiii
LISTA DE ABREVIATURAS . ... e e e e e e e XXXVii
RESUMIEN .. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaeasaaaeaaanenns xli
ABSTRACT ..ttt ettt s bttt sttt e bt e s b e sb e e sate st e e bt e bt e b e e abee s bt e sneeeareenreens xlvii
ORGANIZACION GENERAL DE LA TESIS . ..ottt se st aens liii
HALLAZGOS ORIGINALES DE NUESTRO TRABAJO ..., Ivii
JUSTIFICACION E HIPOTESIS ..ottt eseses e ss s s s s s ssssssssnaes Ixv

I INTRODUCCION ...vuiimiimirircineietteseiee ettt 3
111 ANATOMIA DE LA CORNEA ..ottt 3
11.1.1 Pelicula Lagrimal.......coouiie ettt et e 3

11.1.2 o T =] (o T @] o o T | PP 3

11.1.3 CaPa dE BOWMIAN.....uiiiiiiiiiieiciieee ettt e e e sttt e e e et e e s sbteeessbeeeeesbaeeessbeeeessseeeesanns 4

[L1.4  EStroma COrNEal.....cocuiiueeiiiiienieite ettt st st 4

11.1.5 (07T o = 1o L3 D 1V T TSP PR 4

11.1.6 Membrana de DESCEMET.......cueiiiiiiiieeiee ettt 4

1.1.7 ENdotelio COrNeal.....coccueiiiiiiiiieeiie ettt 4

1.2 QUERATOPLASTIA PENETRANTE (QPP) ....vviiiieeeiieecieeeseeeeieseveeesvee e esneessveeesnaee s 5
11.2.1 HISTORIA ettt e e e et e e e e e s e bt et e e e e e e s annreeeeeeeeeas 5

11.2.2 @] 3 ol= o' o 1 5

[1.2.3  INAICACIONES...ciuiieiieiieeet ettt ereens 5

0 S = Tol o (or- J @ LU U1 ={ ot~ ISP PSPUSPN 7

11.2.5 TratAMUENTO...ciiieeie e 8

11.2.6 (001 010] o] ITor=Tol o] o113 USRI RPN 9

1.3 QUERATOPLASTIA LAMINAR ANTERIOR PROFUNDA (DALK) ....veveereeeireeciieeeiee e 15
1.3.1 HISTOMIA coeviiiiiiiic e 15

11.3.2 CONCEPEO s 15

11.3.3 [aTe TTor= ol o] o [ F TP PUPTOURPUPTOPR 15

[1.3.4  TECNICas QUINUIZICAS. ....ccciuiieeeiiieeeeciieeeecitee e et e e e e eteeeeestaeeeesbeeeeesrseeasannseeaas 18

11.3.5 TratamienNTO. ..ot 21

11.3.6 Complicaciones de [@a DALK ........coovciiieieiiiie et e e eaaee s 22

1.4 QUERATOPLASTIA ENDOTELIAL AUTOMATIZADA CON PELADO DE LA DESCEMET
(DSAEK) ..ttt eeeeeee e et eeeeeseseeeeseeseseseesesaeeeeeseeseseseseeseeeseeseseeeeaeseseeseeasaeeeeeeeeeeseesetaeeeeeeasens 24
11.4.1 HISTOITA ..t e e 24

11.4.2 (@] g Tol= o (o 1 24



11.4.3 1Yo [Tor=Tol o] s =TT TN 24

10 S ol ot J O LU U ={ ot USSP 28

11.4.5 TratAMIENTO . .cei e e 30

11.4.6 (60T 0] o] 1 Tor=Tol o] o 1= T3P 30

II.5  QUERATOPLASTIA ENDOTELIAL DE LA MEMBRANA DE DESCEMET (DMEK).............. 34
11.5.1 HISTOIMA -.eeeee ettt e e e s e e s s e e s s eenane 34

11.5.2 CON PO e 34

11.5.3 INAICACIONES ... ittt s 34

1R S <ol Y (or- [ O LU 1 V1 ={ ot S 35

11.5.5 TratAMIENTO . .cei e e 37

11.5.6 (60 T010] o] 1Tor=Tol o] o 1= T3 SRR 37

1.6 ABERRACIONES CORNEALES ... 40
11.6.1 HISTOIMTA ..t 40

11.6.2 INEFOAUCCION: .ttt be e s sttt 40

11.6.3  Concepto de Aberracion OPtiCa .........coceveveueueeeeieeeeeeeceeseeeeee e 41

(6.4 ClaSifiCatiON: . .cii ettt ettt s e e e sabe e eaee s 42

11.6.5 Medicién y representacion del frente de onda........cccccvveeeeiieeeiccieee e, 43

[1.L6.6  Aberraciones OCUIAreS ........coceeiieieiiieieee ettt s 58

[1.L6.7  Aberraciones COrNEAIES ......coceeieeiiiiieiieeie ettt st s 59

1.7 PENTACAM ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt et et e e et e et e e e e e e e e e e s e et e ae e e e e eeeseseeesesanenenanenennns 60
11.7.1 Y Yo I [N ol U V- | U - PSP 61

11.7.2 Mapas de ElEVACION..........ooiiieee e ettt e e e e e eans 61

11.7.3 Y Yo I o F=To [U 1] g 1< 4 ol PSP 62
11.7.4 Mapa de potencia corneal real. .......ccoccvveiieciiiiicciiee e 62

[1.7.5  Analisis aberrometrico .......ccoceevieriiiiieiierceceeeeeeee e e 62

[.7.6  Andlisis Yy USOS adiCIONAIES.....cuvviiiiiiiieieiiee ettt e 62

1l OBUETIVOS ..ttt ettt ettt e e e e e ettt e e e e e e e bt ree e e e e e e e s aneneeeaeaeann 65
L1 ObjJetivos PriNCIPalES ..cccuuii ettt cee ettt ee s ee e et e e sae e eeeeesaeeesbeeesnseeens 65
] DO 0] o =1 {1V o I Y Yol Ul g o F- [ o 1 TSRS 65
............................................................................................................................................ 66

\Y) SUJETOS, MATERIALY METODOS........cueveveeeeeeeeeereeeeeeeeesesesesesssssessesesessssssesesesesesnens 69
IV.1  AMBITO Y POBLACION DE ESTUDIO......ccueiuimrmemmeimeirereieieteisetseiseessesssssssssessessessennes 69
V.2 METODOLOGIA......eeeieeteeite ittt ettt sttt s s st et eb e sbe e s e sane e 69
IV.2.1  ANGMNESIS coiiiiiiiiiiiiiiiciitiic ittt srs e sra e s saae e s 69
IV.2.2  Examen Oftalmoldgico Preoperatorio........ccccccuveeeeciieeeeiiieeeciieeeeeeree e eeineeean 70
IV.2.3  EXAmMeENes PreOpPeratorios ....cccuieececieeeeecieeeeecieeeeectteeeecteeeeestreeeeeareeeeenneea s 75
IV.2.4  Examen Oftalmoldgico POStOPeratorio......ccccccueeeeeciieieeciieeeeceee e 75

V.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO......cccciiiitiiiiiiiiiiicniin it 77



V.4 TECNICA QUIRURGICA.........ouiueueieieeeeceeaeteteteeeeeae ettt es s sttt s st st s s s st sesnas 78
VAL QPP ettt ettt a st en et nen 78
IV.4.2 DALK oottt st s s sas st et s s s st en st enssaesenansenaneesanes 82
IV.4.3  DSAEK coovoieieieieceeieee ettt st st sae s st a et s s s st enaesanen 86
V.44 DIMEK eeieieieieceeieeeeteeeae sttt ae s a et s st s st assesanes 90

IV.5 DETERMINACION DE LA SUPERVIVENCIA DE LOS TRASPLANTES CORNEALES............ 93

IV.6  MEDIDA DE LAS ABERRACIONES CORNEALES .......c.ooeurvereeeereceereeeeeeseseessseseesesssssenenens 93

V.7 ANALISIS ESTADISTICO ...o.vurevrereerreeeeseeecteseeeetesstesesesae s s s s s se st sassessanans 98
LY R - T o [Ty ol T o1 4 V7 [ SR 98
IV.7.2  Fase iNferenCial ......ccueeeeiiiieieeeee et e e e 99

V' RESULTADOS ...ttt seeeetesesaesessseses s s ssasssssssessasssssssesesssassasssssssssssesasessssansans 103

V.1 RESULTADOS DESCRIPTIVOS GENERALES .....covvueverereerereeeesseceesesesessessesessassesssessenes 103

V.2 VALORES QUERATOMETRICOS BASALES Y CAMBIOS POR TECNICA QUIRURGICA... 105

V.3 INCIDENCIA DE COMPLICACIONES ....ovuieevieeeereeceeseeeeeeseseeiessae s s sessae s senes 119

V.4 SUPERVIVENCIA DE LOS TRASPLANTES CORNEALES.........cecevevereeereeceereeeneeeeseneesenes 121

V.5  ABERRACIONES CORNEALES DE LOS TRASPLANTES........cooeviveeeereeererceeseseneeseneseenenes 123

V.6 CORRELACION DE LA AGUDEZA VISUAL Y LAS ABERRACIONES OPTICAS CORNEALES

............................................................................................................................................... 138
VI DISCUSION ..ottt sttt ae s s s as b s snas 143

VI.L1  RESULTADOS DESCRIPTIVOS GENERALES .....coovvuervreereeeceeseseceeseseesesessesessassesanessenes 143

VI.2 . VALORES QUERATOMETRICOS BASALES Y CAMBIOS POR TECNICA QUIRURGICA. 146

VI3 COMPLICACIONES DE LOS TRASPLANTES CORNEALES. ......covvveerrrerecrreerreeseerraees 159

VI.4  SUPERVIVENCIA DE LOS TRASPLANTES CORNEALES.........ceevereereeererereeereenaeeeneeae s 165

VI.5  ABERRACIONES CORNEALES DE LOS TRASPLANTES........coeveiereereeereeceeeeeesaeseneeae s 168

VI.6  CORRELACION DE LA AGUDEZA VISUAL Y LAS ABERRACIONES DE ALTO ORDEN..... 172

VL7 LIMITACIONES ..ottt bbb s s 174

VI8 PUNTOS FUERTES ....oooveiectveeceeecee et sesae e esse s sae s s sae s s sen s s s s sesasaesenanaesanes 174

VIO APLICACIONES PRACTICAS .....ooveeveeeceeeeeeete et eesae st sesae s senan s sanee 175

VI.10  LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION .....c.coooiuiuirererieerececteve e 176

VII CONCLUSIONES ....ooviieviececteseie sttt aesenae s 179
BIBLIOGRAFIA ......ovveeevieeetetcee ettt sae sttt a e bbbt s s s s e 183
ANEXOS ..oevoveeeeveeeae e te s s s st esas s s s s e s ae s s st en st s s s et sasa s s s aesensssns s aes s s aetenanessanansans 199
ANEXO L. oo e s en s ss s es s s s s st s se s s s s e sanastesnasassesaesasanens 201
ANEXO I oot s e st s s s sasanes 204
ANEXO 1: PUBLICACIONES ......ocoeeveeeereeriereeeevese e ss s 205
ANEXO IV: COMUNICACIONES EN CONGRESO: ........veeverrecrerereereressererssesesssesesesesssesnes 206
RY 00 L (VT qol [0 1A 0 L YN 206

ESCRS, COPENNAGEN 2016.......c.c...euveiieeeeeeeeectieeee e e e eeectteee e e e e e e eennrtaaeeseeseessnsseaseeaaesennnnnes 207



SEO — Angelini Farmacéutica, Malaga 2016 ...............cccoueeeeecueeeeeiirieeeecieeeeecreeeeesveeeeens 208

ASCRS, L0S ANGEIES — EEUU 2017 ....eeveeeverreeeeeeeeeeeeeeeseee e seeasssesasessn s 209
SECOIR, OVIEAO 2017 .....coeeueeeeiieiieeeee ettt ettt ettt sbe e e st e st e snee e sabeeesaneenas 210
SECOIR, OVIEAO 2017 ..ottt ettt ettt st sttt bee st s e saeeenre e 211
SECOIR, OVIEAO 2017 ..ottt sttt ettt st sttt sbee s s sareere e 212
ANEXO Vet ettt st e st e bt e e saee e s b et e s at e e s b e e sbe e e sabeeeneean 213

ANEXO V..t tt ettt e e 215



LISTA DE FIGURAS







LISTA DE FIGURAS

Figura I-1. QPP terapeULICA. ...ccveereuesstrsersesssissiistssssststsstsssssessssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssnssssssssssssnsss 6
Figura I-2. Paciente intervenida de QPP.....ciciiiinniiniiinissinisississssssessssssssssssssssssssssssssssssssses 7
Figura I-3. Defecto de reepitelizacion de 12 QPP .....ccceeicvercrerinnesneeicreeseseessssnesssnesssnessssesssanssssnesenns 10
Figura 1-4 Rechazo endotelial en QPP. c..cviiiiiiiiiiiiiiiniinenesnisnises s ses e 14
Figura I-5. Paciente con quUeratocon0 aVanZado. .......eeieeeeessesssesssesssssssssissssnssssssssssssssssssssses 16
Figura I-6. Paciente con degeneracion marginal PelUcida. .....ccceveerereerereercrerssnesssnesesnesesnesesnnessnesenne 16
Figura I-7. Pseudocamara tras DALK .....cceeicvieireesceesceeseneessssnessnessseesesssssssnesssssssssessssesssnsssssnsssnns 22
Figura I-8. Paciente intervenido de DALK. .....ciiieiiierrieriienesisnsisnssesnssssssssssnsssssssssssssssssssassssnsssnns 23
Figura 1-9. Distrofia 08 FUCKS. ...ciiieiiieiiieetiitnitnisesssessssessssnssssssssssnssssassssasssssnssssnsssssesssasssssnasnns 25
Figura I-10. Preparacion de injerto DSAEK. ....iicercrercreescnnnesceeseseeseseessssnessssesessesessssssasessssesenes 29
Figura I-11. Dislocacion del injerto doNante. ....cecceeeereerereerereresneseseeseseesessessssnessssessssesessssssasessssesenes 31
Figura I-12. DSAEK 1mes deSpués de 18 CIFUQIA «eoeeeeerrereerernrisnsisnnniesssssnsssnnssssnssssnsssssssssanssssnasenns 33
Figura I-13. Imagen del Descemet-roll en el medio de conservacion Carry® .......cceecerereererneescnnesenes 35
Figura I-14. Incarceracién del Descemet-roll en 12 iNCISION....cccceeecreererererereseesceereseeseseesesneesssnesenes 38
Figura I-15. Glaucoma Agudo por cierre angular en DMEK .......cccccevererirnrinneisnnniesesssesssnssssnesenns 38
Figura I-16. Dos dias después de DMEK en distrofia de FUCRS. .....cceievererernsnninnnnieneresesssnsssnenenns 39
Figura I-17. ADErracion de ONA. ..ccceeeereerereerereeeicneseseeseseesessessssnssessesessessssssssssessssesessessssesssnsassssesenes 41
Figura I-18. ADerracion CrOMALICA. .....cccerereerereereneseseereseesesseessssesessesessesssassssssessssesessessssesssnsassssasenns 42
Figura 1-19. ADErracion COMALICA ...ceverererrerererrrisnrsssnessseesesnsssnssssssssssssssasssssnssssnssssssssssssssassssanassnns 44
Figura 1-20. Astigmatismo por inCidencia ODIICUA. ...ccvverererertrisneiesnrreseieseesssnressnesesnesssnesssansssnesenns 44
Figura 1-21. Curvatura de campo de PELZVal. ...ccccceerrecreerrereeericseeesscseresssssenessesneesssssnssssssanesssssanenss 45
FIgQUra 1-22. DISEOISION. ceeeveeerreersesserssesssensseessessssssssessassssssssssssssssassssssssssssssssssassssssssessnessanssnsssnsssanssans 45
Figura 1-23. COMPONENTE ESFEFICO. civeuerrererierererreisnessseeieseesesnsessnssssnssssnesssasssssnssssssssssssssssssassssansssnns 46
Figura 1-24. DeSCENTIaMIBNTO. .cvecuerereerereereseeresiessstsssee s e s s s s s s s s s sme s ae s sas s s as e s sn e s smeseasasanasanns 47
Figura 1-25. AStigmatiSmMO FeQUIAT. ....ciieeiieiiietittret ettt s 47
Figura 1-26. AstigmatiSmMO irFEQUIAT. ...ceeeiereeiereeiceerneeiereesesenessnessnesssnesesassssanesssnssssnsssssssssansssanssnns 48

Figura 1-27. Triedro de referencia aberrometriCa.....ccuviiviivenisenisenisnnnninnnnnessesssssesssessesssesssees 51



Figura 1-28. INClINACION VEFTICAL....ciieeeiereerereiereeeisneiseeieseeseseessssnessnesssnesssassssanesssnesssnesssnssssasssssnessnns 52

Figura 1-29. DESENTOQUE ...ueerereerererireesseeseseesesseesssnsssssessssessssessssnessssesssnesssnssssanessssesssnesssassssasssssnasenns 53
Figura 1-30. ASTIgMALISIMO .ceciseiriiiieiisieisiiisiisiesiesis s s ss s sss s ss s s s s s s s s b s s s s sasssassassnaas 54
T 1U = O I =3 o | 54
FIQUPa 1-32. COMA c.uveiereerinneineercsnesisseesssnesesaesessessssnssssessssesssasssssnsssssessssesssassssassssssesssnesssnasssnsssssnassnns 55
FIgura 1-33. TetrafOil..cceiccceercreeeirerineesseeieseesesnessssnsssseeseseesessessssnsssssesssnesssnssssanessssesssnesssnesssnsssssnasnns 56
Figura 1-34. ADErracion eSfEIICa .....cvviversrsiiiiiisenissitiinesse st s s s s ssassnans 57
Figura 1-35. Pentafoil c...ccceveiiiniiiiininiiiniiniinisniinisnississis s ssssssssss s ssnees 57
Figura 1-36. Pentacam HR. ......eeiiirieeiiiieriiicnnesiissnesssssneessssnssssssnessssssnesssssanssssssnsessssanssssssanssssssanasss 61
Figura I11-1. Autorefractometro TOPCON TRIK-2P....cccciievirererisnnisnnnissssssssssnsssssssssssssssssssssssssssenns 71
Figura I11-2. Prueba de topografia corneal realizada con el Pentacam HR. ......ccocevviivecnieniiensennnens 73
Figura I11-3. Pantalla de Vista PreliMinar. cou.eeeiecceeeicsseesiensnesisssnesssssssessessnesssssnsssssssnssssssanesssssnseses 74
Figura I11-4. Técnica quirirgica de 1a QPP. .....ueecceerereerereerenesisneseeeseseesessessssnsssssessssessssssssasessssesenes 80
Figura 111-5. Cirugia DALK con tecnica de MEIIES......eiieverererisnnisnnissnniesnnsssnnssssnsssssssssssssssssssnssenns 83
Figura I11-6. Técnica qUIrtrgica DSAEK. ....cicciiieiiinrniesiresesisnsisnssesssssssssssssssssssssssssssssssassssansssnns 87
Figura I11-7. Técnica quIirirgica de DIMEK ......cccceerereereseereseeesssneseseeseseesessessssnessssesessessssssssnsessssesenns 92
Figura 111-8. Pantalla “Analisis de Zernike™ .........ccccceerverrerseericssnessssssnessessnessessnsssssssnssssssnssssssanesss 94

Figura IV-1. Tiempo de supervivencia/viabilidad del trasplante en todos los pacientes intervenidos.

Figura IV-2. Tiempo de supervivencia/viabilidad del trasplante en relacion con la técnica
UITUTGICA e stererrerernerseeeseseesessesssssasessesessessssesssssessssessssessssesssssessssesessessssesssssessssessssesssesssnesssnsasen 122
Figura 1V-3. Barras de error de los valores tipificados de las aberraciones en relacion con la técnica
quirdrgica empleada. Medicion: cArnea total — AMmM. ....ccccceerererrernierniesnnssnesssnsseseesesassssnness 131
Figura IVV-4. Barras de error de los valores tipificados de las aberraciones en relacién con la técnica
quirargica empleada. Medicidn: cOrnea anterior — 4MM. ....cceeceveereerseessnsseesseessenssesssesssensses 132
Figura I1V-5. Barras de error de los valores tipificados de las aberraciones en relacion con la técnica
quirdrgica empleada. Medicion: crnea POStErior — 4MM. ..cccceeecreerereresnneesnesssnesesnesssasssssness 133
Figura I1V-6. Barras de error de los valores tipificados de las aberraciones en relacién con la técnica

quirargica empleada. Medicidn: cOrnea total — 6 MM .....cceecereerrerenrsessessesseessensseessesssenssens 135



Figura IV-7. Barras de error de los valores tipificados de las aberraciones en relacion con la técnica

quirdrgica empleada. Medicidn: cdrnea anterior — 6 MM, ....cccceeeceerereerereeeesnesssnesesnesessesesaneans 136

Figura IV-8. Barras de error de los valores tipificados de las aberraciones en relacién con la técnica

quirargica empleada. Medicidn: cOrnea posterior — 6 MM, ....ccceecereerreessensseessesssenssnsssasssanssnes 137

Figura 1V-9. La Relacion funcional entre el nivel de aberraciones de alto orden a los dos afios y la

agudeza ViSUal alCANZAMA. c.cceeerrerererrereereseresresssnesssneseseesessessssnsssssessssesssassssansssssesssnessssasssanasss 139

Agradecimiento especial al Dr.
Javier Celis por ceder
desinteresadamente numerosas
fotos para esta tesis.

Muchas gracias






L ISTA DE TABLAS







LISTA DE TABLAS

Tabla I-1. Listado de polinomios de Zernike hasta 52 0rden. .....cccceveceresiresnnnnnnnsnensnnnsseesesessssanenns 50

Tabla I11-1. Listado de polinomios de Zernike, de las aberraciones de alto grado hasta el 6° orden,

segun la notacidn estandar de la OSA, por ello la lista se iNiCIa N 7. ..ececveerereeeceerereereseeresanenes 95
Tabla IV-1. Técnicas de queroplastia UtiliZadas .......cceeveerereerereererenissnenssessseseseesssneessnessseseseesesans 103
Tabla IV-2. Edad y sexo en relacion con la técnica de queratoplastia........cuveeeeeseisessessnssensessensnnnns 103
Tabla IV-3. Indicaciones para cada queratoplastia......ccueereeiseissnsnnsnnnennsnnneeee. 104
Tabla IV-4. Valores queratobiomeEtriCoS DASAIES ....cueeeeeerererererererisnessreeseseeseseesesnesssanessnesesaesesanes 106

Tabla IV-5. Cambios en los valores queratobiométricos tras un afio de la queratoplastia (DALK
VEISUS QPP) ceeeiiiiiintiintiinniissnesistsssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssansssassssssassssssssassssassssnns 108
Tabla IV-6. Cambios en los valores queratobiométricos tras dos afios de la queratoplastia (DALK
VEISUS QPP) cueeeiiiirreiiisneeiissnesisssnnesssssnnessssnesssssnnesssssnsessssanssssssnnesssssnssssssanesssssnsessssanesssssnnases 109
Tabla IV-7 Cambios en los valores queratobiométricos tras un afio de la queratoplastia (DSAEK y
DMEK VEISUS QPP) ceeiiuiiieeiriniiintissntissnsisssessssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssassssasssssssssnns 111
Tabla I'V-8. Cambios en los valores queratobiométricos tras dos afios de la queratoplastia (DSAEK
Y DMEK VEISUS QPP) c.ueeeeeiieeeriicrresicsnnesscsnesssssnnessessnessssssnessssssnesssssnssssssanssssssnssssssanssssssanasss 112
Tabla I'VV-9 Cambios en los valores queratobiométricos, uno y dos afios después de la queratoplastia
(DALK VEISUS QPP) ciiieiiieeirerneiesnnsssnnssssnsssssessssssssssssssssssssssssssssassssassssssssssssssssssssassssasssssssssnns 114
Tabla I1V-10. Cambios en los valores queratobiométricos, uno y dos afios después de la
queratoplastia (DALK VErSUS QPP) ....ciiiiirirreisnnniesnnissesssnssssnsssssssssssssssssssnssssssssssssssassssanssss 115
Tabla I'V-11. Cambios en los valores queratobiométricos, uno y dos afios después de la
queratoplastia (DSAEK Yy DMEK VErsus QPP)...cccccceeiicreericssnesscssnnesssssnessssssnessessnssssssnessans 116
Tabla 1V-12. Cambios en los valores queratobiométricos, uno y dos afios después de la
gueratoplastia (DSAEK Yy DMEK VEIsuUS QPP)...ccicceicrererressnesssnsssseesessnsssnesssssssssesssassssanssss 117

Tabla IV-13. Cambios en los valores queratobiométricos, uno y dos afios después de la

gueratoplastia (DSAEK Yy DMEK VErsuS QPP)...ccccciiiiiiiiiiiinnesiesnsessssassssss e s sessesaseses 118
Tabla IV-14 Incidencia de complicaciones POStQUITUIGICAS cucveeerurerernerereesesnesesansesansssanessnesssnesssnns 119
Tabla IV-15. Incidencia de complicaciones postquirdrgicas en las principales indicaciones......... 120

Tabla IV-16: Aberrometria. Cornea total (4 MM) coeceveerecerrerrersersesseerseesseesseesseesseesseessesssesssassses 124



Tabla IV-17. Aberrometria. Cornea anterior (4 MM).....cicceeecreeesesesseesssnessssesesnesessssssanssssssssssesesanes 125

Tabla IV-18. Aberrometria. Cornea pPosterior (4 MM) ...ccccceeerereresesseesssnessssesessesssnsessanessssssssseseans 126
Tabla IV-19. Aberrometria. Cornea total (6 MM) ..ccceeerviininnnsesiininsessesinesssses s ssassssns 127
Tabla IV-20. Aberrometria. COrnea anterior (6 MM).......cucerereessissensensssssissesssssssssssssssssssssssssssssssns 128
Tabla IV-21. Aberrometria. Cornea posterior (6 MM) .....cccceercererersseeessnesssnesesnessssnsssanesssesssnesesaes 129

Tabla I1V-22 Asociacién entre los valores aberrométricos y la AV a los dos afios de la intervencion



ABREVIATU RAS







LISTA DE ABREVIATURAS

%

um
AAO
ALTK

AV
BSS
CA
CP
CT

DALK

DCO
MD
DMAE
DMEK

DSAEK

DSEK

EBAA

E-DMEK

EKR

ELK

FDA

Por ciento.
Micras.
American Academy of Ophthalmology.

Automated anterior lamellar therapeutic keratoplasty
(Queratoplastia terapéutica laminar anterior automatizada).

Agudeza visual.

Solucion salina Balanceada (Balanced saline solution).
Superficie corneal anterior.

Superficie corneal posterior.

Cornea total.

Dioptrias.

Deep anterior lamellar keratoplasty (Queratoplastia laminar
anterior profunda).

Diferencia de camino optico.
Membrana de Descemet.
Degeneracion macular asociada a la edad.

Descemet membrane endothelial keratoplasty (Queratoplastia
endotelial de la membrana de Descemet).

Descemet stripping automated endothelial keratoplasty
(Queratoplastia endotelial automatizada con pelado de Descemet)

Descemet's stripping endothelial keratoplasty (Queratoplastia
endotelial con pelado de Descemet).

Eye Bank Association of America (Asociacion de bancos de 0jos
de América).

DMEK asistida por endoiluminador (Endoilluminator-assisted
Descemet membrane endothelial keratoplasty).

Equivalent Keratometry Readings (lectura queratométrica
equivalente).

Endothelial lamellar keratoplasty (Queratoplastia laminar
Endotelial).

Food and Drug Administration (Administracion de alimentos y
farmacos).




HOA
HTO
kg
LASIK

LED
LIO
mg

mm

nm
OCT
OSA
PDEK
P10
PLK
PRK
QF
QPP
QS
RMS
SAP
SCUBA

SFe
uv
VIH
YAG

Gauge.

Hight order aberration (Aberracion de alto orden).
Hipertension ocular.

Kilogramo.

Laser assisted in situ keratomileusis (Queratomileusis in situ
asistida por Lé&ser).

Light emitting diode (diodo emisor de luz).

Lente intraocular.

Miligramos.

Milimetros.

Milimetros cuadrados.

Nanometros.

Tomografia de coherencia 6ptica (Optical coherence tomography
Optical Society of America (Sociedad optica de América).
Queratoplastia endotelial predescemeética.

Presion intraocular.

Posterior lamellar keratoplasty (Queratoplastia laminar posterior)
Photorefractive keratectomy (Queratectomia fotorrefractiva).
Quality Factor (Factor de calidad).

Queratoplastia penetrante.

Quality Specification (Especificacion de la calidad).

Root Mean Square (media cuadratica).

Sinequias anteriores periféricas.

Submerged cornea using backgrounds away (Cornea sumergida
utilizando fondos de distancia).

Hexafluoruro de azufre.
Ultravioleta.
Virus de la inmunodeficiencia humana.

Léaser granate de itrio y argon.




RESUMEN

XXXiX






RESUMEN

= INTRODUCCION

El trasplante corneal es un procedimiento mediante el cual se reemplaza la totalidad
del grosor de la cornea o alguna de sus capas. La QPP ha sido la técnica mas empleada
para el tratamiento de las patologias corneales, actualmente se estan popularizando las
técnicas de queratoplastia laminar, donde se recambia Unicamente la capa patoldgica.

La queratoplastia laminar es cada vez mas practicada debido a que tiene ventajas sobre
el trasplante penetrante como: recuperacion funcional mas rapida, menor alteracion
refractiva y topométrica, disminucion de la posibilidad de presentar un rechazo
inmunoldgico, menor incidencia de efectos secundarios medicamentosos, principalmente
los esteroides, y mayor proteccion ante la eventualidad de un traumatismo ocular,
ademas de conservar mejor las caracteristicas biomecanicas de la cornea receptora. Por
otro lado, la queratoplastia laminar tiene ventajas especificas de acuerdo con la indicacién
del trasplante al conservar las estructuras sanas de la cornea receptora.

Las aberraciones Opticas corneales son uno de los principales factores condicionantes
de la calidad de imagen que llega a la retina. Estas aberraciones dependen de la geometria
de las superficies refractivas corneales tanto anterior como posterior. Podemos analizar
el comportamiento dptico de la cornea gracias a que es posible convertir los datos de
topografia y elevacidn en datos aberrométricos. Mas del 90% de las aberraciones Opticas

gue tiene un ojo sano proceden del plano corneal, siendo mayor en corneas irregulares.

= OBJETIVOS

La presente tesis doctoral se disefié con cuatro objetivos bien definidos:

1°. Describir, comparar y analizar los resultados de la agudeza visual, queratométricos,
refractivos y topométricos de los cuatro tipos de trasplantes estudiados.

2°. Describir, comparar y analizar las complicaciones que se presentaron en los cuatro
tipos de trasplantes estudiados.

3°. Describir, comparar y analizar la magnitud de las aberraciones épticas de alto orden
corneales, en los cuatro tipos de trasplante estudiados utilizando como grupo
control los datos aberrométricos de corneas sanas pareadas por edad y sexo.

4°. Describir y analizar la correlacion entre la magnitud de las aberraciones corneales

y la AV final a los dos afios después de la queratoplastia.
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= MATERIAL Y METODOS

Se analizaron todos los pacientes sometidos a técnicas de trasplante corneal desde el
afio 2009 hasta 2015 en la seccion de cornea del servicio de oftalmologia del Hospital
General La Mancha Centro - Alcazar de San Juan. Un total de 270 ojos de 229 pacientes
fueron estudiados en esta tesis, siendo la QPP la técnica mas realizada con 89 ojos, 55
ojos fueron tratados con DALK, 69 con DSAEK y 60 DMEK. Ademas, se conform6 un
grupo control de 60 ojos sanos de similar rango de edad.

Se evaluo la AV, se obtuvo el equivalente esférico, la esfera y el cilindro, se tomo la
PlO, valoramos el polo anterior y el fondo de ojo de cada caso en busca de
complicaciones. Se realizO un examen tomografico con el Pentacam® (Oculus,
Alemania) recogiendo los datos de la paquimetria, la queratometria, el astigmatismo
topografico y la asfericidad de la superficie corneal anterior y posterior. Estos datos
fueron obtenidos de los exdmenes realizados durante la Gltima consulta preoperatoria, y
durante las revisiones al cabo del primer y segundo afio de la queratoplastia. Finalmente,
los datos de las HOA se obtuvieron del anlisis de Zernike del Pentacam® realizados en
la revision del primer y segundo afio postoperatorio. Las aberraciones oOpticas fueron
recogidas hasta el sexto orden, siendo calculadas para 4 y 6 mm de didmetro,
considerando las aberraciones de la superficie corneal anterior, de la posterior y de la
cérnea total. Para aumentar la potencia del andlisis aberrométrico se calcul6 la RMS de
los distintos érdenes, asi como de los polinomios con la misma frecuencia azimutal.

Los datos queratométricos, refractivos y topométricos fueron comparados entre las
técnicas de queratoplastia estudiadas. Ademas, se realizd el mismo analisis para los
diagndsticos mas frecuentes de cada técnica, comparandola con la QPP.

Se realiz6 una descripcidén y comparacion de la incidencia de las complicaciones en
cada una de las técnicas, y segun las indicaciones mas frecuentes.

Los datos aberrométricos fueron comparados entre las técnicas de queratoplastia
estudiadas, analizando sus cambios entre el primer y segundo afio. Ademas, se comparo
la magnitud de las aberraciones corneales de cada técnica quirdrgica con las del grupo
control. Finalmente se evaluo la correlacion entre la AV a los dos afios del postoperatorio

y las aberraciones de la cdrnea total.

» RESULTADOS
Los resultados obtenidos al afio y dos afios de seguimiento después de la cirugia se

muestran en las siguientes tablas:
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Tabla 1: Resultados visuales, refractivos, queratométricos y topométricos (de la
superficie corneal anterior) al afio y dos afios de seguimiento post-queratoplastia. Se
muestran las medias de cada variable.

Queratoplastia

QPP DALK DSAEK DMEK

1 a 2% a 1 a 2% a 1 a 2% a 1 a 2% a
AV (escala decimal) 0,31 0,37 0,36 0,39 0,39 0,41 0.55* 0,56
Equivalente esférico (D) 0,98 0,33 -2,71* -2,70% -0,67* -0,48* -0,80* -0,67*
Esfera (D) 2,98 2,33 -0,81* -0,71* 0,42* 0,60* 0,31* 0,24*
Cilindro (D) -4,07 -4,09 -3,93 -4,20 -2,02* -2,19* -2,18* -1,88*
P10 (mmHg) 16 16 14 14 16 15 16 15
Paquimetria (um) 526 551 591* 608* 662* 690* 534 559
Queratometria media (D) 43,56 43,17 44,90 45,27 43,85 44,08* 43,74 43,83*
Astigm. Topogréfico (D) 4.77 4,67 4,67 4,32 2,15 2,18 2,26 2,26
Asfericidad -0.85 -0,39 0,19* 0,38 -0,22* -0,27 -0,37 -0,30

e Diferencias (IC95%): diferencias entre técnicas ajustadas por edad, nivel

seguimiento siendo la QPP la técnica de referencia.

Tabla 2. Incidencia de complicaciones postquirurgicas

Queratoplastia

QPP
DALK
DSAEK
DMEK

Inmediatas
No Si
N % N % N
67 77,9% 19 22,1% 30
48 87,3% 7 12,7% 32
50 72,5% 19 27,5% 37
42 70,0% 18 30,0% 41

Al afio*
No
% N
36,1% 53
59,3% 22
53,6% 32
68,3% 19

Si

%
63,9%
40,7%
46,4%

31,7%

e Diferencias entre técnicas estadisticamente significativas (p<0,05)

basal y tiempo de

A los dos afios*
Si

No
N %
33 42,9%
34 69,4%
35 58,3%
33 71,7%

44
15
25
13

Figura 1. Resultados aberrométricos de las cuatro técnicas analizadas en conjunto,
al segundo afio postoperatorio, para una pupila de 4 y 6 mm, respecto al grupo control.
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e Dobnde: CA: Superficie corneal anterior, CP: Superficie corneal posterior,

CT: cornea total
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Figura 2. Relacion de la magnitud RMS total de los 4 mm centrales y la AV de
cada una de las queratoplastias, al segundo afio postoperatorio.
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CONCLUSIONES

1. Las técnicas endoteliales causan una menor variacion de la refracciéon y
queratometria respecto a la QPP y los datos basales. Tanto la DALK como la
DSAEK incrementan la paquimetria.

2. La técnica DMEK tiene un mayor numero de complicaciones en el
postoperatorio inmediato respecto a la técnica QPP, sin embargo esta
proporcién se invierte al cabo del primer afio. Ademas, la DMEK exhibe la
peor tasa de supervivencia, mientras que DALK muestra la mejor tasa de las
cuatro técnicas estudiadas durante el periodo de seguimiento.

3. Las cuatro técnicas de queratoplastia estudiadas aumentan significativamente
las aberraciones corneales de alto orden con respecto al grupo control.

4. Los ojos sometidos a trasplante corneal que muestran una mayor magnitud de

aberraciones de alto orden presentan un deterioro de su agudeza visual.

= Palabras Clave: Codrnea, queratoplastia, QPP, DALK, DSAEK, DMEK,

aberraciones corneales de alto orden, Zernike, Pentacam.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Corneal transplantation is a procedure in which the entire thickness of the cornea or
any of its layers is replaced. Penetrating keratoplasty has been the most widely used
technique for the treatment of corneal pathologies that caused irreversible visual
deficiency. Currently, lamellar keratoplasty techniques are becoming popular, where only
the pathological layer is replaced by donor corneal tissue.

Lamellar keratoplasty is increasingly practiced because it has advantages over
penetrating transplantation such as: faster functional recovery, less refractive and
topometric alteration, reduced chance of immune rejection, less incidence of medication-
side effects, mainly steroids, and greater protection against the possibility of eye trauma,
in addition to better preservation of the biomechanical characteristics of the receiving
cornea. On the other hand, lamellar keratoplasty has specific advantages according to the
indication of the transplant, as it preserves the healthy structures of the receiving cornea.

Corneal optical aberrations are one of the main factors conditioning the quality of the
image that reaches the retina. These aberrations depend on the geometry of both anterior
and posterior corneal refractive surfaces. We can analyze the optical behavior of the
cornea by converting topography and elevation data into optical aberration data. It should
be noted that more than 90% of the optical aberrations in a healthy eye come from the

corneal plane, and are higher in irregular corneas.

OBJETIVOS
The present Doctoral Thesis was designed with four well-defined objectives:
1°. To describe, compare and analyze the visual acuity, keratometric, refractive and
topometric results of the four types of transplants studied.
2°. To describe, compare and analyze the complications that occurred in the four
types of transplants studied.
3°. To describe, compare and analyze the magnitude of high order corneal optical
aberrations (HOA) in the four types of transplants studied, using as a control
group the aberrometric data from healthy corneas matched by age and sex.
4°. Describe and analyze the correlation between the magnitude of corneal

aberrations and final AV two years after keratoplasty.
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MATERIAL AND METHODS

We analyzed all patients underwent corneal transplant techniques from 2009 to 2015
in the cornea section of the ophthalmology service of the General Hospital La Mancha
Centro - Alcazar de San Juan. A total of 270 eyes out of 229 patients were studied in this
thesis, with PKP being the most commonly performed technique with 89 eyes, 55 eyes
were treated with DALK, 69 with DSAEK and 60 with DMEK. In addition, a control
group of 60 healthy eyes of similar age range was formed.

The visual acuity was evaluated, the spherical equivalent, the sphere and the cylinder
were obtained after performing a refractive examination, the IOP was taken, and the
anterior pole and fundus of each case were evaluated for complications. A tomographic
examination was performed with the Pentacam® (Oculus, Germany) to collect data from
pachymetry, keratometry, topographic astigmatism and asphericity of the anterior and
posterior corneal surface. These data were obtained from the examination performed
during the last preoperative consultation, and during the revisions at the end of the first
and second year of the keratoplasty. Finally, the HOA data were obtained from Zernike's
analysis of Pentacam® performed in the first and second year postoperative review.
Optical aberrations were collected up to the sixth order, being calculated for 4 and 6 mm
diameter, and considering the aberrations of the anterior corneal surface, posterior and
total cornea. To increase the power of the aberrometric analysis, the RMS of the different
orders was calculated, as well as of the polynomials with the same azimuthal frequency.

Keratometric, refractive and topometric data were compared between the keratoplasty
techniques studied. In addition, the same analysis was performed for the most frequent
diagnoses of each technique, comparing it with the PKP.

A description and comparison was made of the incidence of complications in each of
the techniques, according to the most frequent indications.

The aberrometric data were compared between the keratoplasty techniques studied,
analyzing their changes between the first and second year. In addition, the magnitude of
the corneal aberrations of each surgical technique was compared with those of the control
group. Finally, the correlation between AV two years after surgery and total corneal

aberrations was evaluated.

RESULTS
The results obtained after one year and two years of follow-up after surgery are shown

in the following tables:
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Table 1: Visual, refractive, keratometric and topometric results (of the anterior
corneal surface) at one year and two years of post-keratoplasty follow-up. The means of
each variable are shown.

Keratoplasty
PKP DALK DSAEK DMEK

1hy My 1y My 1My My 1y My
Visual acuity (decimal scale) 0,31 0,37 0,36 0,39 0,39 0,41 0.55* 0,56
Spherical equivalent (D) 0,98 0,33 -2,71* -2,70* -0,67* -0,48* -0,80* -0,67*
Sphere (D) 2,98 2,33 -0,81* -0,71* 0,42* 0,60* 0,31* 0,24*
Cylinder (D) -4,07 -4,09 -3,93 -4,20 -2,02* -2,19* -2,18* -1,88*
I0OP (mmHg) 16 16 14 14 16 15 16 15
Pachymetry (um) 526 551 591* 608* 662* 690* 534 559
Mean keratometry (D) 43,56 43,17 44,90 45,27+ 43,85 44,08* 43,74 43,83*
Topographic astigmatism (D) 4.77 4,67 4,67 4,32 2,15 2,18 2,26 2,26
Asphericity -0.85 -0,39 0,19* 0,38 -0,22* -0,27 -0,37 -0,30

o Differences (IC95%): differences between techniques adjusted for age, baseline level and
follow-up time, PKP is the reference technique.

Table 2. Incidence of post-surgical complications

Keratoplasty N

PKP 67
DALK 48
DSAEK 50
DMEK 42

Inmediate 1 year*
No Yes No Yes
% N % N % N %
77,9% 19 22,1% 30 36,1% 53 63,9%
87,3% 7 12,7% 32 59,3% 22 40,7%
72,5% 19 27,5% 37 53,6% 32 46,4%
70,0% 18 30,0% 41 68,3% 19 31,7%

o Statistically significant differences between techniques (p<0.05)

33

34

35

33

2 years*
No
% N
42,9% 44
69,4% 15
58,3% 25
71,7% 13

Figura 1. Aberrometric results of all the transplanted corneas with the
techniques, at the second postoperative year, for a pupil of 4 and 6 mm.
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Figure 2. Ratio of the Total RMS magnitude of the central 4 mm and the visual
acuity of each type of keratoplasty in the second postoperative year.
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CONCLUSIONS

1. Endothelial techniques cause less variation in refraction and keratometry than PKP
and baseline data. Both DALK and DSAEK increase pachymetry.

2. The DMEK technique has a higher number of immediate post-operative
complications than the QPP technique, however, this proportion is reversed after
the first year. In addition, DMEK exhibits the worst survival rate, while DALK
exhibits the best rate of the four techniques studied during the follow-up period.

3. The four keratoplasty techniques studied significantly increase corneal high order
aberrations with respect to the control group.

4. Eyes undergoing corneal transplantation that show a greater magnitude of high

order aberrations show a deterioration in their visual acuity.

Keywords: Cornea, keratoplasty, PKP, DALK, DSAEK, DMEK, high order corneal

aberrations, Zernike, Pentacam.
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ORGANIZACION GENERAL DE LA TESIS

Finalmente, la tesis contiene 7 partes: Introduccion, objetivos, sujetos, material y
métodos, resultados, discusion, conclusiones y bibliografia.

La primera contiene la introduccion. Comenzamos realizando una revision
pormenorizada de la estructura corneal. Posteriormente, se describen las distintas técnicas
de trasplante corneal, explicando las indicaciones, los pasos quirtrgicos, el tratamiento
postoperatorio y las posibles complicaciones de cada técnica. A continuacion, se hace una
revision de las aberraciones Opticas y corneales, su clasificacion, medicion y
representacion. Y finalmente, describimos el tomografo Pentacam®, analizando cada uno
de los mapas utilizados en este estudio.

En la segunda parte de esta tesis se exponen de forma breve y concreta los objetivos
del trabajo que se pueden resumir en describir, comparar y analizar los datos de AV,
queratométricos, refractivos, topométricos, la incidencia de complicaciones y la magnitud
de las aberraciones de alto orden, asi como estimar la correlacion entre la HOA y la AV
a los dos afios de la cirugia

La tercera parte se corresponde con la descripcion de los sujetos, material y métodos
utilizados para la realizacion de esta Tesis. En primer lugar se describe la poblacion y
ambito de nuestro estudio. En el segundo lugar desarrollamos la metodologia para obtener
los datos del estudio, describiendo los procedimientos para la realizacion de los exdmenes
de los pacientes. Luego describimos la obtencion del consentimiento informado. A
continuacion, se explican los pasos y procedimientos de las distintas técnicas de
queratoplastia. Seguidamente se describen las caracteristicas del sistema de topografia
utilizado y un método para representar la superficie corneal como una combinacion de
polinomios de Zernike; ademds se presentan los calculos completos para obtener las
aberraciones de alto orden de la cdrnea a partir de los datos de elevacién del Pentacam,
detallamos los calculos para la obtencidn de las distintas magnitudes de las aberraciones
opticas resefiando las posibles comparaciones y correlaciones de las mismas con otras
variables. Finalmente, describimos la estrategia de analisis empleada en el examen de las
distintas variables de este estudio.

La cuarta parte se presentan los resultados con una descripcion analitica acompafiada
de tablas, iméagenes y figuras que ilustran y documentan las observaciones realizadas. Lo

hemos dividido en cinco apartados. El primero esté dedicado a la descripcion de los datos



generales. El segundo recoge los resultados queratométricos, refractivos y topométricos.
El tercero muestra las complicaciones de las queratoplastias. En el cuarto apartado
describimos la supervivencia de los injertos corneales. En quinto lugar se presentan los
resultados de las aberraciones Opticas de los trasplantes. Por ultimo, mostramos la
correlacion entre la magnitud de las aberraciones y la AV final a los dos afios.

En la quinta parte corresponde a la discusion, y en ella se analizan de forma critica los
resultados obtenidos, explicando las posibles causas de su magnitud y de las correlaciones
obtenidas, ademas de la contribucion de las aberraciones Opticas de alto orden al posible
deterioro de la imagen. Por otro lado, se realiza una comparacion critica con estudios
similares, explicando las posibles diferencias. Finalmente, en esta seccion incluimos las
limitaciones, puntos fuertes y las investigaciones futuras.

La sexta parte se enumeran las principales conclusiones de esta tesis.

En la séptima ultima parte, la bibliografia, se incluyen las referencias de los trabajos
cientificos consultados para la realizacion de esta tesis.

Como complemento, al final de la memoria se incluyen anexos, presentando la tabla
de recogida de datos y el documento de consentimiento informado, ademas de resultados

complementarios.
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HALLAZGOS ORIGINALES DE NUESTRO TRABAJO

Esta tesis doctoral supone el primer estudio donde se comparan las 4 principales

técnicas de queratoplastia, ademas aporta datos de un andlisis longitudinal ya que se

evaluaron los casos en el preoperatorio, al afio y a los dos afios.

Esta tesis doctoral contribuye con resultados novedosos referidos fundamentalmente a

la influencia de los factores queratométricos, refractivos, topométricos y aberrométricos

sobre la recuperacion visual y la calidad de vision de los cuatro tipos de queratoplastias

evaluados, asi como la posibilidad de aparicion de complicaciones durante el periodo de

seguimiento.

Los datos mas novedosos aportados por esta tesis son:

>

Las cuatro técnicas se comportan refractivamente como hipermetropizantes,
siendo la QPP maés hipermetropizante que las técnicas laminares.

La DALK modifica la curvatura de la superficie corneal posterior, creando
irregularidades e incrementando la magnitud de las aberraciones corneales
estudiadas.

El injerto laminar DALK presenta una mejor tasa de supervivencia en
comparacion con las otras tres técnicas estudiadas.

Se observa que las HOA hasta el 5° orden tienen una correlacion negativa
estadisticamente significativa con la AV.

Las HOA se asocian a mejor AV postoperatoria cuando sus valores son
inferiores a 2, siendo también mayor su influencia sobre el resultado visual

final cuando sus valores estan dentro de ese rango.
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JUSTIFICACION E HIPOTESIS

JUSTIFICACION

La funcion visual puede ser medida tanto cuantitativa como cualitativamente, la
primera esta definida por la AV. El factor cualitativo seria la calidad con la que se
pueden ver las imagenes. La Optica fisica nos brinda la posibilidad de entender y
analizar los fendmenos de la luz que determinan la calidad visual. Uno de estos
aspectos son las aberraciones Opticas generadas por la cornea que producen una
imagen defectuosa en la retina. Los avances tecnoldgicos recientes nos permiten
evaluar y estimar de forma objetiva distintos factores que determinan la calidad

visual.!

La aberracién Optica es cualquier alteracion en el frente de onda al atravesar un
medio 6ptico que dard lugar a que la propagacion no sea ideal. Una forma de
caracterizar las aberraciones es cuantificando la diferencia entre el frente de onda

generado por el sistema y un frente de onda esférico de referencia.?

Con los avances en las técnicas de queratoplastia, los cirujanos pueden remplazar
la capa dafiada de la cérnea. La sustitucion de la ld&mina anterior se denomina
queratoplastia laminar anterior profunda (DALK) la cual es utilizada en leucomas,
distrofias estromales, queratocono e infecciones.® El reemplazo de la lamina endotelial
acompafiado de un minimo de estroma posterior se denomina queratoplastia endotelial
con pelado de Descemet automatizado (DSAEK) practicada en disfunciones y
agotamiento endotelial (distrofia de Fuchs, queratopatia bullosa).*® El reemplazo de
solo la capa endotelial y la capa de Descemet se denomina queratoplastia endotelial de
la membrana de Descemet (DMEK) usada en las mismas indicaciones que DSAEK .57
Tradicionalmente se realizaba la queratoplastia penetrante (QPP) donde se reemplaza
todas las capas corneales en situaciones que pudiesen incluir la patologia de cualquier

l&mina corneal .

A pesar del éxito y los avances de estos procedimientos se puede observar en la
clinica la presencia de perturbaciones y alteraciones en la calidad Optica de la cornea.
Estas alteraciones incluyen la induccidn de aberraciones Opticas y dispersién anémala
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de la luz. Estos fendmenos causados por las alteraciones corneales sobre la luz son

poco entendidos.®

Varios estudios han comparado la calidad éptica entre las distintas técnicas de
trasplante corneal midiendo las aberraciones Opticas de alto orden. Se ha publicado
que la DALK produce mayores aberraciones de alto orden que la QPP,*® aunque otro
estudio que comparo las mismas técnicas no encontro diferencias significativas entre

las aberraciones de alto orden.™!

Trabajos sobre DSAEK han encontrado que induce menos aberraciones de alto
orden que la QPP,*2 aunque otro estudio observd que DSAEK produce mayores

aberraciones en la cara corneal posterior.'3

En un estudio que analiza las aberraciones Opticas producidas por DMEK se hall6
que esta técnica produce solamente ligeros cambios de las aberraciones Opticas de alto
orden en la cara corneal posterior conservando medidas casi fisiologicas de la cara

anterior.}

Muchos de los estudios anteriores se realizaron utilizando como principal
instrumento de medida el Pentacam, el cual es un sistema no invasivo basado en el
principio de Scheimpflug, utilizado como topografo de elevacién ademas de medir y
caracterizar el segmento anterior. Con ese sistema rotatorio de cAmara Scheimpflug se
toman 25 o 100 fotografias con 500 puntos de medida en la superficie anterior y

posterior de la cornea con una rotacion de 360°.1°

Hemos realizado una busqueda bibliografica exhaustiva (PubMed, CENTRAL de
la colaboracion Cochrane, EMBASE) para identificar estudios que analicen las
aberraciones oOpticas de alto orden en las distintas técnicas de trasplante corneal. Los
resultados muestran que la mayoria de los estudios son observacionales y
transversales, describiendo solo las medidas de los distintos tipos de aberraciones, sin
determinar asociaciones ni el cambio de las distintas medidas en la evolucion de las

queratoplastias.

La justificacion principal de este trabajo es describir y explicar una posible causa

de AV deficiente en ojos sometidos a trasplante corneal, los cuales mantienen una gran
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transparencia y ausencia de patologias en la exploracion biomicroscopica; pero que,

sin embargo, no logran obtener la AV esperada.

La utilidad préactica de los resultados de este estudio nos permitira entender,
predecir y conocer cual es la técnica de trasplante corneal que provoca mayores
aberraciones dpticas, prediciendo y aplicando técnicas de correccion de estos defectos

visuales en beneficio de los pacientes con trasplante corneal.

El oftalm6logo como un profesional de la salud visual debe comprender los factores
limitantes de la ganancia de cantidad y calidad visual para poder aplicarlos en su

practica clinica en beneficio de los pacientes.

HIPOTESIS

1. Los trasplantes corneales, ya sean penetrantes (QPP) o laminares tipo
DALK, DSAEK o DMEK, incrementan la magnitud de las aberraciones
Opticas de alto orden respecto a cdrneas sin patologia.

2. Lostrasplantes corneales tipo QPP tienen aberraciones Opticas de alto orden
de mayor magnitud que los trasplantes laminares.

3. Las aberraciones oOpticas de alto orden influyen negativamente en la
cantidad de ganancia visual de ojos sometidos a trasplante corneal

penetrante o laminar.
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INTRODUCCION

I.I ANATOMIA DE LA CORNEA
La cornea es la principal estructura transparente del ojo. Tiene un diametro horizontal
de 12,5mm aproximadamente y un grosor medio de 520 um en la regién central y 750
pum en la zona periférica. La zona central es practicamente esférica disminuyendo la
curvatura en la zona periférica; el poder de refraccion de la cornea es de 43 dioptrias lo
cual representa dos tercios del poder refractivo del 0jo.8

I.1.1 Pelicula Lagrimal

Su funcidn principal es lubricar y humedecer la cornea. Tiene un grosor medio de
7 um, siendo muy variable. La lagrima se divide en tres capas, lipidica, acuosa y
mucosa (mucinica), estos componentes se encuentran interrelacionados entre si
conformando un gel de mucina cubierto por una capa de lipidos.*"®

La pelicula lagrimal cumple una funcion muy importante en la calidad Optica
ocular, modificando el frente de onda de la luz. El analisis aberrométrico de la pelicula
lagrimal permite una estimacion cuantitativa de su influencia en la vision.

La variacion del espesor de la pelicula lagrimal entre 6 y 20 um tiene muy pocos
efectos en las aberraciones Opticas oculares y en el poder refractivo de la superficie
corneal, siendo la variaciéon refractiva de aproximadamente 0,10 dioptrias. Sin
embargo, la alteracion del espesor lagrimal por fuera de este rango puede causar una
gran variacién en la aberrometria ocular total cercana a 1.30 dioptrias en la
refraccion.

1.1.2 Epitelio Corneal

Constituye la décima parte del espesor corneal con un grosor medio central de 50 a
60 um. Tiene de 5 a 7 capas en la zona central que se incrementan a 8-10 en la zona
periférica, agrupadas en 3 estratos: células escamosas, intermedias o alares, y células
columnares o basales.

El epitelio actia como una barrera gracias a las uniones desmosomicas de las
células alares y de las uniones de tipo: tigh junctions (estrechas), gap junctions
(comunicantes) y hemidesmosomicas de las células basales.

El epitelio central carece de células dendriticas, esta caracteristica determina la

debil respuesta inmunologica y la buena tolerancia a los trasplantes corneales.



1.1.3 Capa de Bowman

Se encuentra ubicada debajo de la membrana basal del epitelio corneal, en intima
union con las capas estromales superficiales. Es una estructura avascular y acelular de
8-12 um. Compuesta por fibrillas cortas de colageno tipo I y tipo I11 dispuestas al azar.
Es resistente al traumatismo, careciendo de capacidad regenerativa.?

I.1.4 Estroma Corneal

Tiene un grosor de 500 um en la region central que se incrementan a 700 um en la
periferia, conforma cerca del 90% de la paquimetria corneal total.

El estroma corneal esta compuesto por colageno de tipo 1y V, con un diametro de
las fibras de 30-38 nm, ordenado en unas 200 a 250 capas laminares paralelas a la
superficie. El espacio interfibrilar contiene sustancia fundamental compuesta por
queratan y dermatan sulfato, moléculas con gran afinidad por el agua. Cuenta con
queratinocitos que son células estrelladas con varias prolongaciones finas, encargadas
de producir proteoglicanos y colageno.

.15 Capade Dua

De 15 um de espesor, esta situada entre el estroma y la MD. Es muy resistente e

impermeable al aire. 212
1.1.6 Membrana de Descemet

Producida por el endotelio, aumenta de grosor a lo largo de la vida llegando a tener
un espesor aproximado de 8 a 12 um en la etapa adulta. Estd compuesta de colageno
tipo IV y fibronectina que le confieren gran elasticidad y resistencia teniendo la
facultad de enrollarse hacia la camara anterior. Tras su lesion se regenera con rapidez.

I.1.7 Endotelio Corneal

Formado por una monocapa de células poligonales o hexagonales, con una altura
de 4-6 um. Demandan de energia en forma de ATP para regular la hidratacion de la
cdrnea, cuentan con nucleo y citoplasma grande con abundancia de mitocondrias.

El endotelio no tiene capacidad de reproducirse. Al nacer la densidad de células
endoteliales es de 4000 células/mm?, llegando a 2500 - 3000 células/mm? en el adulto.
El endotelio conserva su funcion con densidades celulares de 500 a 700 células/mm?.

Ademas del niamero de células, para el mantenimiento de la transparencia corneal
es importante su calidad, ésta viene determinada por: el porcentaje de células
hexagonales (pleomorfismo o hexagonalidad) que ha de ser mayor del 60%, y la
diversidad de tamafio entre las células (polimegetismo o coeficiente de variacién) que

ha de ser menor del 33%.2°
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.2 QUERATOPLASTIA PENETRANTE (QPP)

1.2.1 HISTORIA

Pellier de Quengsy, realizo el primer intento de sustituir una cérnea opacificada por
un vidrio de un reloj.

Resinger en 1824 trasplantd corneas en conejos y acufio el término queratoplastia.

En1905, Edward Konrad Zirm realizo el primer trasplante de cornea con éxito.?

En 1911 Magitot estableci6 que el injerto homdlogo es superior al heterélogo.

En 1930 Ramdn Castroviejo, en Estados unidos, describid la QPP rectangular.

En 1952 Stocker describio el rol del endotelio. Khodadoust realizo la descripcion
cientifica del rechazo corneal.

A partir de 1950 se da un gran avance en los instrumentos que ayudan a la
queratoplastia, se desarrollaron sistemas de preservacion del endotelio corneal y el uso
corneas de donantes no cadavéricos, siendo el precursor Doughman.?*

En 1970, Barraquer disefi6 un trépano que realizaba el corte desde el epitelio.

En 1989 Lang publicé el uso del laser excimer de 193 nm para realizar la
trepanacion de las corneas. Su grupo desarrollé un sistema de “mascara abierta”.?

Otro campo en desarrollo de la QPP es la aplicacion de laser de femtosegundo para

la trepanacion.?® Su alta precision y capacidad de corte permite configurar distintos
patrones de incisién, siendo los mas utilizados el vertical, zigzag, en forma de hongo,
el sombrero de copa, etc; cada uno de éstos estaria indicado segln la patologia.?’

Se estan desarrollando adhesivos de fibrina para la aplicacion del injerto al lecho
receptor.? Se ha descrito que induce menos astigmatismo, disminuye la incidencia de
complicaciones relacionadas con la sutura y el riesgo de rechazo inmunoldgico.?

1.2.2 Concepto

La QPP es el trasplante en la cual se sustituye el espesor total de la cornea patologica

por un injerto donante que contiene todas las capas corneales.
1.2.3 Indicaciones
a. Opticas: La finalidad es recuperar la transparencia corneal.
b. Refractivas: Se afecta la calidad de la imagen por la irregularidad corneal.
c. Tectdnica: Cuando existe una pérdida de sustancia de la cdrnea receptora.
d. Terapéutica: En queratitis que no responde al tratamiento convencional.

e. Cosmeéticas: Para mejorar la apariencia del paciente.



Figura 0-1. QPP terapéutica.
Paciente con queratitis por Acanthamoeba refractaria al tratamiento y con gran
adelgazamiento (a), es intervenida practicandose una QPP, 20 dias después de la
cirugia se observa un injerto central transparente con gran fibrosis de la interfase (b).

Segun el Eye Bank Association of America (EBAA) se ha registrado una progresiva
reduccion de las indicaciones de QPP durante la Gltima década, esto en beneficio de
procedimientos de gqueratoplastia laminar. Durante el afio 2016 en Estados Unidos se
realizaron 82994 queratoplastias, el 46,2% fueron penetrantes, los trasplantes
endoteliales se ubicaron en segundo lugar con un 38.8%, mientras que 2.87% fueron
queratoplastias laminares anteriores.

Actualmente la condicion para indicar una QPP, es que estén afectadas todas las
capas de la cornea, tanto el estroma como el endotelio.®

Estas patologias pueden ser:

. Ojos perforados: ocasionados por un traumatismo penetrante.

a
b. Infecciones corneales: que no respondan al tratamiento medico convencional.

o

Patologia del endotelio corneal asociada a fibrosis estromal.
d. Hydrops corneal: Cuando exista riesgo de perforacion con la técnica DALK.
e. Distrofias corneales de las capas profundas, en especial la distrofia macular.

Las indicaciones de QPP son superponibles a la mayoria de series consultadas. En
China la principal indicacion de QPP es la queratitis por Herpes simple (24.1%),
seguida del trauma ocular (21.2%), el queratocono representa un 13.8%, mientras que
los leucomas suponen el 11.8%, siendo la Gltima causa el retrasplante corneal (3%).%2



I.2.4 Técnica Quirurgica

Seleccidn del didmetro del trépano. Generalmente se utilizan de 7.5 a 8 mm.

Marcaje: del centro corneal y con el trépano de la circunferencia periférica.

Preparacion del boton donante: Se corta el boton a implantar con un trépano
habitualmente 0.25 a 0.5 mm mayor que el elegido para el receptor.

Escision de la cornea receptora. Se centra el trépano elegido y se profundiza el corte
hasta un 75- 80 % del espesor, se completa la escision del boton con tijeras de cornea.

Sutura del injerto, para la cual existen distintas técnicas.

Antes de finalizar la cirugia se recomienda la inyeccion de un antibiotico
intracamerular para prevenir la infeccion, otra alternativa de gran utilidad es la
aplicacion de corticoesteroides subconjuntival. Se finaliza la cirugia colocando un

parche oclusivo o un protector rigido para cubrir los tejidos intervenidos.

Figura 0-2. Paciente intervenida de QPP.

Fue realizada mediante técnica de suturas discontinuas, 1 mes
después de la cirugia se observa un excelente resultado anatomico con
adecuada transparencia corneal y suturas correctamente distribuidas

con adecuada tension.



I.2.5 Tratamiento
El proposito del tratamiento postoperatorio es disminuir la posibilidad de
complicaciones, con el objetivo de lograr el éxito anatdmico y funcional del injerto.
1.25.1  Tratamiento postoperatorio inmediato.

Esta enfocado a mantener la integridad de la herida, prevenir la infeccion y
disminuir la inflamacion.

Se busca la existencia de filtracion de humor acuoso mediante el test de Seidel,
asi como el aspecto de la herida y la sutura, la profundidad de la cAmara anterior, y
la PIO.

Los objetivos durante este periodo son:

a) Prevenir la infeccién: con un antibiético topico como las quinolonas. EIl uso
prolongado de aminoglucosidos tdpicos es toxico para el epitelio.

b) Serecomienda la prescripcion de antibidticos sistémicos (ciprofloxacino 500
mg cada 12 horas via oral) en QPP con alto riesgo de infeccion.

c) Disminuir la inflamacion: se recomienda la aplicacion topica de
corticosteroides de alta potencia (dexametasona, prednisolona) o la inyeccion
de esteroides subconjuntivales. En QPP de alto riesgo se recomienda
prescribir 1 mg de prednisona por kg de peso durante cinco dias, con posterior
disminucion progresiva de la dosis.

d) Prescripcidn de midriaticos: tipo tropicamida o ciclopentolato con el objetivo
de disminuir el dolor postoperatorio. Su uso no estd generalizado, ademas
podria influir en la aparicion de una midriasis irreversible (Urrets-Zavalia).

e) Tratamiento de las comorbilidades:

» Medicacién antiglaucomatosa: Por antecedente de glaucoma y PIO elevada.
» Antecedentes de queratitis herpética, Aciclovir 400 mg 5 veces al dia por 10
dias, después una dosis profilactica de 400 mg dos veces al dia.
1.25.2  Tratamiento postoperatorio tardio.

Se favorece la reepitelizacion del injerto, prevencion de infecciones; control de la
inflamacién, tratamiento de las complicaciones e inicio de la rehabilitacidn visual.

Para lograr la reepitelizacion se puede usar una lente de contacto terapéutica,

ademas de mantener un microambiente lubricado con lagrimas artificiales.



1.2.6 Complicaciones
1.26.1  Complicaciones generales.

Hay un riesgo tedrico de transmision de una infeccion o malignidad del donante
al receptor. Se conoce que ha existido transmision de enfermedades como la sifilis,
hepatitis A, B, C, o el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Se ha
documentado la manifestacion de enfermedades pridnicas después de una QPP.
El examen microbiano del medio de cultivo reduce el riesgo de infeccion, aunque
la infeccion por herpes deberia ser pedida especificamente.3*

1.2.6.2  Complicaciones intraoperatorias
1.2.6.2.1 Preparacion del injerto:

Se debe evitar la pérdida de células endoteliales. La trepanacion desde el
epitelio da lugar a un injerto 0,25 a 0,50 mm mayor a la trepanacion desde el
endotelio, esto podria causar escalones en la interfase. Se puede trepanar la cornea
donante por la cara endotelial o por la epitelial, en una cdmara anterior artificial.

1.2.6.2.2 Preparacion del receptor.

Un descentramiento de la trepanacion podria incrementar la posibilidad de
presentar un rechazo inmunoldgico y/o un astigmatismo inducido. El trépano debe
estar en posicion vertical, evitando las inclinaciones que causen cortes oblicuos.

1.2.6.2.3 Presion vitrea Positiva:

Puede producir la pérdida del iris y del cristalino, ademas de la aparicion de
vitreo en camara anterior. Se recomienda la utilizacion de agentes hiperosmolares.

1.2.6.2.4 Hemorragia expulsiva:

La primera accion es ocluir la abertura corneal, posteriormente se debe suturar
el injerto para cerrar el 0jo. Otra alternativa es realizar una queratoplastia protegida
por pseudocamara, en la que se realiza una queratectomia profunda (dejando un
lecho cercano a 100 um), se sutura la cérnea donante, para finalizar extrayendo el
lecho residual (endoteliectomia).®!

1.2.6.3  Complicaciones postoperatorias.

1.2.6.3.1 Complicaciones postoperatorias tempranas:

1.2.6.3.1.1 Relacionadas con la cicatriz vy la sutura:

La persistencia de un test de Seidel positivo suele deberse a defectos de la
sutura y puede conducir a complicaciones como la endoftalmitis y la ptisis.
La ruptura de la sutura puede ser debida a traumatismos o frotamiento con

riesgo de perdida de tejidos intraoculares.



1.2.6.3.1.2 Relacionadas con el epitelio.

La ausencia de progreso en la reepitelizacion por més de 2 a 4 dias, una
adecuada epitelizacion ayuda a la cicatrizacion de la interfase corneal, protege el
injerto de una posible infeccion, disminuye la posibilidad de un rechazo

inmunologico, y ayuda a obtener mejores y mayores AV.*®

Figura 0-3. Defecto de reepitelizacion de la QPP

Persistencia de Ulcera corneal durante el postoperatorio que condujo a un adelgazamiento
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estromal del injerto.

1.2.6.3.1.3 Relacionadas con el estroma.

Las alteraciones se dan en forma secundaria por las complicaciones
ocasionadas por otros factores como las suturas, los defectos epiteliales
persistentes y el fallo primario del injerto que condicionan una fibrosis del

estroma, infecciones microbianas.

1.2.6.3.1.4 Relacionadas con el endotelio.

La principal complicacion endotelial es el fallo primario del injerto,
consecuencia de la disfunciéon del endotelio corneal donante, provocando un
edema estromal persistente durante mas de 3 meses. Tiene una incidencia menor
al 5%. Generalmente se debe a una carencia de células endoteliales, o una funcion
disminuida de las mismas. Puede ser originado por excesiva manipulacion
iatrogénica intraoperatoria o por una deficiente calidad del tejido donante. El

tratamiento es realizar un nuevo trasplante.



1.2.6.3.1.5 Infecciones:
Los factores de riesgo son los defectos epiteliales, el uso de una lente de
contacto terapéutica y la presencia de alguna sutura expuesta. Su tratamiento debe
empezar rapido con antibidticos de amplio espectro. En la queratopatia cristalina

infecciosa, el Streptococcus viridans es el organismo mas comuin.

1.2.6.3.1.6 Presion ocular elevada:

Algunos factores que conducen al incremento de la P1O en el postoperatorio
temprano son la persistencia de viscoelastico en camara anterior, hifema, bloqueo

pupilar, sinequias anteriores, uveitis y el estrechamiento del angulo iridocorneal.

1.2.6.3.1.7 Presioén ocular baja:

Por la disminucion de la produccion de humor acuoso o el aumento del flujo de
salida. La primera esté relacionada con el desprendimiento coroideo, inflamacién
del cuerpo ciliar, efusion uveal o ciclodialisis. El tratamiento de la disminucion de
la produccién es con corticoesteroides sistémicos, topicos y ciclopléjicos. La

pérdida de humor acuoso a través de suturas requiere la correccion de las mismas.

1.2.6.3.2 Complicaciones postoperatorias tardias.

1.2.6.3.2.1 Relacionadas con la cicatriz y con la sutura:

La dehiscencia de la herida corneal es una complicacion bien conocida después
de una QPP. Aunque la incidencia es relativamente baja, entre 0,6% y 5,8%,%’ es
una situacion grave porque puede conducir en un dafio severo de las estructuras
intraoculares y a una disminucién permanente de la AV.

Puede ser secundaria a varios factores tales como traumatismos contusos; e
incluso, espontaneamente tras la retirada de la sutura.®® La QPP tiene una
susceptibilidad prolongada a la dehiscencia de la herida, debido a la estructura y
la funcion corneal, la menor fuerza de tension de las suturas, la avascularidad
corneal y el uso de esteroides.*

Se ha publicado que la AV después de una dehiscencia de la herida corneal es
mejor tras la DALK que después de la QPP.%

Las complicaciones de las suturas son un factor de riesgo para la queratitis
microbiana.*! También existe cierta relacion entre el tipo de sutura y la reaccion
inflamatoria ya que la sutura continua es menos proinflamatoria que los puntos

sueltos.
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1.2.6.3.2.2 Relacionadas con el epitelio.

El crecimiento epitelial intracameral predispone a la descompensacion corneal,
al glaucoma intratable y a la ptisis bulbi. La incidencia de crecimiento epitelial
intracameral ocurre en un 0,25% de pacientes afaquicos sometidos a QPP.* La
técnica mas aceptada como tratamiento es la remocién del area afectada mas

crioterapia, o la administracion intracameral de 5 fluorouracilo.*

1.2.6.3.2.3 Relacionadas con el estroma.

Existen patologias que pueden presentar recidivas. Lo mas frecuente es la
recidiva de patologias epiteliales y menor la de enfermedades estromales, debido
a que los queratocitos presentan mayor dificultad para migrar al estroma donante.

Se ha descrito la recidiva de las ectasias en el disco donante, principalmente en
la zona carente de capa de Bowman. Se trata mediante re-QPP, queratoplastia en

herradura, o exéresis de la region ectasica con sutura directa.

1.2.6.3.2.4 Relacionadas con el endotelio.

Dentro de las complicaciones endoteliales se destaca:

» El fracaso endotelial tardio: Edema del injerto tras haber estado transparente,
sin que exista antecedentes de rechazo. La causa es la pérdida subclinica de
células endoteliales. Su tratamiento es una re-QPP o un trasplante endotelial.

» Rechazo endotelial: Se trata con corticoesteroides u otros inmunomoduladores.

» Membrana fibrosa retrocorneal: Crece entre el endotelio y la MD. Es una
metaplasia de las células epiteliales hacia fibroblastos con produccién de

colageno. El tratamiento es la re-QPP o trasplante laminar endotelial.

1.2.6.3.2.5 Queratitis microbiana:

Es una situacion devastadora que puede conducir a un pobre resultado visual y
fallo del injerto. El 44.4 % de los episodios de infeccidn ocurren en el primer afio.**

Los problemas relacionados con la sutura y los elementos que contribuyen a
tener una superficie ocular deficiente son factores de riesgo para el desarrollo de
una queratitis infecciosa. Ademas existen factores de riesgo sistémicos que
predisponen a la infeccion de la cornea trasplantada.**

Un trasplante en caliente incrementa el riesgo de recidiva del proceso
infeccioso sobre el nuevo injerto, “melting” 0 reblandecimiento corneal, glaucoma

y rechazo inmunolégico.*



Los resultados visuales de pacientes con queratitis infecciosa después de una
QPP no son prometedores, solo de 30 a 50% mantienen la transparencia corneal.
Se ha publicado que un 63% tiene una AV final menor a 20/200.4

1.2.6.3.2.6 Glaucoma:

La incidencia de hipertension ocular en los postoperados de QPP esté en el
rango de 11 a 50%. La cirugia previa del glaucoma incrementa hasta 7 veces el
riesgo de fallo primario del injerto.*": 48

Dentro de los factores de riesgo para padecer glaucoma tras una QPP se
encuentran: el diagnostico para indicar el trasplante, el glaucoma preexistente, la
afaquia, y la cirugia concomitante del segmento anterior.*” *° Otro factor son los
esteroides, por lo que se debe considerar otras terapias inmunomoduladoras.

La medicacidn topica para el glaucoma puede exacerbar las enfermedades de
la superficie ocular. Se deberia considerar la aplicacion de terapias como la
trabeculoplastia de laser argon o la trabeculoplastia selectiva que han demostrado
ser efectivas incluso en ojos con presencia de 150 grados de SAP.%

Las cirugias para el tratamiento de glaucoma incrementan el riesgo de fallo y
de rechazo del injerto. La endociclofotocoagulacion puede ser una terapia

prometedora en glaucomas resistentes tras una queratoplastia.>?

1.2.6.3.2.7 Catarata:
Puede desarrollarse por un traumatismo inadvertido durante el acto quirurgico
de la queratoplastia, el uso de corticoesteroides o la inflamacion persistente.
1.2.6.3.2.8 Astigmatismo:

Aunque la QPP sea exitosa, con frecuencia los pacientes presentan un alto

astigmatismo irregular. Esto puede afectar hasta un 40% de 0jo0s.5%%3

1.2.6.3.2.9 Complicaciones Vitreoretinianas:

Encontramos la hemorragia vitrea, desprendimiento coroideo, endoftalmitis,
desprendimiento de retina, hemorragia supracoroidea, edema macular cistoide,
membrana epirretiniana, opacidad vitrea, proliferacion vitreoretiniana, oftalmia
simpatica.> Un estudio con 1594 ojos, encontrd una tasa de complicaciones
retinianas del 3.3% (52 ojos). Las complicaciones mas frecuentes fueron la
hemorragia vitrea (0.75%), el desprendimiento coroideo (0.7%), la endoftalmitis
(0.6%), y el desprendimiento de retina (0.5%).>°
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1.2.6.3.2.10 Rechazo del injerto:

La tasa de supervivencia del injerto en la QPP esta alrededor del 86% al afio,
atribuida en parte al privilegio inmune.>® A pesar de esto, hasta un 30% de los
trasplantes de cornea presentan al menos un episodio de rechazo y este porcentaje
se incrementa hasta el 80% en corneas de alto riesgo. El rechazo es la causa mas
frecuente de fracaso del injerto, cuando la cérnea pierde su privilegio inmune la
tasa de rechazo es similar a la de un 6rgano sélido, variando del 2% al 50%.

Las queratoplastias de alto riesgo son definidas por alguna de las siguientes
caracteristicas: vascularizacion corneal profunda en dos 0 mas cuadrantes, rechazo
previo, retrasplante, QPP de urgencia, enfermedad severa de la superficie ocular,
queratitis herpética o por Acanthamoeba, glaucoma y la queratoplastia en nifios.

El rechazo corneal endotelial se manifiesta por: una linea de células
inflamatorias sobre el endotelio (linea de Khodadoust), una banda de edema
estromal, precipitados queraticos sobre la cornea trasplantada y por un aumento
del grosor del injerto (edema). Ademas, puede observarse inyeccién limbar.

La piedra angular para la prevencion del rechazo son los corticoides, estos
impiden la migracion leucocitaria y disminuyen la produccion de citoquinas como
la IL-1 e IL-6. El micofenolato de mofetilo ha demostrado eficacia en aumentar la
tasa de supervivencia de injertos corneales, seguido por la ciclosporina
sistémica.>”°® Otro pilar para prevenir el rechazo corneal es la reduccion de la

carga antigénica, con injertos de tamafio medio y practicar técnicas laminares.

Figura 0-4 Rechazo endotelial en QPP.



.3 QUERATOPLASTIA LAMINAR ANTERIOR PROFUNDA (DALK)

1.3.1 Historia

La queratoplastia laminar fue propuesta por Von Walther en 1830, siendo mejorada
por Von Hippel en 1880 y por Filatov en 1930. En 1940 Paufique desarrolld técnicas
corneales de cirugia laminar. En 1950 José Barraquer logro diseccionar el estroma
corneal donante y receptor por debajo de los dos tercios de su grosor.>® Hallerman en
1959, intentd que el lecho receptor fuese méas profundo acercdndose a la membrana de
Descemet. McCulloch en 1963, fue el primero en describir la retirada del endotelio
para injertos de espesor completo sobre un lecho laminar.

En 1970 Gasset reportd una serie de casos de queratocono a quienes se les trasplant6
un disco corneal de espesor completo tras pelarle la MD (conectomia), logrando en un
80% de casos una vision superior de 20/30 y un astigmatismo medio de 3.0 D.

En 1972 Mohamed Anwar describio la diseccion profunda de la cornea receptora
bajo visualizacion directa aprovechando el plano de clivaje entre el estromay la MD.®

El término de DALK fue empleado en 1984 por Eduardo Arenas, quien con el uso
de una inyeccion de aire logré remover el tejido estromal de la cornea receptora.>®
Sugita publicé la delaminacion con espatula y la hidrodelaminacion.*

Tsubota describio la técnica de divide y venceras, con la que llega a la Descemet.

Melles, disecaba el estroma posterior con espatulas, para visualizar la profundidad
creaba una interfase optica mediante la introduccion de aire en camara anterior.52

En 1999 Manche publico la técnica de la viscodiseccion.®

En el afio 2002, Anwar describid la técnica Big Bubble, basada en el uso de aire

para separar el estroma de la capa de Dua/ MD, siendo la mas popular actualmente.%

1.3.2 Concepto
La DALK es una técnica de trasplante corneal laminar que consiste en reemplazar
el tejido estromal patoldgico por un boton estromal donante, dejando intacto el
endotelio corneal de la cornea receptora. La ventaja de este procedimiento es que se

realiza una diseccion profunda, minimizando la cicatrizacion y fibrosis de la interfase.

1.3.3 Indicaciones

Dentro de las principales indicaciones de la DALK encontramos:
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1.3.3.1  Queratocono.

Constituye la indicacion mas comun de la DALK. Los pacientes son usualmente
jévenes que al ser tratados con una QPP son maés susceptibles de presentar un
episodio de rechazo, la tasa general de rechazo del queratocono tratado con QPP es
mayor al 20%.% % Varios estudios han comparado la DALK con la QPP en pacientes

afectados de queratocono, mostrando resultados similares en ambos grupos. %>

Figura 0-5. Paciente con queratocono avanzado.
Se observa el escaso grosor del estroma asociado a leucoma en el apex. Dado el
buen estado del endotelio se le realizd una DALK.

1.3.3.2  Degeneracién marginal pellcida.
Es la presencia de un adelgazamiento en banda de la region corneal inferior que
se extiende desde las 4 a las 8 horas, aproximadamente, acompafiado por 1 a 2 mm

de cornea normal entre el limbo y el &rea adelgazada. La paquimetria central se
caracteriza por estar dentro de limites normales.®’

Figura 0-6. Paciente con degeneracion marginal pelacida.
Se puede observar la extrema delgadez del estroma inferior. Se le realiz6 una DALK.
(TILK)
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1.3.3.3  Ectasia corneal post-cirugia refractiva.

Mas frecuentemente descrita después del LASIK,® seguida de la queratotomia
radial y la PRK. Se caracteriza por una deformacion y adelgazamiento corneal; un
incremento de la miopia y del astigmatismo. Los factores de riesgo son: queratocono,
alta miopia, lecho estromal menor de 250 um, y anormalidades corneales como el
queratocono frustro y la degeneracion marginal pelGcida. El tratamiento es similar al
de otras ectasias, siendo recomendada la DALK en casos avanzados.®®

1.3.3.4  Distrofias corneales estromales.

La mayoria de distrofias estromales hereditarias, incluyendo la distrofia macular,
la granular, la distrofia en enrejado (lattice), la gelatinosa y la distrofia de Avellino.

Varios estudios han mostrado resultados similares entre la DALK y la QPP en
caso de distrofias estromales,®®"° por lo que la DALK puede ser la primera opcion,
ya que ante la recidiva de la distrofia, el lenticulo de la DALK puede ser recambiado.

1.3.3.5  Leucomas corneales.

Se debe determinar la profundidad de la opacidad. Se han descrito buenos
resultados en pacientes con cicatrices corneales por trauma no perforante, sindrome
de Stevens-Johnson, queratoconjuntivitis vernal y quemaduras corneales.’® En estos
casos se recomienda una técnica descemética, para conseguir una interfase de alta
calidad 6ptica,’? en algunos casos puede preferirse una técnica predescemética.

1.3.3.6  Enfermedades de la superficie ocular.

Ademas de la patologia estromal existe insuficiencia limbar. El tratamiento es una
queratoplastia y la reconstruccion de la superficie ocular con trasplante de células
limbares. El aporte de células madre limbares puede realizarse con diferentes
procedimientos como el trasplante limboconjuntival (CLAU) procedente del ojo
contralateral, procedente de donante vivo histocompatible (Ir-CLAL) o de donante
cadaver (KLAL). Asimismo pueden emplearse células madre cultivadas ex vivo
(CLET) oin vivo (SLET). Estos casos son de alto riesgo para la QPP debido a la tasa
de rechazo, por lo que la DALK seria el tratamiento mas indicado.” 7

1.3.3.7  Descemetocele.

La DALK puede ser realizada con un fin tectonico y Optico para restaurar la
integridad corneal. La DALK est4 indicada cuando existe un gran reblandecimiento
corneal, el descemetocele es de gran tamafio, cuando los parches de membrana
amnidtica resultan insuficientes o cuando existen queratitis infecciosas no

controladas.” En esta indicacion se busca que el lecho receptor sea la MD/Dua.”®
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1.3.3.8  Procedimientos tectonicos y/o terapéuticos

Para tratar corneas adelgazadas o perforadas, en estos casos la QPP tiene un mayor
riesgo de rechazo y de descompensacion. Sin embargo, la DALK también presenta
desventajas como la neovascularizacion intraestromal, ademas de la posibilidad de
dejar en el lecho receptor patdgenos que afecten la viabilidad del injerto.

1.3.3.9  Otras indicaciones de DALK.

La DALK también puede ser practicada en queratitis infecciosas no controladas
con tratamiento médico, siempre y cuando la MD este respetada.”” La DALK ha sido
exitosa en pacientes previamente intervenidos de una queratoplastia que
desarrollaron opacidades corneales en el postoperatorio. Existen casos descritos de
la practica de DALK en pacientes con un trasplante laminar endotelial previo.

Se han publicado casos de DALK en pacientes pediatricos,’”® en patologias con
deposito de glucosaminoglicanos en el estroma corneal (mucopolisacaridosis).°

Las contraindicaciones absolutas para realizar un DALK son la presencia de una
patologia endotelial o leucomas profundos que Ileguen a comprometer la MD 8!

1.3.4 Técnicas Quirdrgicas

Comparado con la QPP, un procedimiento laminar tiene la ventaja de evitar las
complicaciones asociadas a los procedimientos a cielo abierto, mejor manejo
postoperatorio y principalmente menor tasa de rechazo del injerto, ademas de otras
ventajas como la posibilidad de recambio del injerto. A pesar de estos beneficios, los
cirujanos frecuentemente prefieren realizar una QPP debido a que la técnica es mas
sencilla, y que el injerto laminar puede provocar astigmatismos irregulares o fibrosis
de la interfase donante-receptor que conlleven una disminucién de la AV.

Un obstaculo para la realizacion de la DALK, es que la superficie corneal posterior
es invisible a través del microscopio quirurgico; debido a la pequefia diferencia del
indice de refraccion entre la cornea y el humor acuoso, incrementandose el riesgo de
perforacion. Las microperforaciones pueden condicionar la conversion a una QPP
debido a la inestabilidad para completar la diseccion y suturar el injerto.

Debido a que la fibrosis de la interfase donante-receptor es menor cuanto mayor es
la profundidad de la diseccion, se han ideado varias técnicas para lograr este fin.

De las técnicas para obtener el lecho receptor de la DALK, se han distinguido entre
técnicas desceméticas y predesceméticas, segun se logre o no separar el estroma del

complejo capa de Dua - MD.8% 8 En las técnicas desceméticas se consigue disecar a
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través del plano de clivaje del estroma posterior - capa de Dua o a través del de la
interfase capa de Dua - MD (menos frecuente); mientras que en las técnicas
predesceméticas ademas del complejo MD — capa de Dua queda una lamina fina de
estroma residual. La técnica Big Bubble emerge como la principal representante de las
técnicas desceméticas, ademas de la técnica de viscodiseccion y de hidrodelaminacion;
mientras que la técnica de Melles es la més resaltante de las predesceméticas, junto a
la técnica de Malbran.
1.3.4.1  Técnica del Pelado.

Defendida por Malbran,®* provee una superficie mas lisa que aquella que se logra
mediante cortes. En esta técnica el tejido estromal es disecado por grupos de fibras.
Malbran modificé su técnica al combinar el pelado con la inyeccion de aire
intraestromal (Malbran - Stefani), alcanzando el tejido predescemético.

Las ventajas de esta técnica son que tiene un minimo riesgo de perforacion,
buenos resultados visuales (ya que deja un estroma residual menor al 10% del grosor
corneal) y que pueden emplear injertos de gran diametro (9.5-11mm) con lo que el
astigmatismo final es menor.

1.3.4.2  Hidrodelaminacion.

Introducida por Sugita y Kondo . Ellos inyectaron BSS dentro del lecho estromal
con una aguja de 27G, después de haber realizado una trepanacion y reseccion del
estroma a una profundidad del 75%. La solucién inyectada hidrataba el tejido
estromal con lo que las fibras de colageno se separaban unas de otras. Luego se
introducia una espatula dentro del area edematizada para disecar las capas estromales
con movimientos en abanico, a lo que llamaron maniobra de “delaminacion con
espatula”. Se lograba alcanzar la MD en los 5 mm centrales de la cornea.

Esta técnica tiene la ventaja de discriminar entre el tejido corneal normal y el
patoldgico, ya que el tejido patoldgico no se hidrata tan bien como el tejido sano.

1.3.4.3  Viscodiseccion.

Descrita por Manche.% Con un trépano se crea una incision circular de 80 a 90%
de profundidad del grosor total de la cornea receptora. Posteriormente con un
cuchillete de Paufique se realiza una incision profunda paralela a las lamelas
estromales creando un bolsillo estromal de 1 a 2 mm. Se procede a introducir una
canula de 25G con material viscoelastico que es inyectado lentamente dentro del
bolsillo, ocasionando la separacién de la MD del estroma posterior. Una vez que la

MD ha comenzado a separarse del estroma, la canula es introducida lentamente en
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el espacio recién creado completando la diseccion del plano de clivaje estroma-MD.
Una modificacion de esta técnica, para corneas con una severa opacificacion, es
realizar una incision puntiforme en la cérnea e inyectar la sustancia viscoelastica
para separar la MD del estroma. Posteriormente, se trepana la cornea receptora.

En el afio 2000 Melles actualizé la técnica de la viscodiseccion ayudandose del
doble reflejo que origina la inyeccion de aire en la camara anterior. Inicialmente
introducia una aguja de 30G con viscoelastico en la media periferia, una vez
alcanzado el estroma posterior, avanzaba hasta que la punta de la aguja toque la punta
del reflejo; se inyectaba viscoelastico, esto creaba un bolsillo corneal de +/- 9 mm.
Luego se procedia a la trepanacion de 7 6 7.5 mm del estroma patol6gico.8687

1.3.4.4 Técnica de Melles.

En 1999 Melles publicé una técnica donde obtenia el lecho receptor de la DALK,
practicando un abordaje posterior ayudado de espatulas.®

Se aspira el humor acuoso y se introduce aire hasta rellenar la cAmara anterior del
ojo receptor. El aire actia como un espejo convexo, por lo que se ven dos imagenes
especulares. Una es la reflejada por la superficie corneal anterior y la otra proviene
de la posterior.

A las 12 horas se realiza una diseccion conjuntival para luego realizar una incision
escleral superficial de 5 mm de largo, ubicada a 1 mm por fuera del limbo. Con una
espatula realizamos una diseccion laminar hasta llegar al sector corneal superior,
cuando la punta de la espatula parece tocar el aire del reflejo endotelial, se cambia la
direccion de la espatula para posicionarla paralela a la superficie corneal posterior.

Después de haber llegado al plano predescemético, proseguimos con la segunda
espatula creando un plano de clivaje con movimientos en abanico. Una vez que se
haya separado méas de 180° corneales se procede a usar la tercera espatula con la cual
se completa la diseccién de la cornea. Se procede a inyectar viscoelastico en el
bolsillo creado. Posteriormente se procede a trepanar el estroma patoldgico.3

1.3.45  Técnica de la Gran Burbuja (Big Bubble). %

Se realiza una trepanacion parcial de la cérnea a una profundidad de 60-80%
aproximadamente. Junto a una jeringa con 1 a 3 ml de aire, utilizamos una aguja de
27 0 30 G con el bisel hacia abajo para facilitar la introduccion por la trepanacion,
hasta que alcance unos 3 a 4 mm desde el punto de entrada.

Infiltramos con aire el estroma. La mayoria de veces el aire forma una burbuja

central grande, de bordes circulares la cual se ubica entre el estroma méas profundo y
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el complejo capa de Dua - membrana de Descemet (Big Bubble tipo 1). La capa de
Dua confiere una mayor resistencia al lecho receptor.

Otras veces se forma una burbuja menos evidente, con una opacidad central
menos densa, sin bordes definidos, se aprecia que el aire avanza hasta la periferia,
pudiendo observarse burbujas de aire en la camara anterior que han pasado a través
de la malla trabecular. En estos casos la burbuja se ha formado entre la capa de Dua
y la membrana descemética (Big Bubble tipo 2), siendo el lecho receptor mas fragil.

Una vez que se ha conseguido la gran burbuja, se realiza una paracentesis
periférica cuidando de no traumatizar la capa endotelial.

Con la punta de un cuchillete de 30° se realiza una pequefia perforacion en el
estroma residual. La posicion del cuchillete es paralela a la superficie estromal. Este
paso serd mas seguro si se introduce viscoelastico previamente.

Se introduce una espatula a través del plano de clivaje creado por la burbuja
intentando sobrepasar el limite de la trepanacion, ayudados del cuchillete de 30° se
puede hacer incisiones paralelas sobre la espatula, para exponer la MD.
Posteriormente con una microtijera cortaremos el estroma remanente.

Anwar logra crear la burbuja en el 80 - 90% de casos, apareciendo una perforacion

en el 9% del total, siendo necesaria la conversién a QPP en un caso de 181.

1.3.5 Tratamiento
1.3.5.1  Tratamiento Postoperatorio inmediato.

Se busca la presencia de pseudocamara o pliegues en el endotelio.

El tratamiento se enfoca en disminuir la inflamacién y prevenir la infeccion, con
corticoides topicos y un antibidtico de amplio espectro de actividad bactericida.

Si existe dolor o hay gas o aire camara anterior se prescribe colirio ciclopléjico.

1.3.5.2  Tratamiento Postoperatorio Precoz.

Durante este periodo se previene la infeccion y el rechazo corneal. Se contindia
con el antibidtico topico, hasta que no existan defectos epiteliales, y con el corticoide
topico en pauta descendente. Se maneja el astigmatismo mediante ajustes de la sutura
en el meridiano plano o reapertura de la herida quirdrgica en el meridiano mas curvo.

1.3.5.3  Tratamiento Postoperatorio Tardio.

Se busca disminuir e incluso retirar los corticoides, evitar las complicaciones y
facilitar la rehabilitacién visual. Es posible indicar alguna correccion quirudrgica del

defecto refractivo con técnicas de cirugia laser (PRK, LASIK) o de una LIO.
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1.3.6  Complicaciones de la DALK
1.3.6.1  Complicaciones intra y postoperatorias tempranas:
1.3.6.1.1 Perforacion de la membrana de Descemet.

La perforacion de la MD es la complicacion mas frecuente, con publicaciones
en las que se alcanza el 39% en la época inicial de su desarrollo® y articulos
recientes donde la tasa de esta complicacion es 0%.%°

Se llama microperforaciones a las menores de 1mm y macroperforaciones a las
de mayor tamario. Las microperforaciones no requieren la reconversion quirurgica
a una QPP, pero limitan que la diseccion sea en planos mas profundos.

Las perforaciones pueden requerir ser taponadas con una burbuja de aire o gas.

1.3.6.1.2 Glaucoma por bloqueo pupilar.

Se puede producir tras la inyeccién de aire o gas en la cAmara anterior. Los
ataques agudos de glaucoma provocan una pérdida de células endoteliales, y
pueden provocar dafio del esfinter pupilar (sindrome de Urrets - Zavalia).®

1.3.6.1.3 Pseudocamara.

Debido a la retencion de viscoelastico, aire o liquido entre la MD y el estroma
del injerto, o por una perforacion. Cuando es minimo se puede observar.

1.3.6.1.4 Excesivo lecho receptor.

Un lecho estromal residual mayor del 10% del grosor original de la cornea

donante (o0 mayor de 65 pum) conduce a un pobre resultado visual debido la fibrosis

de la interfase. El estroma residual grueso se puede volver a resecar.

Figura 0-7. Pseudocamara tras DALK

Pseudocamara por microperforacién en paciente intervenido por queratocono
avanzado (a), después de 3 dias se realiza pneumopexia con resolucion del cuadro (b).
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1.3.6.2  Complicaciones Postoperatorias tardias:
1.3.6.2.1 Pliegues en la membrana de Descemet.

Provocan un deterioro de la AV, siendo m&s comunes en 0jos con queratocono,
se pueden encontrar hasta en un 23% de los pacientes con ectasias avanzadas.'® 12

1.3.6.2.2 Rechazo epitelial o estromal.

Hasta un 10.9% de pacientes pueden presentar un rechazo del epitelio donante,
siendo mayor en queratoconjuntivitis vernal. Responde bien a esteroides tdpicos.

El riesgo de rechazo estromal es de 1-3%, aunque existen series donde se
presenta hasta en un 25%, con buena respuesta a los corticoides topicos.® 9

1.3.6.2.3 Infeccion corneal.

Las infecciones de la interfase aparecen en los primeros dias, encontrandose
una variedad de microorganismos, destacando Candida Sp.*® Se ha descrito casos
de éxito con el tratamiento topico, lavado de la interfase con antibiéticos, recambio
del lenticulo y medidas més radicales como la QPP. Su tratamiento no difiere del
de una QPP, pero tiene la ventaja de poder recambiarse el disco donante.

La queratitis recidivante por herpes virus se previene mediante la indicacion de
Aciclovir en dosis profilacticas.

1.3.6.2.4 Epitelizacion de la interfase.
Aparece en casos de dehiscencia de la sutura o lisis del injerto. El tratamiento

es desbridar la interfase con la extraccion completa del epitelio aberrante.3
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Figura 0-8. Paciente intervenido de DALK.
Indicado por queratocono Grado V. 3meses después de la cirugia se observa una
gran transparencia de los tejidos con minimo lecho receptor
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[.4 QUERATOPLASTIA ENDOTELIAL AUTOMATIZADA CON PELADO
DE LA DESCEMET (DSAEK)

1.4.1 Historia

José Barraquer en 1950 describid un trasplante corneal laminar posterior, tallaba un
flap superficial, para luego trepanar el sector central corneal y sutura de un boton
donante, finalizando con la reposicion del flap.%*

En 1956 Tillet describié un abordaje posterior, insertdé un injerto de estroma y
endotelio en camara anterior, suturandola y usando gas para que se adhiera.**Jones y
Culbertson describieron la Queratoplastia Laminar Endotelial (ELK).%

Busin en el 2000 publicé los primeros resultados de la endoqueratoplastia® y Azar
en el 2001 describio la queratoplastia posterior asistida por microqueratomo.®®

En 1998 Melles describi¢ la queratoplastia laminar posterior (PLK), el abordaje era
posterior, reemplazandose las capas extraidas.®Terry publico la queratoplastia laminar
endotelial profunda (DLEK).*®

El 2004, Melles describid la descemetorrexis, dejando un lecho mas homogéneo.1®
Price, en el afio 2005 publicé los resultados de la queratoplastia endotelial con pelado
de la membrana de Descemet (DSEK).1%

En el afio 2006 Gorovoy describi6 la obtencion del disco donante mediante la
utilizacion de un microqueratomo, esta técnica fue llamada queratoplastia endotelial
automatizada con pelado de la membrana de Descemet (DSAEK).%?

Se descrito variaciones de la técnica DSAEK para obtener mejores resultados, la
DSAEK ultrafina (UT-DSAEK: ultrathin Descemet’s stripping automated endothelial
keratoplasty),t%® 194 y |a queratoplastia endotelial con pelado de la MD manual fina
(TMDSEK: Thin manual Descemet stripping keratoplasty) descrita por Tsatsos.%

1.4.2 Concepto

La DSAEK permite el reemplazo selectivo del endotelio patolégico de la cornea
receptora por un disco donante sano que contiene endotelio, membrana de Descemet
y escaso estroma corneal posterior. A diferencia de la QPP esta técnica es menos
invasiva, por lo que el paciente presenta una recuperacion mas rapida de la funcion
visual, y conserva mucho mejor la biomecanica de la cornea receptora.

1.4.3 Indicaciones
En forma general, las indicaciones de la DSAEK comprenden cualquier patologia

del endotelio corneal que produzca una disminucion visual significativa.
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1.4.3.1  Distrofia de Fuchs.

Es la distrofia endotelial mas frecuente, aparece cominmente después de la quinta
década de vida, siendo més afectadas las mujeres.

La manifestacion inicial es la cdrnea guttata central, bilateral, aunque asimétrica,
que lleva a edema corneal. En estadios tempranos es asintomatica, en etapas
avanzadas cuando el grosor corneal sobrepasa las 650 pm aparece edema
microquistico comprometiendo la vision, especialmente por las mafianas.'® Los
microquistes pueden coalescer para formar bullas. En estadios finales se produce una
cicatrizacion fibrosa subepitelial con neovascularizacion de la superficie corneal.

El tratamiento consiste en la aplicacion topica de soluciones salinas hipertonicas,
deshidratacion de la cérnea con aire seco y reduccion de la PIO. Las lentillas de
contacto terapéuticas son de utilidad para las erosiones corneales recurrentes. En
pacientes con pérdida visual severa, el tratamiento de eleccion es el trasplante
corneal.

Es dificil predecir el riesgo de descompensacion corneal con la cirugia de catarata
en pacientes con cornea guttata. Se ha sugerido que un contaje de células endoteliales
por debajo de 1000 podria conducir a una descompensacion corneal tras una cirugia
intraocular. Asimismo, una paquimetria corneal superior a 640 um incrementa el

riesgo de una descompensacion corneal. 16 %

Figura 0-9. Distrofia de Fuchs.
Se observan abundantes guttas confluentes, ademas del edema estromal que se
observa por reflexion de la luz en el lado derecho del haz.
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1.4.3.2  Distrofia poliforma posterior

Tiene una herencia autosémica dominante. Es bilateral, aunque asimétrica, en la
gran mayoria de casos es asintomatica y estable, siendo diagnosticada en una
examinacion de rutina, aunque en ciertos pacientes es progresiva con disminucion
de la AV que ocurre entre la segunda y tercera década de vida.

Las lesiones son opacidades difusas, en banda; y vesiculas (las lesiones clasicas)
que se encuentran en la MD y endotelio, siendo variable el edema corneal.

En casos de descompensacion corneal y pérdida visual estd indicada la
intervencion quirargica mediante un trasplante corneal.

1.4.3.3  Distrofia endotelial congénita hereditaria.

Es una distrofia endotelial infrecuente excepto en Arabia Saudi y el sur de la India.
Se caracteriza por una opacidad corneal bilateral, simétrica y no inflamatoria, sin
compromiso de otras estructuras del segmento anterior. Usualmente es evidente
desde el nacimiento o dentro del periodo postnatal. La opacificacion corneal se
extiende hasta el limbo sin zonas centrales claras.

El diagndstico diferencial es con la mucopolisacaridosis y con el glaucoma
congénito. Debido a que esta enfermedad se presenta en el periodo ambliogénico, el
trasplante corneal esta indicado. Han sido publicados buenos resultados, pero debido
a la edad de presentacién, existen altas tasas de rechazo y fallo de los injertos.

1.4.3.4  Sindrome iridocorneal — endotelial.

Describe un amplio espectro de desdrdenes que se caracterizan por anormalidades
en el iris, glaucoma secundario de angulo cerrado, endotelio corneal andmalo con
edema corneal, y SAP. Existen tres presentaciones:

a.  El sindrome de la atrofia esencial de iris, originado por un clon anormal de
células endoteliales, similar a células epiteliales, que producen una membrana
basal. La contraccion de esta membrana origina la corectopia y la atrofia
iridiana. Las SAP provocan un glaucoma de angulo cerrado secundario.

b.  El sindrome de Chandler, es el subtipo mas frecuente, hay edema corneal con
minimos cambios iridianos. El endotelio tiene la apariencia de metal batido.

c. En el sindrome de Cogan Reese 0 iris nevus se encuentran nddulos
pigmentados. Puede acompanarse de glaucoma y edema corneal.

El tratamiento médico ha resultado ser ineficaz en estos desdrdenes, aunque se
puede aplicar soluciones hipertdnicas para mejorar el edema corneal y supresores de

la produccion del humor acuoso para el control de la PIO.
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En las patologias ya descritas los pacientes presentan disfuncion endotelial
espontanea; existiendo otro grupo de pacientes que presentan una patologia
endotelial secundaria a ciertos desencadenantes, en este grupo encontramos:

1.4.3.5  Queratopatia bullosa afaquica y pseudofaquica.

Es una condicion en la cual existe un edema corneal irreversible secundario a un
dafio endotelial como consecuencia de una cirugia de catarata o del implante de una
L1O. Cuando el paciente carece de una LIO se le denomina queratopatia bullosa
afaquica, estas patologias son indicaciones frecuentes de un trasplante corneal.

La facoemulsificacion esta asociada a una pérdida de 4-10% de la densidad
endotelial, los factores correlacionados son el tamafio y localizacion de la incision
corneal, la densidad del nucleo, cantidad de ultrasonido utilizado y volumen del
fluido irrigado intraocularmente.'%” 1% Se ha disminuido la cantidad de ultrasonido
en la cirugia de catarata asistida con laser de femtosegundo.*®®

El tratamiento es inicialmente médico con la aplicacién de soluciones
hipertonicas topicas, utilizacion de lentes de contacto y control de la P1O. Se ha
descrito la utilidad del cross-linking para disminuir el dolor por la ruptura de las
microbullas, sin embargo, el tratamiento definitivo es el trasplante corneal.** Se ha
descrito la QPP como tratamiento de la queratopatia bullosa, sin embargo, las
técnicas DMEK y la DSAEK se estan convirtiendo en tratamientos de eleccion.°

1.4.3.6  Complicaciones quirdrgicas de la cAmara anterior

El contacto del vitreo al endotelio corneal ha sido considerado como una de las
mayores causas de queratopatia bullosa.

La inflamacién cronica y las sinequias del segmento anterior pueden estar
relacionadas con altas tasas de queratopatia bullosa. Las lentes de caAmara anterior
pueden provocar sinequias capturando los hapticos en el angulo iridocorneal.

1.4.3.7  Queratoplastia penetrante fracasada.

Se practica la DSAEK en el fallo de la QPP secundario a disfuncién endotelial,
particularmente cuando la QPP cuenta con una buena refraccion.!! En comparacion
con la re-QPP, la DSAEK esta asociada con menores tasas de rechazo endotelial,
mantiene la integridad tectonica del injerto, brinda una rehabilitacion visual méas
rapida, y preserva la integridad de la cornea receptora al evitar la resutura.'?

Existen ciertas circunstancias en las que preferimos practicar una DSAEK

respecto a otra técnica de trasplante endotelial como son:
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Anomalias de la cdmara anterior: como SAP.
Presencia de dispositivos de drenaje para glaucoma.
Presencia de lentes intraoculares en camara anterior.

Alteraciones iridianas: dificultan la presurizacion de la camara anterior.

YV V. V VYV V

Ojos vitrectomizados.
» Movimientos miotonicos del globo ocular o traumatismos frecuentes.
Se ha descrito la practica de la DSAEK de forma terapéutica en 0jos que cursan
con queratopatia bullosa y dolor recurrente. En estos casos la recuperacion visual es

escasa 0 nula debido a otra patologia concomitante.

I.4.4 Técnica Quirdrgica
1.4.4.1  Preparacion del injerto donante.
Debe tenerse cuidado para conservar las células endoteliales. (Figura 1-10).
14411 Montaje en la cAmara anterior artificial.
Utilizar rodetes esclerocorneales con un minimo de 14mm de didmetro.
1.4.4.1.2 Corte con el Microqueratomo.
Se buscan discos con menos de 200um.
1.4.4.1.3 Trepanacion del injerto corneal.
La eleccion del diametro del injerto es personalizada, prefiriendo injertos de
8.0-8.5mm de diametro.
1.44.1.4 Revision del disco laminar.
Examinar que no contenga detritus ni pliegues en la Descemet.
1.4.4.2  Preparacion de la cornea receptora.
1.44.2.1 Medida del tamafio de la Descemetorrexis.
Generalmente es centrado en la pupila o en el &pex corneal.
1.4.4.2.2 Incisiones.
Se realiza una incision principal de 4.2 mm, afiadiendo dos paracentesis.
1.4.4.2.3 Descemetorrexis.
Es practicada bajo aire o viscoelastico con un gancho de Sinskey o una aguja
de 30G con el bisel invertido. Luego, con el “scraper” de John se despega la MD.
1.4.4.3  Introduccion del injerto en camara anterior.
Con un deslizador (glide de Busin), y desde la paracentesis se tira del injerto.
1.4.4.4  Introduccion de aire.

Se coloca aire 0 SFg al 20% en camara anterior.
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Figura 0-10. Preparacion de injerto DSAEK.

Montaje del microqueratomo y colocacion de la cornea donante (a). Medicion de la
presion de la camara artificial (b) y marcado del apex corneal (c). Seleccion de la
opcion “free cap” en la consola del microqueratomo(d). Corte con el microqueratomo
y obtencidn del free cap (e y f). Trepanacion de la cérnea donante y obtencién del
botdn (g y h).

29



.45 Tratamiento
El tratamiento postoperatorio estd dirigido evitar complicaciones, creando las
mejores condiciones para la adherencia del injerto al estroma receptor.
1.45.1  Postoperatorio inmediato.

El paciente permanece en posicién decubito supino con el objetivo de evitar la

dislocacion del injerto. Se debe vigilar la presencia de aire retroiridiano y la PIO.
1.45.2  Postoperatorio precoz.

Es importante examinar la adherencia del botdn donante y valorar su
funcionalidad por medio de la paquimetria, la transparencia corneal y la AV. Se
inicia el tratamiento con antibioticos y corticoides topicos e incluso sistémicos.

1.45.3  Postoperatorio tardio.
El tratamiento esta orientado a disminuir las posibilidades de un rechazo

inmunoldgico, asi como la rehabilitacion visual.

1.4.6 Complicaciones
1.4.6.1  Complicaciones preoperatorias
Durante la manipulacion del tejido donante se debe evitar la pérdida de células
endoteliales; ademas de conservar una estricta asepsia. Es importante el tamafio del
rodete escleral, para que se pueda colocar eficientemente en la cdmara anterior
artificial.
1.4.6.2  Complicaciones intraoperatorias
1.4.6.2.1 Complicaciones con la preparacion del tejido donante.
Hay que evitar el colapso de la camara anterior artificial para impedir que el
endotelio se traumatice, o que se perfore el boton donante durante la trepanacion.
Las tintas usadas para marcar los discos son tdxicas para las células endoteliales.
1.4.6.2.2 Trepanacion Excéntrica.
La trepanacion del disco donante deberia estar muy bien centrada para no
afectar la calidad Optica del injerto ni su comportamiento biomecanico.
1.4.6.2.3 Tejido donante irregular o delgado.
Un botdn donante muy delgado se pliega sobre si mismo dificultando las
maniobras de aplicacion al lecho receptor.
1.4.6.2.4 Restos de la membrana de Descemet.

Los restos de la membrana de Descemet evitan la adherencia del botdn donante.
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1.4.6.2.5 Ruptura de la capsula posterior.

Cuando se realiza un triple procedimiento (facoemulsificacion, implante de
LIO y DSAEK) existe el riesgo de ruptura de la capsula posterior, lo que podria
dificultar el manejo del aire intracameral. En estos casos es necesario que el
paciente adopte una estricta posicidn supina para evitar que el aire pase camara
vitrea, ademas de considerar la utilizacion de SFs, un gas de alta flotabilidad y
mayor duracion que el aire.

1.4.6.2.6 Hemorragia coroidea expulsiva.

Gracias a que la DSAEK es una técnica que se realiza a camara cerrada la
hemorragia coroidea expulsiva es una rara complicacion.

1.4.6.2.7 Otras complicaciones intraoperatorias.

La DSAEK esta sujeta a todas las complicaciones de una cirugia intraocular.

1.4.6.3  Complicaciones postoperatorias.
1.4.6.3.1 Dislocacion del Boton Donante.

Es la complicacién més frecuente de la DSAEK, su frecuencia es muy variable
y depende de la curva de aprendizaje, se ha reportado una incidencia de 0 hasta
82%.'2 Se han publicado casos de reaplicacion espontanea.!** (Figura 1-11).

El tratamiento para esta complicacion es el rebubbling y la concomitante
recolocacion del boton donante.

Fiéura 0-11. Dislocacion del injerto donante.
Paciente con desprendimiento del injerto en el postoperatorio inmediato, se
observa fluido en la interfase. Fue resuelto mediante rebubbling.
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1.4.6.3.2 Fallo primario del injerto.

Es la falta de ganancia de transparencia después de 21 a 1215 semanas de
haber sido realizado el trasplante endotelial. Se clasifica en dos grupos:

En el primero estan aquellas causas en las que persiste el edema corneal a pesar
de que el injerto se encuentra bien aplicado. Su causa es el traumatismo
intraoperatorio. El tratamiento de esta nosologia es la prevencion, trasplantandose
endotelios con un minimo de 2000 células/s/mm? y que el transporte del botdn
endotelial sea en el lecho corneal donante.

En el segundo grupo estan aquellas causas que cursan con desprendimiento del
injerto debido a restos de endotelio, viscoelastico, vitreo u otro elemento.

La incidencia de fallo primario es dependiente de la curva de aprendizaje. En
caso de un fallo primario establecido, el tratamiento es el retrasplante endotelial.

1.4.6.3.3 Rechazo endotelial.

Es definido por el edema corneal asociado a células inflamatorias, con o sin
precipitados queréaticos; se considera rechazo corneal a cualquier inflamacién en
camara anterior hasta no demostrar lo contrario. Su incidencia varia de 0.8 a 8.5%.

El tratamiento para el rechazo endotelial en una DSAEK es la prevencion
mediante el uso de corticoides tdpicos. Una vez diagnosticado un rechazo el
tratamiento son los corticoides topicos, perioculares, e incluso sistémicos.

1.4.6.3.4 Glaucoma agudo por bloqueo pupilar.

El blogueo pupilar puede suceder debido a la presencia de una burbuja
extremadamente grande en camara anterior, o secundario a la migracion de aire de
camara anterior a posterior en ausencia de una iridotomia periférica.

El tratamiento es la extraccion parcial de aire y la reestructuracién del angulo
iridocorneal con sinequiolisis. Se debe realizar una iridotomia YAG prequirdrgica
0 una iridectomia intraquirurgica. La utilizacion de midriaticos es de gran ayuda.

1.4.6.3.5 Pérdida endotelial.

Seria de aproximadamente un 34% en los primeros 6 meses postoperatorios,
siendo menor la velocidad de pérdida después de los 12 meses postoperatorios.

1.4.6.3.6 Cambios refractivos.

Se ha descrito un cambio hipermetropico de mas o menos 1 dioptria, el cual
debe ser considerado cuando se realizan triples procedimientos. La ventaja de los
trasplantes laminares endoteliales es que no cambian significativamente el

astigmatismo topogréfico, ni el refractivo.



1.4.6.3.7 Depdsitos en la interfase
Pueden ser residuos de las sustancias o instrumentos.
1.4.6.3.8 Queratitis infecciosa.
Se puede presentar una infeccion de la interfase por diversos microorganismos,
destacando los micoticos.
1.4.6.3.9 Crecimiento intraepitelial.

En caso de que no lleguen al eje visual se recomienda solo observacion; en caso
contrario se puede considerar el retrasplante con la aplicacion de citostaticos como
5 fluorouracilo.*’

1.4.6.4  Complicaciones retinianas.
La hemorragia coroidea expulsiva ha sido raramente descrita como una
complicacién de la DSAEK.
El desprendimiento de retina se asocia a antecedentes de cirugia de polo posterior
o complicaciones de la cirugia de catarata.
Existe un riesgo incrementado de edema macular quistico, aunque se han

reportado pocos casos.

Figura 0-12. DSAEK 1mes despues de la cirugia

La AV era 10/10. Resalta la interfase con buena visualizacion del disco donante.
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.5 QUERATOPLASTIA ENDOTELIAL DE LA MEMBRANA DE
DESCEMET (DMEK)

1.5.1 Historia

Melles en el afio 2004 describio la descemetorrexis.

y en el afio 2006 una técnica
que denominé queratoplastia endotelial de membrana de Descemet (DMEK).!!8,

En el 2009 fue descrita la queratoplastia endotelial automatizada de membrana de
Descemet (DMAEK: Descemet’s membrane automated endothelial keratoplasty) la
cual deja un anillo de estroma en el injerto. Se utiliza microqueratomo o laser de
femtosegundo.™® Studeny describi6 la queratoplastia endotelial de membrana de
Descemet con anillo estromal (DMEK-S: Descemet’s membrane endothelial
keratoplasty with a stromal rim), a diferencia de la DMAEK en la DMEK-S la
preparacion del tejido se realiza manualmente.*?

Balachandran y Dirisamer describieron la reendotelizacién y el aclaramiento
corneal en ojos intervenidos de DMEK los cuales cursaron con desprendimiento total
del injerto.!?> 122 Estos resultados llevaron a proponer un nuevo procedimiento
denominado: transferencia endotelial de la MD (DMET: Descemet’s Membrane
Endothelial Transference).

En el 2016 el EBBA report6 que la DMEK est4 incrementando, mostrando una
curva similar a la que experimentd la DSAEK; pasando de 344 en el 2011 a 6459 en
el 2016.%

1.5.2 Concepto:

La DMEK es una técnica de trasplante corneal laminar, cuyo procedimiento
consiste en la remocidn selectiva de la MD y del endotelio patolégico del paciente,
seguido por el trasplante de un injerto compuesto de MD y endotelio sano, sin tejido

estromal adicional del donante. Se caracteriza por la rapida rehabilitacién visual.

1.5.3 Indicaciones
Las patologias tratadas con DSAEK, también son susceptibles de serlo mediante la
DMEK, destacando la distrofia de Fuchs y la queratopatia bullosa pseudofaquica.
Otras indicaciones incluyen el desprendimiento traumatico de la MD, el agotamiento
endotelial tras una queratoplastia previa, otras distrofias endoteliales, sindromes
endoteliales iridocorneales, aniridia congénita y ciertas formas de toxicidad

medicamentosa que dafian al endotelio corneal (amantadina).3- 123
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1.5.4 Técnica Quirurgica
1.5.41  Preparacion del Donante:
La técnica inicial fue la “técnica estandar” descrita en el 2008, siendo modificada
posteriormente a una técnica sin tocar (estandar no touch technique).?
1.5.4.1.1 Técnica de SCUBA.

Es la técnica original, Submerged cornea using backgrounds away o cOrnea
sumergida utilizando fondos de distancia, el boton corneoescleral es tefiido con
Vision Blue. Con ayuda de un “scraper” se libera la MD en 180° 0 360° adyacentes
al espolon escleral. La MD es pelada con una pinza hasta liberar un 50% o mas de

su superficie para luego trepanarla.

Figura 0-13. Imagen del Descemet-roll en el medio de conservacién Carry®

1.5.4.1.2 Técnica de Muraine.

Esta técnica consistente en trepanar el disco donante desde su cara endotelial
con un trepano-troquel especial. La hoja circular del instrumento tiene dos
interrupciones de 4mm, de manera que corta el tejido en solo 330°.1%° Esta
calibrado para trepanar sélo la MD vy el estroma posterior de forma no perforante.

Los resultados de esta técnica mostraron que traumatizaba el endotelio central,
mientras que la técnica de SCUBA traumatiza las células periféricas. Se observo
una mayor incidencia de desprendimiento del injerto con la técnica de Muraine.'?®

1.5.4.1.3 Técnica PDEK.

El injerto estd compuesto por la capa predescemética de Dua, MD y endotelio.
El procedimiento es Ilamado Queratoplastia Endotelial Predescemética
(PDEK).'?" La ventaja de la PDEK es que el injerto se enrolla menos, haciendo

mas facil su desplegamiento. ya que el endotelio se pliega hacia adentro.*?
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1.5.4.2  Preparacion de la cornea receptora.
1.5.4.2.1 Incisiones.
La incision debe ser tunelizada y autosellable.
1.5.4.2.2 Descemetorrexis
Se realiza de forma similar a la practicada en la técnica DSAEK.
1.5.4.3  Inyeccion del injerto de Descemet.

Se aspira el Descemet-roll con un inyector de lente o una pipeta. Se inserta el
inyector en la incision y se inyecta el injerto. Se debe considerar que el endotelio se
ubica en la superficie externa del injerto.!?*

1.5.4.4  Orientacion del injerto.

Es uno de los pasos méas importantes. Se comprueba colocando una canula de 30G
sobre el injerto y avanzando hacia uno de los rollos: si la canula se encuentra por
debajo del rollo el injerto esta bien orientado (signo de Moutsouris).

La OCT intraoperatoria es Gtil para visualizar la orientacion del injerto.?%1° Otro
método es la realizacion de letras para comprobar su correcta orientacion. 3% 132

1.5.45  Desplegamiento del Descemet-roll.

Se inyecta una pequefia burbuja de aire entre los dos rollos y se empuja de un lado
a otro con el objetivo de desplegarlos. Los injertos con un buen desplegamiento
provienen de donantes mayores de 50 afios.!*

1.5.4.6  Centrado del injerto de Descemet

Centramos el injerto mediante suaves toques con la canula sobre la cornea. Las
areas de estroma que permanecen denudadas son repobladas por la migracion de
células endoteliales provenientes del injerto y de la periferia del receptor.t3

1.5.4.7  Posicionamiento del Injerto de Descemet.

Una vez centrado el injerto, se lo vuelve apoyar contra el iris mediante una
burbuja de aire. Posteriormente aspiramos la burbuja y sin salir de la cdmara anterior
nos desplazamos debajo del Descemet-roll donde inyectamos una burbuja de aire
aplicandolo contra el lecho estromal receptor. Cuando existen dobleces se realiza la
maniobra de bubble-bumping. Cuando el injerto esta totalmente desplegado, se
inyecta aire bajo él, para presurizar la camara.'?*

1.5.4.8  Fijacion del injerto de Descemet.

Se mantiene la cdmara anterior llena de aire durante 45-60 minutos a unos 20

mmHg, después se realiza un intercambio parcial de aire-BSS, dejando un 30-50%

de aire. Se ha descrito el uso del gas SFe para lograr la aplicacion del injerto.**®
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I.5.5 Tratamiento
Esta dirigido para evitar complicaciones y disminuir el riesgo de rechazo corneal.
1.5.5.1  Postoperatorio inmediato.

El paciente debe permanecer en posicion decubito supino para que la burbuja
ayude a aplicar al injerto. Debemos verificar la permeabilidad de la iridotomia o
iridectomia, en su defecto indicar midriasis pupilar farmacologica.

1.5.5.2  Postoperatorio precoz.

Es importante verificar que el Descemet-roll se encuentre aplicado.

Se inicia el tratamiento con antibioticos y corticoides tdpicos, se valora la funcion
del endotelio por medio de la ganancia de transparencia corneal y de la AV.

1.5.5.3  Postoperatorio tardio.
Es importante la medida de la PIO, buscar la presencia de signos inflamatorios y

el control de los factores de riesgo de un rechazo endotelial.

1.5.6 Complicaciones

Los cirujanos de cdrnea se resisten a adoptar esta técnica debido a:

a. Un alto riesgo de destruccion del endotelio donante durante su extraccion.
b. La cirugia tiene un alto grado de dificultad, y mayor tiempo de quiréfano.
c. Las complicaciones postoperatorias y los fallos primarios por iatrogenia.

Las complicaciones se pueden presentar en cada una de sus etapas de la DMEK 1%

1.5.6.1  Obtencion del injerto donante.

Se ha descrito una tasa de complicacién de 0-16% durante la obtencién del
injerto.® Debido a su escasa visualizacién son comunes los desgarros, y cuando el
donante es mayor, es posible gque el injerto no se pliegue.

1.5.6.2  Complicaciones intraoperatorias.
1.5.6.2.1 Restos de la membrana de Descemet.
Pueden impedir la aplicacion del injerto.
1.5.6.2.2 Atrapamiento del injerto en la incision.
Se descomprime la camara anterior para introducir el injerto con la ayuda de
una canula realizando toques sobre el labio anterior de la incision. (Figura 1-14)
1.5.6.2.3 Insuficiente visualizacion del injerto.
Esto se previene con la tincion de azul tripan al 0,06%.
1.5.6.2.4 Pérdida del injerto.

Por una expulsion del injerto tras ser inyectado o luxacion a cdmara vitrea.
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Figura 0-14. Incarceracion del Descemet-roll en la incision.

1.5.6.2.5 Aplicacion invertida.
Es de gran ayuda dibujar figuras asimétricas, realizar muescas en la periferia, o
el uso de la OCT intraoperatoria.
1.5.6.2.6 Dificultad para la aplicacion estromal del Descemet-roll
Por un injerto grande, otras causas son la presencia de SAP o de hebras vitreas.
1.5.6.2.7 Disminucion de la visualizacion por edema corneal
Se puede deshidratar la cérnea, desepitelizarla o utilizar una lampara con luz
de hendidura. La técnica de E-DMEK, consiste en la utilizacion de un
endoiluminador en camara anterior que mejora la visualizacion.*®®
1.5.6.3  Complicaciones postoperatorias.
Las complicaciones como blogqueo pupilar, descentramiento del Descemet-roll, la
presencia de pliegues periféricos, la queratitis infecciosa, entre otras; tienen un

manejo similar al realizado en la técnica DSAEK. (Figura 1-15).

Figura 0-15. Glaucoma Agudo por cierre angular en DMEK.
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1.5.6.3.1 Desprendimiento del Descemet-roll.

Es la principal causa de retrasplante. Su incidencia es mayor en aquellos casos
en los que se presuriza la camara anterior con aire(67%), comparado con el SFe
(19%).1% Se ha descrito que la tasa de rebubbling es de 4.4%, siendo todos los
casos realizados dentro de los primeros 6 meses.4°

1.5.6.3.2 Pérdida postoperatoria de células endoteliales

Las publicaciones iniciales describieron una pérdida celular del 30% en los
primeros 3 meses, 32 0 34% a los seis meses, seguido de una pérdida anual de 9%
durante un seguimiento de 4 afios.!*! Estas tasas de pérdida endotelial no se han
visto modificadas durante las publicaciones mas recientes. 4

1.5.6.3.3 Fallo primario del injerto.

Cuando la cornea receptora no gana transparencia. Al inicio de esta técnica, la
tasa de fallo primario era de 8-10%,*? es dependiente de la curva de aprendizaje.

1.5.6.3.4 Rechazo endotelial

Es la presencia de edema corneal asociado a inflamacion intracameral en una
cérnea que previamente habia ganado transparencia por un periodo de tiempo
mayor a dos semanas después del trasplante.'*® Un injerto se considera que ha
fallado si el episodio de rechazo persiste por un minimo de tres meses
consecutivos. Un estudio describié una probabilidad de rechazo de 0.9% al afio,

2.3% a los 2 afios, y 2.3% a los 4 afios.**

\‘_

Figura 0-16. Dos dias después de DMEK en distrofia de Fuchs.

Hay una rapida ganancia de transparencia de la cdrnea receptora, aun persiste la

burbuja de SFe. Iridotomia intraquirargica permeable
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[.6 ABERRACIONES CORNEALES

1.6.1 Historia

Christoph Scheiner midié la capacidad de enfoque del ojo mediante un disco opaco

con dos orificios, diferenciando entre ametropia, astigmatismo o aberracién optica.
Thomas Young ided un objeto (optémetro) basado en el disco de Scheiner para
medir la refraccion ocular.

En 1861 Smirnov fue el primero en medir las aberraciones de onda oculares.

Tscherning ided el aberroscopio con lo cual determinaba en forma subjetiva las
aberraciones opticas del 0jo.}*

En 1900, Hartmann, fisico y astrbnomo aleman, creo un disco con numerosos
orificios circulares pequefios para medir las aberraciones de espejos y lentes.

En 1960, Howland afiadié un cilindro cruzado de 5 dioptrias al aberroscopio de
Tscherning. Usando este instrumento se publico el primer trabajo donde se median las
aberraciones oculares, concluyendo que el coma es la aberracion que dominante. En
este estudio también se aplicaron, por primera vez, los polinomios de Zernike.14

Shack sustituyd en 1971 las perforaciones de la pantalla de Harman por pequefias
lentes. Este dispositivo se llamé Sensor de frente de onda de Hartmann - Shack.

La aplicacion del sensor de frente de onda para el estudio de las aberraciones
oculares se realizo por el grupo de Josef Bille y Liang en Heidelberg en 1994,

1.6.2 Introduccion:
1.6.2.1 Longitud del trayecto (camino) optico, diferencia del trayecto
Optico y frente de ondas.

El enfoque mas conveniente para el analisis de frente de onda corneal esta basado
en ladescripcidn de las aberraciones dpticas como un error de la longitud del trayecto
(camino) optico (Optical Path Length). Una simple férmula para calcular la distancia
Optica es multiplicar la longitud del camino fisico o distancia fisica por el indice
refractivo del medio que atraviesa el rayo de luz. Este analisis del comportamiento
de los rayos de luz para la longitud del camino Optico se basa en el principio de
Fermat del menor tiempo, el cual establece que la luz de un punto objeto alcanzara
un punto imagen siguiendo la longitud de camino optico o distancia Optica mas corta.

Un frente de onda es una superficie conceptual que conecta todos los rayos de luz

emergentes de una fuente puntual con la misma fase temporal. Asi, cuando los rayos
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formadores de imagen estan en fase, resulta un frente de onda esférico centrado en
el punto imagen. Por otro lado, los rayos de luz que atraviesan un sistema aberrado
Ilegarén al punto imagen con diferentes fases y por lo tanto ellos habran viajado
distintas longitudes de trayecto éptico, estos rayos producirdn un frente de onda
aberrado que se aleja de la forma esférica ideal. La desviacion del frente de onda real
de su forma esférica ideal es la diferencia del trayecto Optico (Optical Path
Diference), también llamado error del frente de onda.'*®

La diferencia del trayecto dptico y el frente de onda corneal son idénticos en
magnitud, pero de signo contrario. A la hora de evaluar una aberrometria conviene
saber si su representacion esta en diferencia del trayecto éptico (la mayoria de los
aberrometros corneales); o en frente de ondas (aberrémetros totales), ya que los
signos y la escala de colores estaran invertidos. Desde el punto de vista clinico, es
mas facil interpretar la diferencia del trayecto dptico, ya que comparte la escala de

colores del mapa topografico de elevacion.'*8

1.6.3 Concepto de Aberracion Optica
Es la diferencia entre el frente de onda ideal y el frente de onda aberrado, Ilamada
también como aberracion o error del frente de onda. Una aberracién Optica es una
desviacion del frente de onda con respecto a una esfera o plano de referencia perfecta
localizada entre la pupila de salida y la imagen en el plano. La funcion del frente de
onda aberrado es la diferencia del camino dptico entre la esfera de referenciay el frente

de onda real, esto se denomina diferencia de camino 6ptico (DCO).

Pupila de
salida

Rayo real
Aberracion de (normal al frente de onda aberrado)
onda W(xy)

Frente de onda """ &
—\ Imagen
aberrado - g
Frente de onda de

referencia (esférico)

Figura 0-17. Aberracion de onda.
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1.6.4 Clasificacion:
1.6.4.1  Aberraciones cromaticas.

Es la diferencia en la distribucion de la radiacion policromatica incidente y es
dependiente de la longitud de onda de la luz. La longitud de onda corta (azul) se
enfoca mas cerca de la superficie Optica que la longitud de onda larga (rojo). Se debe
a la dispersion producida por los tejidos oculares y no a la forma ocular.

1.6.4.1.1 Aberracion cromatica longitudinal:

También conocida como aberracion cromatica de posicion o axial. La
aberracion cromatica longitudinal se entiende como el efecto de observar los
colores con falta de nitidez, es causada por la incapacidad que tienen los medios
oculares de enfocar todos los colores hacia un mismo foco.

1.6.4.1.2 Aberracion cromatica transversa:

Conocida también como aberracion cromatica de aumento o lateral. Se entiende
como el efecto de bordes coloreados que se produce alrededor de un objeto El
aumento transversal es una funcién de la distancia objeto—eje, la magnitud de este
efecto depende del grado de centrado entre el eje visual y el centro pupilar,
provocando una gran alteracion en el contraste de las imagenes. A diferencia de

otras aberraciones, la imagen de un punto sigue siendo un punto.'*®

Figura 0-18. Aberracion Cromatica.

1.6.4.2  Aberraciones Monocromaticas
Se producen en forma independiente de la longitud de onda de la luz porque se
produce con una longitud de onda especifica. Las aberraciones O&pticas
monocromaticas son las encargadas de deformar y desenfocar la imagen.
Pueden ser representadas utilizando los monomios de Taylor, el analisis de Seidel,

las series de Fourier, los polinomios de Zernike, entre otros metodos matematicos.
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1.6.5 Mediciony representacion del frente de onda
La funcién de la forma del frente de onda se puede representar mateméaticamente
por un polinomio, siendo comdnmente utilizadas la base de Seidel y la base de Zernike,
siendo la base de Seidel mas utilizada en el proceso de disefio y la de Zernike en la
caracterizacion de los sistemas Opticos y en aplicaciones cuantitativas. Otras
descripciones utilizadas son la de Taylor, practicada por su sencillez y la de Fourier
destacada por utilizar funciones sinusoidales.>
Tradicionalmente se han utilizado los polinomios de Zernike, ya que expresan
debidamente todos los ordenes de las aberraciones gracias al balance que proporciona
a cada componente, y a sus propiedades de ortogonalidad.>!
1.6.5.1  Representacion de Taylor
Debido a su simplicidad, se han usado los monomios de Taylor para representar
las superficies bidimensionales y en la simulacion del frente de onda.*®
La aberracion de frente de onda es una ecuacion que puede contener infinitos
términos; ésta en el sistema de coordenadas cartesiano tiene la forma general:
W(X,y) =acp +awoX+any
+ a1 Xy + azo X2 + ag y2
+ a2 x2y +an Xy2 + a0 X3+ ao3 y3
+... amn X™+...
El polinomio dado por la ecuacion anterior se denomina polinomio de Taylor, o
simplemente polinomio en coordenadas cartesianas.'® Aunque los monomios de
Taylor no son un sistema ortogonal, éstos siguen siendo muy préacticos para describir

el frente de onda debido a su simplicidad.

1.6.5.2  Representacion de Seidel.

Las aberraciones de Seidel o aberraciones de tercer orden, son imperfecciones en
las imagenes formadas por un sistema Optico que ocurren debido a que los rayos de
luz no son paraxiales. Esta teoria de tercer orden describe las cinco primeras
aberraciones o aberraciones de Seidel:

1.6.5.2.1 Aberracion esférica:

Es la Unica que afecta a los puntos situados en el eje. Los rayos provenientes de
un punto del eje que entran en la lente con angulos grandes (fuera de la aproximacion
paraxial) no van al foco, sino cerca de él. La aberracion esférica reduce el contraste

y degrada detalles de imagen.
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1.6.5.2.2 Coma o aberracion comatica:

Cuando por una lente pasa la luz de una fuente puntual situada fuera de su eje,
genera una serie de circulos comaticos que forman una mancha en cola de cometa.
Segun la cola apunte hacia el eje dptico o en sentido contrario se considera coma
negativo o positivo, respectivamente. Es la aberracion mas sensible al

descentramiento.

Coma
Tangencial

Figura 0-19. Aberracion comatica

1.6.5.2.3 Astigmatismo por incidencia oblicua:

Aparece cuando la fuente de luz puntual se ubica lejos del eje optico de una
lente esférica ocasionando que el cono de rayos incidentes sea asimétrico. En
consecuencia, se originan diferentes distancias focales para los rayos que pasan
por los planos meridional y sagital de la lente, creando un haz conoideo. La imagen
de un punto es una elipse. Entre ambos planos existe un plano donde la elipse se
transforma en un circulo — el circulo de minima confusion. Cuando la superficie
de la imagen tangencial se encuentra méas proxima al sistema Optico el

astigmatismo es positivo (en caso contrario es negativo).

Rayo Principal 0"

Plano Tangencial

Circulo de minima
confusion

Sistema Sptico

\ Plano Sagital

Figura 0-20. Astigmatismo por incidencia oblicua.
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1.6.5.2.4 Curvatura de campo de Petzval:
Aparece cuando la imagen de un objeto situado en un plano normal al eje dptico
se forma en una superficie curva. La imagen de un plano, es realmente una

superficie esférica llamada superficie de Petzval.

Plano Imagen

Figura 0-21. Curvatura de campo de Petzval.

1.6.5.2.5 Distorsion:

La aberracion rompe la relacion de semejanza entre objeto e imagen. Puede ser
una aberracion cromética de aumento positiva o de corsé (el aumento transversal
de la imagen aumenta con la distancia del punto objeto al eje); o0 una aberracion
cromaética de aumento negativa o de barril (el tamafio transversal de la imagen

disminuye con la distancia del punto objeto al eje).

Objeto

Distorsion en Cojin

Figura 0-22. Distorsion.
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1.6.5.3  Representacion de Fourier.

La serie de Fourier permite la descomposicion de cualquier objeto periddico en
una suma de términos sinusoidales trigonométricos de seno y coseno, de frecuencias
crecientes y amplitudes determinadas, 1o que se conoce como espectro de Fourier.

Smolek y Klyce usaron un algoritmo basado en las series de Fourier para
adaptarlo a la descripcion y representacion de la superficie de la cornea.’>

El frente de onda puede expandirse en funciones sinusoidales. El uso de series de
Fourier es eficiente para la reconstruccion del frente de onda mediante el uso de la
transformada de Fourier.?® Usando el analisis de Fourier el frente de onda corneal

puede ser convertido a componentes trigonométricos mediante la formula; 156157158

F.(o) =ay+¢c; cos (o0 —a;) + ¢, cos 2(o — a,)
+c3co83(c—a3)+...+c,cosn(o—ay)

Donde:

ao: Es el componente esférico del area corneal estudiada.
ci1: Es el descentramiento o asimetria.
c2: Representa al componente astigmatico regular
a2: Es el eje del astigmatismo regular.
cs...n: Representa el componente astigmatico irregular.
El analisis de Fourier del frente de onda corneal se deduce de la topografia corneal

empezando desde el centro hacia la periferia, agrupando los datos en cuatro mapas:
1.6.5.3.1 Componente esférico:

El primer mapa, es representado en forma aislada como una linea que muestra

los radios de curvatura desde la zona central hacia la periferia. Es la primera serie

de Fourier y representa al orden 0.

Componente E sférico

Figura 0-23. Componente esférico.
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1.6.5.3.2 Descentramiento:

Llamado también asimetria. Mide la inclinacion entre el eje dptico del
topdgrafo y el eje optico del vértex corneal, dando lugar a una aberracion comatica.
Es la segunda serie de Fourier y constituye el periodo del primer arménico. Es una
onda sinusoidal normal que alcanza un maximo y un minimo sobre un radio

corneal determinado. Su media aritmética es cero.

Descentramiento jav

Figura 0-24. Descentramiento.

1.6.5.3.3 Astigmatismo regular:

Es la tercera serie de Fourier y representa el periodo del segundo arménico. En
una cornea normal es representado como una cruz, en el queratocono esta asociado
con una rotacion de los ejes astigmaticos del centro a la periferia, dando un patrén
en espiral. Es caracterizada por una curva sinusoidal normal de doble frecuencia

constituida por dos minimos y dos mé&ximos.

Astigmatismao Regular

Figura 0-25. Astigmatismo regular.
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1.6.5.3.4 Irregularidades:

Llamado astigmatismo irregular, es el cuarto mapa, representa la suma de todos
los componentes restantes, todo un rango de imperfecciones dpticas que degradan
la calidad de la imagen. Esta relacionado con aberraciones Opticas de alto orden.
Es caracterizada por una curva sinusoidal con una frecuencia irregular.>®

El componente esférico, y el astigmatismo regular pueden ser corregidos con
lentes esfero-cilindricas, a diferencia del descentramiento y el astigmatismo

irregular.t®®

Iireqularidades Igi": Rl

Figura 0-26. Astigmatismo irregular.
Imagen de analisis de Fourier del Pentacam.

Las ventajas de las series de Fourier sobre los polinomios de Zernike son:

Tienen una mayor resolucion con menos ordenes.

Es aplicable a pupilas mas reales (no solo circulares).

La reconstruccion del frente de onda es mas real.

El andlisis de Fourier mide el frente de onda corneal en forma general, sin identificar
la localizacion de cada aberracion, a diferencia de la descripcion de Zernike.

Dai publico el primer estudio comparando los algoritmos de reconstruccion del
frente de onda de Fourier y Zernike, él concluyé que el algoritmo de Fourier es
superior al algoritmo de Zernike, principalmente en frente de ondas altamente
aberradas.'®® Mientras que. Yoon encontré que el método de Zernike es superior al
de Fourier para representar el frente de onda con los datos brindados por los mapas

de topografia.®*
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1.6.5.4  Representacion de Zernike

Los polinomios de Zernike son un conjunto infinito de funciones polinémicas,
ortogonales en el circulo de radio unidad (circulo unitario), con coordenadas polares.
Dos funciones son ortogonales si la integral de su producto es igual a cero. La
ortogonalidad de las aberraciones individuales integra los términos de los polinomios
de Zernike sobre el area de una pupila, y las reduce a una expresion mas simple como
los coeficientes de Zernike.

Los polinomios de Zernike han permitido representar la aberracion de los sistemas
opticos de forma simple, reduciendo los problemas de interpretacion de los
fendmenos geométricos y difractivos de los sistemas pticos.t™

Los polinomios de Zernike se representan en coordenadas polares, lo cual es un
sistema de coordenadas bidimensional en el que cualquier punto es representado por
un radio “p” y un angulo “0”. Siendo p la coordenada radial que toma valores de 0
a 1;y 0 el componente azimutal o angular cuyo intervalo de variacion es 0 a 27162163

Distinguimos tres componentes: el factor de normalizacion (N), la dependencia
radial (R) y la dependencia azimutal (0). La dependencia radial es polinomica y la

azimutal es armonica. El factor de normalizacion garantiza la ortogonalidad:

F.(o0)=a,+c, cos (0 —a;)+cC,cos 2(0 — )
+cycos3(0c—a3)+...+c,cosn(o—a,)
Donde:
n = Es el grado radial, indica la potencia mas alta (orden) en la componente
polindmica radial, la distancia radial del centro pupilar. Siempre es positivo.
m = Es la frecuencia azimutal o angular en la componente armdnica. Se refiere
a la localizacién de la aberracion; cuanto mas mayor, es mas periférica. Cuando
m = 3 se llama trefoil, cuando m = 4 tetrafoil y asi sucesivamente. Segun sea
positivo 0 negativo estara en la fase coseno o seno respectivamente que implica
una cierta rotacion de la aberracion.
Es posible identificar a cada uno de los polinomios por medio de un Unico
indexado “j” obtenido a partir de los indices “n” y “m” por medio de la siguiente

relacion:
. n(n+2)+m

2
En la siguiente tabla se muestran los polinomios de Zernike hasta orden 5, segun
la anotacion estandar de la OSA:
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Tabla 0-1. Listado de polinomios de Zernike hasta 5° orden.

il;id:ice o:'ld:eu fre:::e:ncia Z:‘ (p’ e)
0 0 o 1
1 1 -1 2 psin ©
2 1 1 2pcos B
3 2 -2 6 p’sin 26
4 2 0 3 (2p7%-1)
5 2 = 6 p>cos 20
6 3 -3 8 p’sin 38
7 3 -1 S(jp:‘-lp) sin ©
8 3 1 S (393-2p') cos B
o 3 3 8 p’cos 38
10 4 -4 10 p*sin 46
11 4 -2 10 (4p*-3p?) sin 26
12 4 0 5 (6p*-6p>+1)
13 4 2 10 (4p*-3p?) cos 20
14 4 4 10 p* cos 46
15 5 -5 12 p° sin 58
16 5 -3 12 (5p°-4p”) sin 36
17 5 -1 12 (10p°-12p°+3p) sin 6
18 s 1 12 (10p°-12p°+3p) cos ©
19 5 3 12 (5p°-4p°) cos 30
20 5 5 12 p° cos 56

La representacion de la forma de un frente de onda se da mediante la funcion
aberracion de onda (W) que puede expresarse como combinacion lineal de los
polinomios de Zernike:

W= Ej =1.N Cij

Donde:
Cj: son los Coeficientes de Zernike que se expresan en micras y miden el
valor de las distintas aberraciones presentes en el sistema.

Para describir las aberraciones oculares se sigue la convencion adoptada por la
OSA (Optical Society of America) que toma como sistema de referencia un triedro
con origen en la pupila de entrada del ojo, el eje Y apuntando hacia arriba, el X
apuntando a la izquierda del sujeto y Z apuntando en direccion emergente al ojo. Al
usar coordenadas polares 6 se mide respecto del eje X y p es la distancia respecto del

origen medida en unidades normalizadas al radio pupilar.®* (Figura 1-27)
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Figura 0-27. Triedro de referencia aberrométrica

A diferencia de las descripciones del frente de onda de Taylor, Seidel y Fourier,
los polinomios de Zernike han tenido mayor aceptacion debido a sus propiedades
matematicas adecuadas para pupilas circulares.

1.6.5.4.1 Ventajas de usar los polinomios de Zernike!®
> Son ideales para describir la 6ptica del ojo porque se basan en la geometria circular

(tanto la cornea como la pupila tienen geometria circular).

» Los coeficientes de los polinomios ortogonales tienen menos error que aquéllos de
los polinomios no ortogonales.

» Todas sus derivadas son continuas, describiendo mejor las formas curvas como las
del frente de onda.

> Ellos representan en forma individual aberraciones comunes como el coma, la
aberracion esférica, trefoil, etc.

» Estos polinomios forman un conjunto completo que puede representar superficies

y formas complejas dando los suficientes términos para lograr un maximo ajuste.

1.6.5.4.2 Factores que alteran el calculo de los polinomios de
Zernike
El didametro de la pupila sobre la que se hace el calculo aberrométrico.
La posicion del ojo respecto al instrumento de medida.

Los puntos de muestreo del frente de onda que han sido considerados.

YV V V V

El nimero de polinomios de Zernike empleados en la reconstruccion del frente.
Tener en cuenta que debido a estos factores es posible que el mismo frente de onda
aberrado pueda ser descrito por vectores de coeficientes de Zernike distintos.
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1.6.5.4.3 Polinomios de Zernike.
En la representacion de Zernike, las aberraciones se clasifican por drdenes:

1) Aberraciones constantes:

Incluyen las aberraciones de orden cero y uno. No se consideran aberraciones
ya que no deforman el frente de onda, no tienen influencia en la calidad visual.
I.  OrdenO
a) Pistdn: es el cambio de fase del frente de onda, puede estar adelantado o
retrasado con respecto al plano de referencia. El piston no cambia la forma
del frente de onda, por lo tanto, existe una ausencia de aberracion.*6®
Il.  Primer Orden
a) Tilt: Es el error prismatico, lo que hace es desviar el frente de onda, pero
tampoco cambia su forma, por lo que no crea ninguna aberracion y no tiene
ningun impacto en la calidad de la imagen retiniana. Es un componente de
tipo lineal que puede cambiar con la dilatacion. No se considera una
aberracion pues se puede corregir con un prisma, que es un elemento 6ptico
tradicional 149167
v" Representa la pendiente a lo largo de los meridianos
vertical y horizontal.
v"Inclinacion Horizontal (Tilt).
v" Inclinacion Vertical (Tip).

f," & LAt
i” "* et
[

L
P
s
LU
240 30
210 60

Figura 0-28. Inclinacién vertical



2) Aberraciones de bajo orden:

Corresponden al 85% del total de las aberraciones Opticas.

I.  Segundo Orden:

Son aquellas que influyen directamente en las ametropias, se diagnostican y tratan

diariamente con lentes esferocilindricas.

a) Desenfoque (Defocus): Representa el error refractivo de los rayos centrales
respecto a los periféricos de un frente de onda, puede ser positivo o negativo,
dependiendo si es un error miopico o hipermetropico respectivamente. El
frente de onda es esférico, pero converge por delante o por detras de la retina,
causando un emborronamiento de la imagen en todas las direcciones.

La representacion bidimensional de un defecto hipermetrdpico nos mostrara
un frente de onda mas rapido en el centro del eje Optico, que se torna
progresivamente mas lento a medida que se acerca a la periferia. En caso del
defecto midpico nos mostrara un frente de onda rapido en la periferia, que se
torna progresivamente méas lento a medida que se acerca al centro del eje
Optico. La representacion tridimensional del frente de onda del desenfoque es

una figura con forma de tazon.¢®

210 60

180 30
1] 15 20

Figura 0-29. Desenfoque

b) Astigmatismo: La imagen afectada por astigmatismo  muestra
emborronamiento en todas las direcciones, siendo mayor segun el eje
comprometido. El astigmatismo es el error prismatico del ojo, existiendo dos
meridianos o ejes de distinto radio de curvatura en el frente de onda. En el
astigmatismo se forma una imagen difusa que va de la primera a la segunda
linea focal (conoide de Sturm). Entre ellas existe una zona en la que la imagen

es mas nitida, esta zona se denomina circulo de menor confusion.
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Su mapa aberrométrico bidimensional tendria la forma de un plano curvado
alternadamente hacia adelante y atrds. La caracterizacion tridimensional del

astigmatismo tendria la forma de una silla de montar.1®

B

RS
S

ST

Figura 0-30. Astigmatismo

3) Aberraciones de alto orden:

Estan constituidas a partir del tercer orden hacia adelante (pudiendo Ilegar a ser
infinitas). Estas constituyen un 15% del deterioro de la calidad visual en pacientes
sanos, pero en pacientes con diversas patologias, este porcentaje se incrementa en
forma desmesurada.

I.  Tercer Orden:

a) Trefoil: También llamado astigmatismo triangular, constituido por 3 ejes.

Los pacientes que padecen un alto trefoil se quejan de deslumbramientos y

halos alrededor de los objetos.®® Bidimensionalmente representa la alternancia

adelante-atras de tres puntos fijos que determina un encorvamiento del plano
expensas de la periferia. Su imagen tridimensional es una onda que se adelanta

y atrasa por 3 veces, siendo mayor en la periferia.

Figura 0-31. Trefoil



b) Coma: La aberracion comatica representa los rayos de luz incidentes que
refractan de diferente manera y se encuentran fuera del eje de vision, es decir
se debe al descentramiento de los elementos que constituyen un sistema optico.
Se encuentra en patologias asimétricas como el queratocono, en lentes
intraoculares inclinadas, y tratamientos refractivos descentrados.*’

El efecto sobre la imagen simula a un cometa, por lo que el frente de onda
es asimétrico; con componentes vertical y horizontal. La cola del cometa
apunta hacia el centro o hacia fuera del campo de observacion dependiendo si
la aberracion es positiva o0 negativa, es decir si la potencia de los rayos
periféricos es mayor que los centrales, el coma es positivo; en cambio si la
potencia de los rayos centrales es mayor que los periféricos, seria negativo.

La presencia del coma origina sintomas de doble imagen monocular,
generando una vision doble y difuminada (la luz se ve como un cometa).

El coma estd representado bidimensionalmente por un frente de ondas
escindido desde la periferia hacia el centro que alterna de forma horizontal o
vertical, en planos que avanzan 0 sSe retrasan de manera abrupta.
Tridimensionalmente, el coma es un frente de onda con ondulaciones
profundas que se alternan adelante atras desde el centro hasta la periferia.1®

Las combinaciones especificas del coma y astigmatismo pueden producir

una mejoria visual y optica de la imagen.!’

Figura 0-32. Coma
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a)

b)

Cuarto Orden:
Tetrafoil: También Ilamado quadrafoil, esta presente en coOrneas muy
aberradas, por ejemplo, en queratoplastias penetrantes. Representa la simetria
de cuatro puntos fijos a expensas de la periferia y que en su forma
bidimensional y tridimensional reproduce un frente de onda que avanza y se

retrasa en 4 oportunidades en la periferia del area analizada.

Figura 0-33. Tetrafoil

Astigmatismo de 4° Grado: No tiene mucha influencia en la deformacion de la
imagen en corneas sanas. Es el astigmatismo secundario, tiene dos expresiones
para la frecuencia angular de seno y coseno.
Aberracion esférica: Es la diferencia de focalizacion de los rayos de luz cuando
se reflejan o refractan en una superficie esférica, es una aberracion simétrica y
se define como la distancia focal entre los puntos del centro y la periferia de un
frente de onda. Esta aberracién produce un punto imagen con halos, en
consecuencia, origina sintomas en la vision nocturna; por ejemplo, ver las luces
difuminadas y con circulos, provocando problemas para la conduccién con
escasa iluminacion.'’? La aberracion esférica varia considerablemente dentro
de una poblacidn, siendo la media 0.1+0.1 pm.2” Esta aberracion aumenta a la
cuarta potencia conforme aumenta el diametro pupilar. Por ello, de noche, la
dilatacion pupilar produce un aumento de la aberracién esférica que provoca
una ligera miopizacion (miopia nocturna) cuando toma valores positivos.'’*
Su forma tridimensional clésica es un “sombrero mexicano”. Tipicamente
se ha descrito que las técnicas convencionales de LASIK pueden incrementar

la presencia de este tipo de aberracion, debido a micro descentramientos. 68



Figura 0-34. Aberracion esférica

I1l.  Quinto Orden:

En ojos normales no degradan mucho la imagen cuando la pupila es pequefia o
existe un gran contraste, pero deterioran severamente la calidad de la imagen
cuando la pupila esta dilatada. Se incrementan en 0jos muy aberrados.

a) Pentafoil: Se ubica en la regién externa de la piramide.

Figura 0-35. Pentafoil

b) Trefoil de 5° Grado y el Coma de 5° Grado: Cobran una gran notoriedad en
pacientes afectados por tratamientos refractivos descentrados, o cualquier otra
condicion que cause una deformidad de la superficie corneal.*®°

IV.  Sexto Orden:
a) Aberracion esférica de 6° Grado:. En ojos muy aberrados puede deteriorar

severamente la imagen.
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1.6.5.5  RMS (root mean square).

El error cuadratico medio del frente de onda (RMS) permite una cuantificacion
numeérica de la desviacion del frente de onda medido respecto al frente de onda ideal.
A menor RMS, mejor es el frente de onda real, y mas dptima la calidad visual.

Se define mateméticamente como la raiz cuadrada de la suma de cuadrados de los

coeficientes de los polinomios de Zernike:

RMS® = " [Z(n,m)]’

La aberracion de onda es una superficie compleja que suele describirse como la
suma de polinomios mas simples, con la RMS el complejo fendmeno de la aberracion
es reducido a un solo nimero. Esto lo convierte en ideal para el uso en oftalmologia.

El RMS constituye una medida objetiva de cuantificacion métrica global de
calidad optica. Puede ser total cuando se considera la sumatoria de todas las
aberraciones de un sistema; o solo las aberraciones de bajo o de alto orden, o algun
orden en especifico,!’® también para una combinacion de varias aberraciones, como
el coma-like y la aberracion esférica-like. Identifica los polinomios que tienen mayor
impacto en el frente de onda. Su unidad es la pm.’® 177

En un sistema ocular emétrope el RMS total es igual a la unidad; si el RMS fuese
menor, la AV seria mas del 100%, y si fuese mayor nos indicaria un deterioro de la
calidad visual, a mayor RMS mayor aberracion. Si el frente de onda medido es igual
que el frente de onda ideal de referencia, entonces el RMS es cero.1%°1%8 Valores
elevados de RMS disminuyen la AV en forma similar a 3D de equivalente esférico,

en cambio un RMS bajo equivale a menos de 0.25D.%7®

1.6.6 Aberraciones Oculares

La calidad del sistema Optico ocular puede medirse mediante un mapa
aberrométrico en el plano pupilar; el instrumento que permite este analisis es el
aberrometro. Los aberrometros utilizados en oftalmologia miden el frente de onda total
que emerge del ojo a nivel del plano pupilar, esto resulta de las superficies de la cornea
y del cristalino, de los indices refractivos de los medios opticos, del tamafio pupilar y
de la posicion de la fovea. Si a las aberraciones oculares totales se le sustraen las
aberraciones corneales obtenemos las aberraciones oculares internas que provienen del
cristalino o cualquier lente intraocular (en los pacientes pseudofaquicos) y de los

medios dioptricos que atraviesan los rayos de luz.48 3
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1.6.7 Aberraciones Corneales

Es posible convertir los datos de topografia y elevacion en mapas de aberraciones
Opticas mediante el analisis matematico correspondiente (expansion de Zernike o
transformacion armonica de Fourier), permitiendo analizar el comportamiento 6ptico
de la cornea. Mas del 90% de las aberraciones opticas que tiene un 0jo sano proceden
del plano corneal, siendo incluso mayor en los casos de cdrneas irregulares.

Los tomografos basados en elevacion pueden analizar las aberraciones de la cara
posterior de la cornea. Algunos sistemas pueden calcular las aberraciones corneales
totales al combinar matematicamente las aberraciones de la cara anterior y posterior.

La presencia de aberraciones corneales condiciona que los rayos periféricos lleguen
en diferente fase a un punto focal respecto a los rayos centrales, creando un frente de
onda aberrado, este mismo principio puede ser aplicado para calcular las aberraciones
corneales anteriores y totales usando un topografo o un tomografo que provea una
superficie de referencia para computar el frente de onda basado en elevacion.1’

Otro método para calcular las aberraciones corneales es considerar la forma de la
cornea como un frente de onda, donde las aberraciones corneales se determinan
mediante el calculo de la diferencia entre esta superficie y un frente de onda ideal libre
de aberraciones. El frente de onda ideal es definido por un ajuste de los datos corneales
de elevacion a una superficie cartesiana oval o esférica alineada con el eje visual. La
diferencia del camino dptico es calculada tras multiplicar el perfil de la superficie
residual por la diferencia del indice refractivo entre el aire y la crnea. Este método ha
sido aplicado para determinar las aberraciones de las superficiales corneales anteriores
y posteriores y calcular las aberraciones corneales totales.!”

La aberrometria corneal se fundamenta en el uso de la topografia y tomografia
corneal y por tanto sus limitaciones son las de estas tecnologias. La resolucion espacial
es muy superior en los topografos y tomografos corneales respecto a los aberrémetros,
debido a que muestrean decenas de miles de puntos en las superficies corneales,
obteniendo una descripcion mucho mas detallada. La independencia de las medidas
aberrométricas corneales del didmetro pupilar, el mejor conocimiento que permiten de
la cornea media periférica y periférica, la posibilidad de obtener informacion en
corneas irregulares y su origen especifico en el analisis de la cara anterior de la cornea,
que es donde se originan la mayoria de las irregularidades y aberraciones, hacen de
esta técnica la mas idénea para el estudio y correccion del astigmatismo irregular y

para el diagndstico de anomalias topograficas como el queratocono. &
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1.7 PENTACAM

El sistema Pentacam (Oculus GmbH, Wetzlar, Germany) es un tomografo de segmento
anterior no invasivo, que utiliza una camara de Scheimpflug rotatoria conteniendo una
hendidura con luz monocromaética consistente en un LED azul, libre de UV con una
longitud de onda de 475nm. Permite obtener una imagen seccional en cada toma en
relacion a un mismo punto de referencia, siendo este el centro de la cornea.

La ventaja principal de una imagen de Scheimpflug es que brinda una mayor
profundidad de foco y una mayor nitidez de la imagen, pero con una minima distorsion. 8

La fotografia basada en el principio de Scheimpflug provee imagenes del segmento
anterior con una minima distorsion, por lo que las medidas biométricas como la curvatura
corneal, siempre tienen que ser corregidas por un algoritmo especifico. La cantidad de
correccion tiene que ser realizada dependiendo de la capa en estudio debido a que cada
zona refractiva afiade una pequefia cantidad de distorsion a los rayos de luz.*8

El Pentacam tiene la capacidad para recoger imagenes de la cornea, de la cdmara
anterior y de la superficie posterior del cristalino originando una gran cantidad de medidas
y relaciones de todo el segmento anterior y generando una imagen tridimensional.

El Pentacam cuenta con una funcion donde la calidad del examen es definida teniendo
en cuenta varios factores e indices, esta aparece como “QS” (Quality Specification). Este
indice brinda una medida en porcentaje de la fiabilidad y exactitud del examen, en caso
de que la medida haya sido 6ptima el sistema califica el examen con un “OK”.

El sistema Pentacam cuenta con distintos equipos, a destacar:
> El Pentacam Oculus. Evaltia 500 puntos, sumando 25000 puntos de elevacion.8
> El Pentacam HR (high resolution). A diferencia del Oculus tiene una resolucién

de la imagen 5 veces mayor, tiene un disefio de dptica mejorada con una cdmara de 1,45
megapixeles. Tiene una mayor capacidad de resolucién y detalle de la imagen de los
cortes corneales, Ademas cuenta con una funcion dinamica mejorada lo cual le permite
obtener imégenes de lentes intraoculares faquicas, ademas de haber mejorado su sistema
de fijacion. Adquiere un total de 50 imagenes en dos segundos, extrayendo 2760 puntos
de elevacion verdaderos para cada superficie corneal, con lo que genera un total de
138000 puntos de elevacion de limbo a limbo, incluyendo el centro de la cornea.'8418°
Obtenidas las imagenes, una computadora reconstruye un modelo virtual
tridimensional. La recomposicion se realiza con un algoritmo de trazado de rayos.
Cuenta con un modo de captura automatico lo que le confiere una alta fiabilidad y

repetibilidad interoperador.
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Figura 0-36. Pentacam HR.
En la habitacién de examenes de la consulta de cornea

I.7.1 Mapas de curvatura.

El mapa axial o sagital mide la curvatura de un punto de la superficie corneal y el
punto donde la perpendicular a la tangente de ese punto corta el eje. En esta
representacion el valor de curvatura depende de la pendiente en el punto medido y de
la posicidon del eje optico, por lo que se requiere calcular el centro de imagen. Tiene
mayor sensibilidad en la region central.

El mapa tangencial usa circulos tangenciales a la superficie corneal examinada en
los puntos medidos. El radio de los circulos tangenciales se considera el radio de
curvatura. Este método resalta cualquier irregularidad corneal a pesar de ser muy
pequefia, gracias a que la representacion de las irregularidades corneales aparece mas
pronunciada. Cuenta con mayor sensibilidad en la region periférica.

1.7.2  Mapas de elevacion.

Los mapas de elevacion son creados utilizando uno de los tres cuerpos de
referencia: el elipsoide, elipsoide térico, y la esfera de mejor ajuste (mas usada).

Se considera a todos los puntos sobre el cuerpo de referencia como elevaciones,
asignandoles valores positivos; en cambio, todos los puntos que estan por debajo son
considerados como depresiones, concediéndoles valores negativos. Las zonas donde
coinciden los puntos del cuerpo de referencia y los puntos corneales tienen un valor
de 0. Las medidas estan dadas en micras.
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1.7.3 Mapa paquimeétrico.

El espesor corneal se calcula mediante las diferentes posiciones de las imagenes de
Purkinje ofrecidas por la hendidura del Pentacam, se obtiene la paquimetria de limbo
a limbo, desde el epitelio hasta el endotelio, sin considerar la pelicula lagrimal .18

I.7.4 Mapa de potencia corneal real.

Para el calculo del poder refractivo de la cdrnea el software del Pentacam utiliza los
indices refractivos del aire (n=1), del tejido corneal (n=1.376) y del humor acuoso
(n=1.336). El calculo del poder refractivo usando estos indices nos brinda el verdadero
poder refractivo corneal, a diferencia de los topografos basados en disco de Placido,
los cuales usan un indice refractivo de 1.3375.

1.7.5 Anélisis aberrométrico

Basandose en los datos de elevacion, el Pentacam analiza, mediante los polinomios
de Zernike, la superficie corneal anterior y posterior, estudiando la contribucién de
cada una al frente de onda corneal. Se calcula un indicador llamado Coeficiente de
Aberracidn, que describe la contribucion de cada polinomio al dato de elevacion.

Las aberraciones corneales de alto orden se calculan obteniendo la diferencia entre
los datos de elevacidn y la esfera mas adecuada mediante un software del Pentacam.
Este programa transforma los datos de elevacion de la superficie anterior y posterior a
polinomios de Zernike, constituyendo ésta el frente de onda real; los componentes del
frente de onda ideal se extraen de la esfera de mejor ajuste. Las aberraciones corneales
de alto orden se calcularon multiplicando los componentes residuales por la diferencia
de los indices de refraccion en la superficie anterior y posterior.'®

1.7.6  Analisis y usos adicionales

El Pentacam también es Util en el estudio y seguimiento de los trasplantes corneales,
especialmente de los laminares; donde ademdas de otros datos podemos medir la
densidad de la interfase entre tejido donante y tejido receptor.

Se han llevado a cabo innumerables investigaciones sobre la fiabilidad y
repetibilidad del Pentacam,*®% concluyendo que este instrumento brinda datos

veraces, exactos y repetibles que lo han convertido en una herramienta de referencia.'8®
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OBJETIVOS
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11 OBJETIVOS

[I.1OBJETIVOS PRINCIPALES
La presente Tesis Doctoral se disefié con cuatro objetivos bien definidos:

1) Describir, comparar y analizar los resultados de AV, queratométricos,
refractivos y topométricos de los cuatro tipos de trasplantes estudiados.

2) Describir, comparar y analizar las complicaciones que se presentaron en los
cuatro tipos de trasplantes estudiados.

3) Describir, comparar y analizar la magnitud de las aberraciones dpticas de alto
orden corneales, en los cuatro tipos de trasplante estudiados utilizando como
grupo control los datos aberrométricos de corneas sanas pareadas por edad y
Sexo.

4) Describir y analizar la correlacion entre la magnitud de las aberraciones

corneales y la AV final a los dos afios después de la queratoplastia.

[.2O0BJETIVOS SECUNDARIOS
Ademas se han planteado una serie de objetivos secundarios que se describen a
continuacion:

1) Medir y comparar la AV entre los distintos tipos de trasplante y determinar
la ganancia visual respecto a los valores basales, comparandolos con los
valores de la QPP.

2) Medir y comparar los valores refractivos de equivalente esférico, esfera y
cilindro de las tres técnicas de trasplante laminar y compararla con los

valores de la QPP.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Medir y comparar los valores de la queratometria, el astigmatismo, la
paquimetria y la asfericidad de la superficie corneal anterior y posterior de
cada uno de los trasplantes laminares y compararlos con los valores de la
QPP.

Medir y comparar los valores de la P10 entre las tres técnicas de trasplante
laminar y compararla con los valores de la QPP.

Determinar y comparar la incidencia de complicaciones entre las cuatro
queratoplastias en estudio.

Estimar y analizar el tiempo medio de supervivencia de los trasplantes
corneales en general y de cada uno de los grupos de estudio durante el
tiempo de seguimiento.

Estimar y analizar las aberraciones de alto orden de las 4 técnicas de
trasplante corneal en general y tras separarlas en aberraciones provenientes
de la superficie corneal anterior, posterior y total; al primer y segundo afio
postoperatorio.

Comparar las aberraciones de alto orden provenientes de la cornea total, de
la superficie corneal anterior y de la posterior en los distintos tipos de
trasplante corneal respecto a los valores de 0jos sanos.

Determinar la posible asociacion entre la magnitud de las aberraciones

corneales y la AV final al cabo de los dos afios postoperatorios.
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111 SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

[l.1 AMBITO Y POBLACION DE ESTUDIO

Esta investigacion se ha desarrollado con los pacientes asistentes a la seccion de
cornea del Hospital General La Mancha Centro que fueron sometidos a queratoplastia
penetrante, DALK, DSAEK o DMEK, durante los afios 2009- 2015.

Se conform6 un grupo control de pacientes sanos de edad emparejada a los
pacientes trasplantados. Los criterios de inclusion para ingresar a este grupo era ser
emétropes (equivalente esférico £0.50), AV de la 1 en menores de 50 afios y de 0.9 en
mayores de esta edad; no tener antecedentes de patologia oftalmoldgica, salvo
presencia de cataratas incipientes en pacientes mayores a 50 afos.

Los principales criterios de inclusion a la hora de seleccionar a los pacientes para
llevar a cabo una queratoplastia, fueron el diagndstico de alguna patologia corneal
susceptible de trasplante corneal como tratamiento y que altere la calidad de vida del
paciente. Estos casos deberian contar con datos clinicos, topograficos y refractivos que
sustenten el diagnostico.

Se excluyeron aquellos pacientes con amaurosis en los que se realizd una
queratoplastia por motivos terapéuticos o estéticos, que no perseguian una mejora de
la AV, pacientes con trasplantes limbares y ojos tratados con queratoplastia penetrante

de algun segmento corneal.

[1.2 METODOLOGIA
La anamnesis, la exploracidn biomicroscopica y los exdamenes con ayuda de otros
instrumentos fueron realizados en todos los pacientes durante la primera consulta y
durante el seguimiento postoperatorio.
I11.2.1 Anamnesis
Se recogio:
> DATOS DE FILIACION:
El nombre; la edad, también anotando la fecha exacta de nacimiento, y el sexo.
» MOTIVO DE CONSULTA
Se interrogd sobre el motivo de consulta y el principal sintoma que desea ser
aliviado. Se hizo especial hincapié en el tiempo de aparicion de las molestias, su

duracion y el curso de la enfermedad.
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» ESPECTATIVAS VISUALES

Se pregunt6 sobre las actividades del paciente, dificultad para realizarlas y

alteracion de su calidad de vida debido a la presencia de su padecimiento.
» ANTECEDENTES PERSONALES

Obtenida mediante un interrogatorio directo al paciente; en algunos casos se solicito

que se aportase informes para confirmar y complementar la informacion brindada.

1.

Antecedentes Generales: Se preguntd sobre la presencia de alergias,
enfermedades sistémicas, medicacion consumida en forma cronica,
tratamientos quirurgicos anteriores y el tipo de anestesia practicada.
Antecedentes Oftalmoldgicos: Se recogieron los siguientes datos:

Defectos refractivos: El padecimiento de alguna ametropia, su variacion y la
forma de su correccidn, sea por gafas, lentillas de contacto o cirugia refractiva.
Enfermedades oftalmoldgicas: Padecimiento anterior o actual de enfermedades
oculares que nos ayudasen a determinar las causas de la patologia actual; y
valorar el prondstico visual y las posibles complicaciones tras un posible
trasplante corneal.

Cirugias Oftalmoldgicas: Intervenciones quirdrgicas anteriores, solicitando
informes médicos que describan la intervencién y su posterior evolucion.
Tratamiento Ocular: Medicacién prescrita, asi como tratamientos no

farmacoldgicos, como la aplicacion de laser en una degeneracion retiniana.

111.2.2 Examen Oftalmoldgico Preoperatorio

Se realizd por personal especializado, siendo estandar para todos los pacientes en

su primera consulta en la seccion de cornea, asi como en el postoperatorio.

111.2.2.1 Agudeza Visual.

Se evalu6 la AV de lejos sin correccidn, con correccion y con agujero estenopeico

(sean gafas o lentillas de contacto). Se utiliz6 pantallas digitales colocadas a 4 m de

distancia, utilizando optotipos de Snellen con escala decimal, siendo esta escala el

valor final de la AV.

111.2.2.2 Refraccion.

Se tomaba con un autorefractometro calibrado (Figura I11-1). Se obtenia la

esfera, el cilindro en el eje plano, asi como el equivalente esferico.
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Figura I11-1. Autorefractometro Topcon TRK-2P.

111.2.2.3 Refraccion Subjetiva.

Los pacientes que alcanzaban visiones mayores con el estenopeico, asi como
aquellos que tenian una ametropia en el autorefractometro; eran corregidos mediante
una montura y una caja de lentes de prueba, iniciando la refraccion subjetiva con el
resultado del autorefractometro o la graduacion de las gafas del paciente.

En pacientes jovenes la refraccion fue comprobada tras la instilacion de 1 gota de
colirio ciclopentolato al 1% cada 10 minutos por 3 veces y con una espera posterior
de 30 minutos (refraccion subjetiva ciclopléjica).

Los valores finales considerados en este estudio fueron la esfera refractiva, el
cilindro con un valor negativo y el equivalente esférico.

111.2.2.4 Motilidad ocular.

Los objetivos eran determinar el ojo dominante y las posibles desviaciones de la

ortoforia, principalmente en pacientes con padecimientos unilaterales.

111.2.2.5 Examen biomicroscopico.

Se valor6 en forma completa el segmento anterior de todos los casos, buscando
comorbilidades en el preoperatorio o complicaciones en el seguimiento. Se evaluo:
a. Superficie Ocular: La conjuntiva, las caracteristicas del parpadeo, y los parpados.
b. Lagrima. La cantidad y calidad de la lagrima, pudiendo realizar examenes como

el test de Schirmer y tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal.

c. Cornea: Se evalud la salud del limbo y cada una de las capas corneales.
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d. Camara anterior: Se determino su profundidad, la presencia de inflamacion y de
sinequias periféricas anteriores, posteriores. Ademas del estado del iris.

e. Cristalino: Se evalu6 su transparencia por la posibilidad de wuna
facoemulsificacion junto a la queratoplastia y para relacionarlo con la AV.

f.  Tonometria de Goldmann. Se midi6 la PIO tras instilar Fluotest, (Lab. Alcon Cusi

S.A., El Masnou, Barcelona, Espafia). La unidad del valor final fue mmHg.

111.2.2.6 Paquimetria ultrasonica.
Es una técnica efectiva, sencilla, econdémica y reproducible. Para cada paciente se
han tomado 3 medidas de paquimetria central registrando el mas repetitivo o el
promedio de los tres con el paquimetro DGH Technology Pachette 4 555B (EEUU).
111.2.2.7 Tomografia de coherencia ¢ptica de polo anterior.

Se utilizo un OCT Visante, tomando los modos de “4 imagenes de alta resolucion
de segmento anterior”, “4 imagenes de alta resolucién corneal” y un “mapa
paquimétrico”. Se determind la distancia blanco - blanco, para la eleccién del
didmetro del injerto, la profundidad de la camara anterior; asi mismo se confirmaron
y registraron las alteraciones corneales vistas en la biomicroscopia.

111.2.2.8 Topografia corneal.

Es una prueba importante de exploracion oftalmolédgica. Nosotros utilizamos el
Pentacam HR que nos permite obtener un mapa corneal por elevacién, pudiendo
reconstruir la superficie corneal posterior. (Figura 11-2).

Otros datos que brinda son: el mapa queratométrico, de curvatura axial y
tangencial, mapa paquimétrico, la medida blanco-blanco, la profundidad de la
camara anterior, entre otras posibilidades, permitiendo un estudio del segmento
anterior completo.

En nuestro trabajo se ha realizado en todos los casos preoperatoriamente y en
todas las visitas postoperatorias.

Después del examen biomicroscopico el paciente fue llevado a la sala de
examenes de cdrnea, la cual tiene una escasa iluminacion que es controlada por el
examinador, pudiendo apagarla si fuese necesario. Una vez instalado el paciente en
un taburete se le pedia que parpadeara varias veces.

Se solicitaba al paciente que apoyara la barbilla en la mentonera, ademas de la
frente en la banda superior para minimizar los movimientos de la cabeza.
Posteriormente se le pedia fijar la vista en un objetivo rojo dentro de la camara de

Scheimpflug, mientras permanecia sin parpadear y los 0jos lo mas abiertos posible.
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Una vez conseguida la alineacion con el apex corneal se realizaba el examen bajo
la modalidad de disparo automatico, para evitar sesgos dependientes del examinador.
Se realizaron un minimo de dos medidas, tomé&ndose en consideracion la que
brindaba un mayor indice del factor de calidad. Posteriormente se procedia a evaluar

los datos de las principales pantallas incluidas en el estudio preoperatorio.

Figura I11-2. Prueba de topografia corneal realizada con el Pentacam HR.
Se realizaba en una habitacidn con bajo condiciones de baja iluminacion para que
no existan artefactos en el examen.

111.2.2.8.1  Vista preliminar:
Es la primera pantalla en aparecer, obteniendo como principales datos:
» La Filiacion

Verificamos los datos de filiacion del paciente, asi como el ojo en estudio.
» La Calidad del Examen

Se considerd el dato “Factor de Calidad” (QF: Quality Factor) de la
pantalla “Vista Preliminar”, y se observaba la reconstruccion en 3D de la
camara anterior. Se hacia el mismo procedimiento con los otros examenes,
escogiendo aquel con un QF mayor. Para el analisis aberrométrico se
consideraron examenes con un QF mayor de 90 (Figura 111-3)

En caso de que el examen haya sido deficiente, el propio sistema del
Pentacam nos referia la posible causa, como por ejemplo: parpadeo, pérdida

de la fijacidn, entre otros; los cuales se corregian en los siguientes examenes.
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OCULUS - PENTACAM Vista preliminar
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Figura 111-3. Pantalla de vista preliminar.
Se muestra los datos de una paciente que fue considerada dentro del grupo de sanos,
obteniéndose un QS deseado. (Con consentimiento de la paciente)

111.2.2.8.2 4 Representaciones Refractivas:
Fue la segunda pantalla en ser evaluada, de donde se obtenia:
» La Queratometria:
El eje curvo y del plano de la superficie corneal anterior como de la posterior.
» El astigmatismo:
Considerabamos el astigmatismo de ambas superficies corneales.
111.2.2.8.3 4 Representaciones Topométricas:
Fue la tercera pantalla, aqui estudiamos:
» Latopometria: Esta fue obtenida a través de:
a) La asfericidad (Q), de ambas superficies corneales.
b) La Paquimetria: Se consider6 la paquimetria pupilar.
111.2.2.8.4  Analisis de Zernike:
Fue la cuarta y ultima pantalla:
Dando especial importancia a las aberraciones de alto orden, las cuales
correlacionamos a las bajas agudezas visuales de pacientes con queratopatias.
111.2.2.8.5  Otras Pantallas
En pacientes que cursaban con alguna patologia concreta se podia utilizar otros
datos, por ejemplo “Belin - Ambrosio Enhanced Ectasia”.

74



111.2.2.9 Microscopia Endotelial o Especular.

En caso de que la transparencia corneal lo permitiese, se realizaba un contaje
endotelial con un microscopio especular Topcon SP-3000 (Topcon Corp. Tokio,
Japdn). Siendo estrictos con la segmentacion celular para un adecuado conteo.

Terminada la evaluacion anterior, en caso que el paciente no haya sido dilatado
con ciclopentolato, se indicaba tropicamida para la evaluacién del fondo de ojo.

111.2.2.10 Examen de fondo de ojo.

a. Oftalmoscopia Indirecta con lampara de hendidura: Se exploré la méacula
y la cabeza del nervio 6ptico con una lente de no contacto de 90 dioptrias..
b. Oftalmoscopia Indirecta: Con ayuda de una lente de 28 dioptrias se evalud

la retina media y periférica, descartando degeneraciones periféricas.

111.2.2.11 OCT macular y de capa de fibras nerviosas peripapilares.
Se concluia los exdmenes preopratorios con un registro del estado de la macula
mediante el OCT Spectralis (Heidelberg Engineering), utilizando los 4 cortes
radiados centrados en la févea. También se examinaba la cabeza del nervio éptico,

mediante el Mapa de Espesor de las fibras nerviosas “RNFL Thickness Map”.

111.2.3 Exadmenes Preoperatorios
Se practicaron analisis de sangre con hemograma, pruebas de coagulacién, pruebas
hepéticas y renales, electrocardiograma y radiografia de térax en pacientes mayores de
60 afios 0 con el antecedente de tabaquismo. Con estos examenes el paciente era

evaluado por un médico anestesiélogo para valorar el riesgo anestésico quirargico.

I11.2.4 Examen Oftalmoldgico Postoperatorio
Se practicaba el “Protocolo de examen de los trasplantes corneales”:

111.2.4.1 Agudeza visual, refraccion y tonometria de no contacto

Se realizd bajo las mismas condiciones que el examen preoperatorio, ya descrito.
111.2.4.2 Refraccidén Subjetiva

Con el mismo procedimiento del examen preoperatorio.
111.2.4.3 Examen biomicroscopico

Se evaluaba el segmento anterior, como lo descrito en el examen preoperatorio.

En esta ocasion se examinaba especialmente la cornea, donde se ponia atencion

a las caracteristicas del injerto y de la interfase injerto-receptor. Ademas se buscaban

signos de inflamacion, presencia de neovasos, u otras posibles complicaciones.
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111.2.4.4 Paquimetria ultrasonica

En caso de observarse algun signo de fallo tardio, se realizaba una paquimetria

ultrasonica para vigilar la funcion del endotelio corneal.
I11.2.4.5 Topografia corneal

Era una prueba esencial para la evaluacion de los trasplantes corneales. Se utilizo
el mismo Pentacam HR empleado para las pruebas preoperatorias, siendo también la
misma metodologia para realizar este examen.

Se evaluaron las siguientes pantallas:

a.  Vistapreliminar: Fue la primera, al igual que en el examen preoperatorio nos
fijabamos en:
La Filiacion y la Calidad del Examen (QS).

b. 4 Representaciones Refractivas: Fue la segunda pantalla. Se siguio la misma
metodologia que en el examen preoperatorio. Se considero:
Los valores queratométricos y el astigmatismo topografico de ambas
superficies corneales. El valor final fue la queratometria media [(K1+K2)/2].
No se tomaron en cuenta los ejes astigmaticos ni queratométricos.

c. 4 Representaciones Topomeétricas: Fue la tercera pantalla, a diferencia del
examen previo al trasplante, esta vez ddbamos mayor importancia a:
La topometria: Representada por:
» Laasfericidad (Q), Esta nos indicaba cuantitativamente como iba variando

la forma corneal en las distintas evaluaciones.
» La Paquimetria: Centrada en la pupila. Su valor final fue en micras (um).
d.  Analisis de Zernike: Fue la cuarta y Gltima pantalla. Se obtuvo el valor

de laRMS total, la RMS HOA, y los coeficientes de todas las aberraciones del
tercer al quinto orden, del sexto orden solo se considerd a la aberracion
esférica secundaria, por ser la de mayor importancia. Ademas evaludbamos el
impacto visual de las aberraciones de alto orden en la cornea trasplantada.
111.2.4.6 Microscopia endotelial.

Similar al examen preoperatorio, en caso que el conteo automatizado no fuese
fiable se procedia a un conteo manual. El valor final considerado fue la densidad
endotelial central (células/mm?).

111.2.4.7 Examen de fondo de ojo
1. Biomicroscopia Directa: Se buscaban cambios en la papila o la macula.

2. Biomicroscopia Indirecta: Para descartar posibles complicaciones retinianas.
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111.2.4.8 OCT macular y de capa de fibras nerviosas peripapilares

Se les tomaba un examen tomografico de la macula y la capa de fibras con el
modo de “Follow up” respecto a los exdmenes preoperatorios.

En caso de confirmarse una disminucion de la capa de fibras nerviosas en
presencia de hipertension ocular se realizaba el diagnostico de glaucoma. Por otro
lado, la OCT macular confirmaba el diagndstico de la patologia de esta region
(DMAE, edema macular, patologia de la interfase vitreo-macular, etc.) que
determinase un deterioro o limitacion de la ganancia visual, siendo consideraba en

la seccion de complicaciones.

[11.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se obtuvo un consentimiento informado firmado de cada paciente, previo a la
cirugia, asi como otro consentimiento especifico para su inclusion en este estudio.

A todos los participantes, en los 4 grupos de queratoplastia, de este estudio se les
solicito permiso para ser incluido en el estudio mediante un consentimiento informado.
Previamente, el facultativo brindaba informacion que consistia en una descripcion de
la patologia del paciente y las alternativas terapéuticas en su caso; asi como una
explicacién sobre los objetivos y beneficios esperados derivados de la intervencion
quirdrgica al igual que los posibles riesgos y consecuencias de la misma. Asimismo se
incluia una descripcién de las pruebas complementarias a las que iban a ser sometidos.

Se comunicaba a los participantes la posibilidad rechazar la cirugia y de abandonar
el estudio en cualquier momento y sin necesidad de justicacién, sin perjuicio de la
atencion médica que el sujeto recibia.

En el disefio y realizacion de ambos estudios se cumplieron todos los principios
éticos incluidos por la Asociacion Médica Mundial en la Declaracion de Helsinki, en
relacion a la investigacion médica en seres humanos.

Se consideré la Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial, que
vincula al médico con la féormula “velar solicitamente y ante todo por la salud del
paciente”, y el Codigo Internacional de Etica Médica.

En todo momento este estudio estuvo sometido a normas éticas que garantizaban
el respeto a todos los seres humanos y la proteccion de su salud y sus derechos
individuales; conociendo los requisitos éticos, legales y juridicos para la investigacion

en seres humanos.
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[[1.4 TECNICA QUIRURGICA

El dia de la cirugia el paciente era trasladado a la unidad de cirugia sin ingreso
donde se le realizaba el control de las constantes vitales. Durante su estancia en esta
unidad se inyectaba la anestesia retrobulbar por el oftalmélogo, terminando este
procedimiento se colocaba un baldn de Honan a una presion de 35 mmHg.

Posteriormente el paciente era trasladado al quiréfano especializado de
oftalmologia, el cual cuenta con las condiciones de asepsia y antisepsia adecuadas.

Previa instilacion de anestésico topico (oxibuprocaina) se aplicaba povidona iodada
al 5% en los fondos de saco conjuntivales. Se desinfectaban los parpados y el area
periocular con povidona iodada al 10%. Posteriormente se procedia a colocar el campo
operatorio estéril, separando los parpados con un blefarostato.

Todas los trasplantes fueron realizados por el mismo cirujano (Dr. Celis Sanchez),
experto en cirugia corneal, siendo acompafiado por un ayudante, que segun el caso fue
otro facultativo o el autor de esta tesis; ademas, de un equipo de instrumentistas.

Todas las queratoplastias se realizaban bajo un microscopio quirdrgico binocular,

al que se le integraba una lampara de hendidura.

I11.4.1 QPP
I11.4.1.1 Técnica quirargica
Se realizd bajo microscopio. Los pasos mas importantes de este procedimiento son:

> Preparacién del Donante

1. La cornea donante es cortada con un trépano de Hessburg-Barron de un
tamafio 0,25mm mayor al didmetro elegido para el corte en la cornea
receptora. El corte es realizado desde su cara endotelial, teniendo especial
cuidado en su centrado.

» Preparacion del Receptor

1. Localizacion del centro corneal en el receptor.

2. Marcaje epitelial de la circunferencia del lecho receptor, por medio de la
indentacion con el trépano de Hessburg-Barron (Katena, Denville, NJ, USA),
comprobando que la incision esté bien centrada, o que ocupe el area patolégica
de la cornea receptora.

3. Se hace una incision circular con el trépano hasta que se observé una minima

salida de humor acuoso en el ojo donante, momento en que se detuvo el corte.
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Se inyect0 viscoelastico, como Healon (hialuronato de sodio, Abbott Medical
Optics) en camara anterior para evitar traumatismos del iris, cristalino o lente.
Para terminar el corte de la cornea receptora se usaron tijeras de Barraquer,
retirando el boton corneal patoldgico

Colocamos el boton corneal donante

» Sutura del Injerto

Se empez0 a suturar poniendo especial atencion en tomar primero la cornea
donante, intentando conseguir solo puntos centrifugos.

Realizamos 16 puntos de sutura sueltos utilizando Nylon 10/0. El anudamiento
de las suturas se realizd bajo control queratoscdpico para dejar el menor
astigmatismo inducido. En este estudio solo se consideraron aquellos
trasplantes corneales con puntos de sutura sueltos.

Posteriormente se retiraba el aire y se sustituia por BSS.

Los nudos del Nylon se ocultaron dentro del estroma corneal receptor.

Se instilé povidona iodada al 5% con dos objetivos: para comprobar que no
existiese test de Seidel positivo y como sustancia antiséptica.

Se concluia con la colocacion de una lentilla terapéutica (Figura 111-4).
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Figura I11-4. Técnica quirurgica de la QPP.

Paciente que sufrié un traumatismo penetrante, se realiza vitrectomia y QPP (a). Inicialmente
se mide el diametro corneal para decidir el tamafio del injerto y se hacen las marcas respectivas
(b y c). Preparamos el boton donante teniendo especial cuidado en su centrado para evitar
astigmatismos e irregularidades (d). Se trepana la cornea receptora (e) y se completa la
extraccion con tijeras de Barraquer (f). Se colocan 16 puntos simples de Nylon 10/0 (g y h).
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111.4.1.2 Tratamiento postoperatorio.

» Postoperatorio inmediato
En el postoperatorio inmediato todos los pacientes recibieron tratamiento con
metilprednisolona intravenosa a dosis de 1mg/Kg peso/dia durante tres dias. Si
el paciente era dado de alta, se le prescribia prednisona 1mg/Kg peso/dia hasta
completar los tres dias de corticoides.
En la revision de 24 horas:

1. Setomaba la AV.

2. En el examen biomicroscopico: Se realizaba el test de Seidel, se
observaba el estado de las suturas corneales, el aspecto del injerto corneal,
toma de la P10 y la colocacion de una nueva lentilla terapéutica.

3. Durante este periodo se inicio el tratamiento con Tobradex ® (Alcon Cusi
Inc, Barcelona) colirio 0,3mg/ml, a una dosis de 5 veces al dia y Atropina
1% cada 8 horas.

4. Si no existia ninguna complicacion, se daba de alta al paciente.

5. En larevision de la semana postoperatoria se examinaba al paciente con
los mismos pasos y procedimientos de la evaluacion a las 24 horas.

>  Postoperatorio tardio
Se pautaba citas de revision al mes, a los 3 y 6 meses.
Durante este tiempo se iniciaba la disminucién de dosis del Tobradex. Luego se
rotaba el corticoide topico a prednisolona por otros 3 meses para finalmente
prescribirse fluorometolona 0,1 mg/ml una o dos veces al dia.
»  Postoperatorio en el primer afio
En esta revision se llevaba a cabo el “Protocolo de examen de los trasplantes
corneales”. Se iniciaba el retiro de las suturas basados en los resultados de la
queratometria obtenida por el topdgrafo Pentacam, retirdndose las suturas
ubicadas en el eje méas curvo.
En caso de encontrar una buena queratometria (astigmatismo bajo) se procedia
a la refraccion y prescripcion de gafas u otra correccion, por otro lado, si existia
un astigmatismo elevado, se continuaba con el retiro de suturas.
»  Postoperatorio en segundo afio

1. Se realizaba el “Protocolo de examen de los trasplantes corneales”.

2. Generalmente el paciente intervenido de QPP llegaba a los dos afios sin

suturas, prescribiéndole la mejor correccion refractiva posible.
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111.4.2 DALK

I11.4.2.1 Técnica quirargica

Este procedimiento se realizaba bajo un microscopio quirdrgico, a camara

cerrada, bajo anestesia retrobulbar.

» Preparacion del Donante

El boton estromal donante se obtuvo de una cornea a la que se le retir6 el

endotelio y la MD. Usualmente se utilizaba este Descemet-roll para realizar una

DMEK en otro paciente con patologia del endotelio corneal.

1. Se practicé el método de SCUBA para obtener el Descemet-roll,*?® siendo

conservado el boton estromal en medio de conservacion Carry®.

2. Durante la cirugia, tallado el bolsillo estromal en la cérnea receptora; se

trepanaba el injerto corneal donante con un trépano de un tamafio 0.25mm

mayor al utilizado para la trepanacién de la cdrnea receptora.

3. Elinjerto corneal era colocado en un bowl quirargico con medio Carry®

hasta el momento de su colocacion en el lecho receptor.

» Preparacion del Receptor

+ Técnica Predescemética

Se practicé la técnica de Melles®® en la mayoria de pacientes (Figura 111-5).

1.

Localizacién del centro corneal receptor e intercambio del humor
acuoso por aire. La burbuja de aire sirve como espejo.

Incision escleral en el sector temporal con tunelizacion hasta el limbo.
Busqueda de plano predescemético con espatula cortante nimero 1 (set
de espatulas 2110, DORC International, Zuidland, Paises Bajos), hasta
lograr una profundidad del 90-95% del espesor corneal total.

Una vez conseguido el plano predescemético, se proseguia con la
espatula namero 2. Finalmente, con la espatula nimero 3 se intentaba
Ilegar hasta la region perilimbar opuesta a la incision.

Inyeccion de viscoelastico viscoadaptativo dentro del bolsillo
estromal, buscando desplazar la capa profunda hacia el iris

Marcaje epitelial de la circunferencia del lecho receptor, comprobando
que el injerto este bien centrado, o que ocupe el area patologica.
Trepanacion de la cornea.

Corte del lecho estromal con tijeras Katzin y Vannas, dejando un lecho

receptor de 7.5 - 8.5 mm de diametro.



Figura I111-5. Cirugia DALK con técnica de Melles.

Inyeccion de aire en CA (a). Con espdtula pica iniciamos la diseccion lo mads
profunda posible (b). Con las espatulas dos y tres disecamos el estroma predescemético
(cy d). Inyectamos viscoeldastico en el bolsillo estromal (e). Trepanamos la cornea
patologica y completamos la extraccion con tijeras (fy g). Finalmente se procede a
suturar el injerto al lecho estromal receptor (h).
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4+ Técnica Descemética

a.
1.

Big Bubble

Marcaje epitelial de la circunferencia del lecho receptor, comprobando
que esté centrado y que ocupe el area patoldgica de la cornea receptora.
Trepanacion inicial a una profundidad de 300 pum.

Con ayuda de una aguja de 30G unida a una jeringa de 2 ml, insertada
dentro del estroma paracentral, cerca de la MD, se inyecto aire.

Una vez que el aire formo una burbuja entre el estroma profundo y la
MD, se inyectd una pequefia burbuja de aire en camara anterior.
Diseccion de tejido estromal con un cuchillete Crescent. Se realizé una
queratectomia mayor al 60% del espesor estromal.

Con un cuchillete de 15° se cre6 una pequefia apertura a la pared
anterior de la burbuja. Inyectandose viscoelastico viscoadaptativo.
Con la ayuda de un cuhillete de 15° apoyado en una espétula de iris,
por debajo del estroma, se corto el estroma posterior en dos mitades.
Con tijeras Katzin y Vannas se recort6 el estroma patolégico hasta la
trepanacion dejando un lecho receptor de 7.5 - 8.5mm de didmetro.
Visco — DALK

Trepanacién inicial con trépano de Hessburg-Barron a una profundidad
del 80 — 90% del espesor corneal.

Introduccion de un disector de Paufique en el borde de la incision,
creando un bolsillo centripeto, paralelo al endotelio.

Siringacion del bolsillo con una cénula de 25G, inyectando material
viscoelastico para disecar el plano entre el estroma posterior y la MD.
Con tijeras Katzin y Vannas se recortd el boton estromal patolégico,

dejando un lecho receptor de 7.5 - 8.5mm de diametro.

» Sutura del Injerto

La sutura del injerto fue un procedimiento comdn para todas las técnicas:

1.
2.

Se suturo el injerto al lecho receptor con 16 puntos de Nylon 10/0.

El material viscoelastico fue retirado de la interfase con ayuda de una
canula de irrigacion de 25G, por donde se infundia BSS.

Finalmente se introducia una pequefia burbuja dentro de la camara
anterior que ayudase a la aplicacion del endotelio al estroma donante.

Se concluia con la colocacion de una lentilla terapéutica.



111.4.2.2 Tratamiento postoperatorio

» Postoperatorio inmediato

En el postoperatorio inmediato todos los pacientes recibieron tratamiento con

metilprednisolona intravenosa a dosis de 1mg/Kg peso/dia durante tres dias.

En la revision de 24 horas:

1.
2.

Se tomaba la AV.

Durante la biomicroscopia: Se comprobé el estado de las suturas
corneales. Se obserbd el estado del injerto, especialmente la aplicacién
de la MD al estroma donante. Este examen concluia con la toma de la
P10 y la colocacion de una nueva lentilla terapéutica.

Se realizaba una topografia Pentacam, en caso no se obtuviese una
imagen clara, se procedia a realizar un examen con el OCT Visante.
Se inicio el tratamiento con Tobradex ® 5 veces al dia.

Si no existia ninguna complicacién, se daba de alta al paciente.

En la revision de la semana postoperatoria se examinaba al paciente

con los mismos pasos y procedimientos de la evaluacion a las 24 horas.

» Postoperatorio tardio

Se pautaba citas de revision al mes, a los tres y seis meses.

1. En la revision de los seis meses postoperatorios se inicio el retiro de las

suturas segun los resultados de la queratometria obtenida por el topografo

Pentacam, retirandose las suturas ubicadas en el eje mas curvo.

2. Durante este tiempo se iniciaba la disminucion en la frecuencia de la

instilacion del corticoide tépico. Posteriormente se rotaba el corticoide

topico a fluorometolona una vez al dia en forma permanente.

» Postoperatorio en el primer afio

Se llevaba a cabo el “Protocolo de examen de los trasplantes corneales”.

1. Se daba una cita de revision en dos meses, en caso de encontrar una buena

gueratometria (astigmatismo bajo) se procedia a la refraccion y

prescripcion de gafas u otra correccion, por otro lado, si existia un

astigmatismo elevado, se continuaba con el retiro de suturas.

» Postoperatorio en segundo afio

1. Serealizaba el “Protocolo de examen de los trasplantes corneales”.

2. Generalmente el paciente intervenido de DALK llegaba a los dos afios sin

suturas, cuando se le prescribio la mejor correccion posible.

85



86

111.4.3 DSAEK

111.4.3.1 Técnica quirargica

Todos los procedimientos DSAEK fueron realizados por un mismo cirujano. Esta

técnica se llevaba a cabo bajo anestesia retrobulbar.

» Preparacion del Donante

La obtencion del boton endotelial se realiz6 previo a la cirugia, para este

procedimiento utilizamos un microqueratomo mecdnico Amadeus Il (Ziemer

Opthalmic Systems AG, Suiza).

1.

o~ w N

Se colocaba el disco esclerocorneal en la cdmara anterior artificial (Ziemer
group®, Port, Suiza), centrandolo lo mejor posible.

Se procedia a desepitelizar la cornea donante.

Realizdbamos una paquimetria corneal.

Colocabamos el microqueratomo y se cortaba la cérnea donante expuesta.
Se obtenia un disco completo de estroma anterior (free cap) de 9.5 mm que
nos dejaba un lecho estromal posterior de 100 a 200 micras. El lenticulo
donante obtenido estaba compuesto de estroma posterior, MD y endotelio.
Se recolocaba el “free cap” nuevamente en el lecho estromal donante para
una mejor preservacion del endotelio; conservdndose en medio
deturgescente Carry®.

Durante la cirugia, después de realizar la descemetorrexis, tomamos el
disco corneoescleral completo y lo depositamos en un punch para

trepanarlo con un didmetro de 7.5 - 8.5 mm.

» Preparacion del Receptor. (Figura 111-6)

La cirugia fue realizada desde el lado temporal del paciente.

1.
2.
3.

Con un cuchillete de 15° se realizaron dos incisiones a 0° y 180°
Retiramos humor acuoso introduciendo viscoelastico o aire en cdmara.
Realizamos la descemetorrexis con un cistitomo invertido o con un gancho
de Sinskey bajo viscoelastico cohesivo o con aire.

Amplidbamos la incision temporal a 4.5 mm

Retiramos la MD vy el endotelio patoldgico.

Reavivabamos el estroma con la ayuda de un scraper, a la vez que
retiramos los restos de endotelio o0 MD.

Introduciamos un mantenedor de camara anterior conectado a un sistema
de infusién de BSS.



Figura 111-6. Técnica quirurgica DSAEK.

Con cistitomo invertido realizamos la descemetorrexis (a), luego con un scraper de
John retiramos la Descemet (b). Ponemos el injerto en el glide de Busin (c), colocamos
un mantenedor de camara (d), con micropinzas de retina tiramos del boton donante (e),
con la ayuda de pequerias burbujas de aire y BSS centramos el injerto (f). Apoyamos el

injerto a la cara estromal posterior del receptor y presurizamos la camara con la ayuda
de aire o SFs(gy h).
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» Introduccion y pneumopexia del Lenticulo Donante

1. Se colocaba el botdn endotelial en un glide de Busin.

2. Introduciamos una pinza de microcirugia de 23 G por la incision de
servicio y sacamos la punta por la principal de 4.5 mm.

3. Insertdbamos el glide de Busin por la incision principal, orientando las
celulas endoteliales del botdn hacia el iris.

4. Con laayuda de las pinzas de microcirugia introduciamos el disco donante
en camara anterior.

5. Se procedia a suturar la incision principal

6. Inyectdbamos aire 0 SFe para producir una pneumopexia del injerto al
estroma receptor.

7. Seguiamos con un ordefiado de la cérnea.

8. Se concluia con la colocacion de una lentilla terapéutica y un protector

rigido.

111.4.3.2 Tratamiento postoperatorio

» Postoperatorio inmediato.

1. Finalizando la cirugia se indicaba la primera infusién intravenosa de
metilprednisolona intravenosa a 1mg/Kg peso/dia, por tres dias. Si el
paciente era dado de alta antes de terminar esta pauta, se le prescribia
prednisona 1mg/Kg peso/dia hasta completar los tres dias de corticoides
sistémicos.

2. Durante el tiempo de estancia en la unidad de recuperacién el paciente
permanecia en reposo tumbado en decubito supino con la mirada al techo.

3. Después de 1 hora de postoperatorio el paciente era examinado en una
lampara de hendidura, valorando la adherencia y el centrado del lenticulo;
asi como también la presencia de aire retroiridiano.

4. Si no existian complicaciones el paciente era trasladado a su habitacion
con la indicacion de mantener la postura.

5. En larevision de las 24 horas:

Se tomaba la AV.
a. Durante la biomicroscopia: Se retiraba la lentilla terapéutica,

observando el estado del injerto, especialmente la aposicion del boton



>
1.

2.
3.

endotelial al estroma receptor. Se toma la PIO y se coloca una nueva
lentilla terapéutica.

b. Se realizaba una topografia Pentacam observando la aplicacion del
injerto al estroma receptor, en caso no obtuviese una imagen clara, se
procedia a realizar un examen con la OCT Visante.

c. Durante este periodo se inicio el tratamiento con Tobradex ® 5 veces
al dia.

d. Si no existiese ninguna complicacién, normalmente se daba de alta al
paciente.

e. En la revision de la semana postoperatoria se examinaba al paciente
con los mismos pasos y procedimientos de la evaluacion a las 24 horas.

Postoperatorio tardio

Si el paciente no cursaba con alguna complicacién y tenia una evolucién

favorable, se pautaba citas de revision al mes, a los tres y seis meses.

En la revisién mensual se iniciaba la pauta descendente de la instilacion

del Tobradex que duraba cerca de dos meses. Posteriormente se rotaba el

corticoide tdépico a prednisolona por otros 3 meses para finalmente
prescribirse fluorometolona 0.1 mg/ml una o dos veces al dia en forma
permanente.

El punto de sutura de la incisién principal se retiraba a los 3 meses

postoperatorios excepto cuando se encontraba en el eje astigmatico plano.

Postoperatorio en el primer afo

En esta revision se llevaba a cabo el “Protocolo de examen de los

trasplantes corneales”, descrito en la seccion de seguimiento

postoperatorio.

Se procedia a la refraccion y prescripcion de gafas u otra correccion.

Todos los datos obtenidos y los procedimientos realizados se registraban

en la historia clinica del paciente.

Postoperatorio en el segundo afio

. Se realizaba el “Protocolo de examen de los trasplantes corneales”.

Se realizaba una nueva refraccion prescribiendo la mejor correccion

posible.
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111.4.4 DMEK
I11.4.4.1 Técnica quirargica

La DMEK es una técnica con un mayor grado de dificultad.
Preparacién del Donante
Se practico el método de SCUBA para obtener el Descemet-roll.
Durante la cirugia, una vez terminada la descemetorrexis, se vertia el Descemet-
roll en un cuenco quirdrgico, donde se le tefiia con azul tripan al 0,06%
(VisionBlue®, D. O. R. C. International) hasta en dos ocasiones.
Con un sistema propio, constituido por un inyector de lentes intraoculares unido
al cabo de una guia de venoclisis, y esta Ultima a una jeringa de 5 cc, se aspiraba
el Descemet-roll, procediendo luego a su inyeccion.

Preparacion del Receptor. (Figura 111-7)

A excepcidn de algunos pasos, fue similar a la preparacion del receptor en la DSAEK.

1.

~

w N =Yy

B
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Con un cuchillete de 15° se realizaron tres incisiones, estando la principal en la
region temporal del ojo a intervenir. El cuchillete fue tefiido con violeta de
genciana para mejorar la visualizacion de las incisiones.

Se intercambid el humor acuoso introduciendo viscoelastico o aire en la cAmara
anterior.

Se realizé una marca epitelial de 8.0 — 9.0mm de didmetro para delimitar el area
de escision de la descemetorrexis.

Realizamos la descemetorrexis con un cistitomo invertido o con un gancho de
Sinskey bajo viscoelastico cohesivo o con aire.

Ampliabamos la incisién temporal a 2.75 mm (tunelizada y autosellable).
Retiramos la MD vy el endotelio patol6gico con un scraper.

En caso de haber usado viscoelastico, éste era lavado con BSS, intentando dejar
el lecho estromal lo méas limpio posible.

Introduccion y pneumopexia del Lenticulo Donante

Se introducia el injerto con el endotelio orientado hacia el iris.

Se sutur6 la incisién principal con un punto de Nylon 10/0.

El Descemet-roll fue desplegado cuidadosamente sobre la superficie iridiana por
medio de masajes y toques sobre la cornea.

Introduciendo pequefias cantidades de BSS centramos el injerto.

Se inyect6 una burbuja de aire debajo del injerto de la MD para posicionarla,

aplicarla y mantenerla en contacto con el estroma posterior del receptor.



>

3.
>

111.4.4.2 Tratamiento postoperatorio

Postoperatorio inmediato.

El tratamiento postoperatorio precoz fue el mismo que en la técnica DSAEK.

La revision de las 24 horas, era similar a la DSAEK, teniendo especial atencion a
la aplicacion del Descemet-roll al estroma receptor.

Se realizaba una topografia Pentacam, en caso no se obtuviese una imagen clara,
se procedia a realizar un examen con el OCT Visante.

El tratamiento farmacologico topico era el mismo que la DSAEK.

Postoperatorio tardio

Era exactamente el mismo al de la DSAEK.

A 2 i 7

Postoperatorio en el primer afio

Llevabamos a cabo el “Protocolo de examen de los trasplantes corneales”.
Se procedia a la refraccion y prescripcion de gafas u otra correccion.
Postoperatorio en segundo afio

Se realizaba el “Protocolo de examen de los trasplantes corneales”.

Prescribiamos la mejor correccion dptica posible.
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Figura I11-7. Técnica quirdrgica de DMEK.

Realizamos la descemetorrexis con cistitomo invertido (a). Con un scraper retiramos la
Descemet, (b). Se inyecta el Descemet-roll (c). Suturamos la incision principal para evitar
que el injerto sea expulsado (d). Se inserta una burbuja de aire dentro del Descemet-roll,

que nos ayudara a desplegarlo (e y f). Cuando el injerto esta extendido sobre el iris
retiramos la burbuja anterior de aire (g) y la inyectamos posterior al injerto para que lo
adhiera al estroma receptor, concluimos presurizando la camara con aire o SF6 (h).
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1.5 DETERMINACION DE LA SUPERVIVENCIA DE LOS TRASPLANTES
CORNEALES.

El tiempo de supervivencia de los trasplantes corneales fue calculado tomando en
consideracion el periodo de tiempo comprendido desde el dia de la cirugia hasta el
primer examen postoperatorio en el cual se realizo el diagnostico de fallo primario o
secundario del injerto.

En esta seccion de la tesis, nuestra principal medida fue el tiempo medio de
supervivencia del injerto, donde la falla del injerto se defini6 como la pérdida
irreversible de la claridad Optica suficiente para comprometer la visién por un
minimo de 3 meses consecutivos,'® o la recurrencia o aparicion de patologias que
justifiquen el tratamiento mediante un retrasplante corneal.

El diagnostico de fallo primario se realizaba cuando la cornea trasplantada no
habia ganado transparencia, en caso de los trasplantes endoteliales; o la recurrencia
de procesos de melting corneal, o la amenaza de la integridad tectonica del injerto o
de la totalidad de la cornea trasplantada, en caso de DALK o QPP, que justifique un
retrasplante corneal dentro de los tres primeros meses del procedimiento primario de
queratoplastia.t®?

El diagndstico de fallo secundario se realizaba cuando se presentaba una pérdida
de la transparencia corneal y disminucion considerable de la AV por un tiempo
mayor a 3 meses, no recuperable con tratamiento médico, posteriores a una ganancia
de transparencia y AV después de la cirugia de queratoplastia.'®2

Se considerd a todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusién de esta
tesis, incluso a aquellos que no llegaron a completar los dos afios de seguimiento,

debido a fallecimiento o regreso a sus centros de derivacion.

[11.6 MEDIDA DE LAS ABERRACIONES CORNEALES
Fue suministrada por el software (version 1.17) del topografo Pentacam HR,
descrito en capitulo 1. Fueron evaluados los datos representados en la pantalla
“Analisis de Zernike”. Se obtuvieron los polinomios de Zernike hasta el 6° orden.
Se eligieron los diametros de 4 y 6 mm para analizar el error del frente de onda.
Se ha elegido una zona de 4 mm porque corresponde aproximadamente al diametro
pupilar promedio adulto en condiciones de iluminacién fotopica, siendo las
condiciones habituales de medida de la AV. La zona de 6 mm se eligié porque en

condiciones escotdpicas la distribucion del tamafio pupilar es una curva sinusoidal
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o0 en forma de campana con un promedio de 5.86 mm (+/- 0.9 mm),'% ademas se
eligio este diametro para poder valorar la asfericidad corneal.’®* Se eligieron los
didmetros de 4 y 6 mm independientemente del tamafio pupilar ya que el Pentacam
realiza una medicion del frente de onda corneal, no de la totalidad del ojo.

En la parte superior izquierda de la pantalla de “Analisis de Zernike” existe una
representacion de las aberraciones corneales, siendo una imagen que incluye a todas
las aberraciones. Sin embargo, también podemos observar la forma de cada una de
las aberraciones tras hacer click en “Todos Off” para posteriormente elegir s6lo aquel
o aquellos polinomios que buscamos sean representados. Esta imagen puede ser
bidimensional o tridimensional, asi podemos intuir cual es la aberracion dominante.

En la pantalla “Analisis de Zernike” se eligio la representacion de los coeficientes
de los polinomios de Zernike denominada “Lista”, donde se enumeran todos los
polinomios. Se tomaron los coeficientes pertenecientes a los polinomios desde el 3¢
orden hasta el 6°, de este ultimo solo se considerd la aberracion esférica secundaria.
Se estudid los polinomios de Zernike de la cdrnea total, de la superficie corneal

anterior y de la posterior, para los diametros de 4 y 6mm (Figura 111-8).

OCULUS - PENTACAM Analisis de Zernike o

Apelido [HEREDIA UGARTE
Andlisis de Zernike
[Click para Opciones) Nombre |2EIILA SAMANTHA
3 D [2g121974
6.00 mm Fecha Nacimiento  [29/12/1374 Ojp  |Dcha
Indices de refraccin:  1.376 1336 Fecha Exémen 2671272016 Hora 182622

[ e e e Eror en tado el Wavefiont Aberacién activa
PV ftat) 7pm Pico aValke: 7pm

RMS (tot. 1.308 pm RMS 1.308 pm
" Elevacién de la superficie comeal posterior tot) Y Y
" Aberracién por Wavefront Comea anterior PHM3LOS 1276
 Aberacién por Wavefiont Comea posterior hE 0280un

& Aberracion por Wavefront Total Comeal as: 0K Z 40 (8ber. Esf) [0.154 pm

" Elevacién de la superficie comeal anterior

Ajustar

= ctivo n |m SUFL . Post. ronta. ost. ornea ombre de la Aberracién 4
LOA HOA Activo | N ELEV. Fi ELEV. P WFA F: 1 | WFA P WFA C Noubre de la Ab 6 A
Todos on | Todadon 1 0 0 304.585 ym  380.638 jm 0.596 ym  -1.050 ym  604.851 ym  Parte constante, altura
— -0.310 ym .928 .055 o .115 pm .192 ym  Inclinacién en
2 s 0.310 10.928 0.055 0.115 0.192 Inclinacié X
] - -3.608 o .42z ym -0.612 .040 pm -0.558 ym  Inclinacién en
3 1 -1 3.608 7.422 0.612 0.040 0.558 Incl. 4
— -3. oy -7. iy -1. i 5 i -1. fnn stigmatismo
o e 3.772 7.766 1.395 0.311 1.108 A 0°
5 2 0 177.663 ym  226.151 jm 0.595 ym  -0.880 ym 0.122 ym  Enfoque
— V] - -0. . -0. . -0. . 5 . -0. . stigmatismo
o 6 z2 -2 0.651 0.771 0.241 0.031 0.208 Asti ismo 45"
I 9, 3 03 -0.343um -2.093 m -0.127 @ 0.084 ym  -0.049 ym  Trefoil 0°
— 8 3 1 -0.052 m 0.194 ym  -0.018 pym  -0.009 pm  -0.015 pm  Coma 0°
9 3 -1 -0.485pm  -0.062 pm  -0.170 jm 0.002 ym  -0.163 pm  Coma 90°
10 3 -3 0.052 ym 1.933 0.019 ym  -0.077 ym  -0.052 ym  Trefoil 30°
11 4 4 0.059 1.138 0.022 ym  -0.046 ym  -0.021 pm  Tetrafoil 0°
Lzla iz 0.063 0.769 m 0.029 ym  -0.031 ym  -0.003 pm  Astigmatismo de 4° grado 0°
13 4 0 1.505 pm 4.307 m 0.227 yu  -0.180 pm 0.154 um  Aberracién esférica
14 4 -z  -0.077 m 0.708 ym  -0.028 ym  -0.028 ym  -0.056 pm  Asticmatismo de 4° grado 45°
15 4 -4 0.244um  -0.290 mm 0.090 pm 0.012 m 0.102 ym  Tetrafoil 22.5°
16 5 5 -0.216 mm 0.228 yn  -0.080 ym  -0.009 pm  -0.087 pm  Pentafoil 0°
17 5 3 -0.036 um 0.411 ym  -0.013 ym -0.016 pm  -0.028 pm  Trefoil de 5° grado 0°
18 5 1 -0.045m 0.432 ym  -0.016 ym  -0.017 pm  -0.033 pu  Coma de 5° grado 0°
19 5 -1 0.032 0.063 0.013 ym  -0.003 pm 0.010 ym  Coma de 5° grado 90°
20 5 -3 -0.002um  -0.259 pm  -0.001 pm 0.010 0.009 ym  Trefoil de 5° grado 30°
— 21 5 -5  -0.015um  -0.210 pm  -0.005 um 0.008 m 0.002 ym  Pentafoil 18°
um 22 6 6 -0.006 mm 0.228 ym  -0.002 pjm  -0.009 pm  -0.010 pm  Hexafoil 0°
o 23 6 4 -0.111m  -0.395 pm  -0.04l jm 0.016 ym  -0.027 ym  Tetrafoil de 6° grado 0°
24 6 2 -0.005um  -0.210 pm  -0.002 pm 0.008 0.006 yu  Astigmatismo de 6° grado 0° v
Abenacin

Figura 111-8. Pantalla “Anadlisis de Zernike”
Representacion de los coeficientes de los polinomios de Zernike denominada “Lista”. En la
region superior izquierda se observa una imagen tridimensional de las aberraciones corneales,
brindandonos una idea de cuan aberrada esta la cornea.
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Los coeficientes de Zernike considerados estan descritos en la siguiente tabla:

NUmero Coef|C|e_nte de Nombre de la Aberracion
Zernike
7 z3 Trefoil 0°
8 Z; Coma 0°
9 zZ; Coma 90°
10 z; Trefoil 30°
11 z, Tetrafoil 0°
12 z? Astigmatismo de 4° grado 0°
13 zy Aberracion esférica
14 Z;? Astigmatismo de 4° grado 45°
15 z,! Tetrafoil 22.5°
16 zg Pentafoil 0°
17 z3 Tetrafoil de 5° grado 0°
18 z3 Coma de 5° grado 0°
19 z;' Coma de 5° grado 90°
20 Z;’ Tetrafoil de 5° grado 0°
21 zZ;° Pentafoil 18°
22 zg Aberracion esférica secundaria o de 6° grado.

Tabla I11-1. Listado de polinomios de Zernike, de las aberraciones de alto grado hasta el
6° orden, segun la notacion estandar de la OSA, por ello la lista se inicia en 7.

Inicialmente se analizaron los coeficientes de los polinomios de Zernike que se han
reportado mas frecuentemente asociados a las corneas trasplantadas. Se consideraron los
coeficientes de 4 y 6 mm para la superficie anterior, posterior y la cornea total tanto en el
primer como en el segundo afio de seguimiento. Estos polinomios son:

z2= Coeficiente de Zernike para el trefoil 0°.

z ;2= Coeficiente de Zernike para el trefoil 30°.

z: = Coeficiente de Zernike del coma primario horizontal (coma 0°).
z;+ = Coeficiente de Zernike para el coma primario vertical (coma 90°).
z* = Coeficiente de Zernike del tetrafoil 0°.

z,+= Coeficiente de Zernike del tetrafoil 22.5°.

z2= Coeficiente de Zernike del astigmatismo secundario de 0°.

z 2= Coeficiente de Zernike del astigmatismo secundario de 45°.

z?2= Coeficiente de Zernike de la aberracion esférica primaria.
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Posteriormente calculamos la magnitud del vector resultante para cada uno de los pares
de polinomios de Zernike de las aberraciones de tercer, cuarto, quinto y sexto orden.

El coeficiente del vector resultante expresa su magnitud, siendo calculado a través de
la media cuadratica 0 RMS (root mean square), expresandose en micrometros (pum).1%

El coeficiente del vector resultante es obtenido con la formula:

RMS=./(z"f +(z;"} (si m#0)

Cuando m=0, como en la aberracion esférica primaria (z?2) y en la aberracion esférica
secundaria (z?), el coeficiente, que expresa la magnitud del vector resultante, es obtenido

usando la férmula:
RMS= zn

Esto debido a que son polinomios que no tienen un par, por lo tanto carecen de eje ya
que son aberraciones rotacionalmente simétricas.*%

Se calcularon las RMS de 4 y 6mm de la superficie anterior, posterior y la cornea total,
tanto en el primer y segundo afio de seguimiento. Se calcularon las magnitudes de:

Trefoil:

Coma:

Tetrafoil:

Rvs= (23] + 2,

Astigmatismo secundario o Astigmatismo de 4° grado:

vs= 1) + 2
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Aberracion esférica:

RMS= 70

Pentafoil:

RMS= (23 ) +(z5°)

Tetrafoil secundario o Tetrafoil de 5° grado

RMS= (23] +(2.°)

Coma secundario o coma de 5° grado:

RMS=/(z:) +(z:*)

Aberracion esférica secundaria o aberracion esférica de 6° orden:

RMS=z¢
Seguidamente se calcularon los vectores resultantes de:

RMS total: Todas las aberraciones en general:

RMS total

Las aberraciones de alto orden (HOA), consideramos hasta el 6 orden:

RMS HOA=[(Z3) +............ +(z2of

Las aberraciones totales del 3¢" orden:

RMS=(z2) +(z;°) + (22 +(z5')
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Las aberraciones totales del 4° orden:

RMS="/(z2) +(z;*F +(22) +(2:2) +(z2)

Las aberraciones totales del 5° orden:

RMS=./(z5) +(z5°F +(22) +(25°F + @i +(z*f

Coma - like: RMS de las aberraciones comaticas primarias y secundarias.

RMS=(z2) + (25 F +(2i) +(z:)

Aberracién esférica - like: RMS de las aberraciones esféricas primarias y secundarias.
Aunque son aberraciones rotacionalmente simétricas, en este caso se realiza la media

cuadratica para ver la magnitud de su suma, ya que ambas son centrales.
RMS=(z¢ ] +(z¢ )

El dato de RMS total de la c6rnea anterior, de la crnea posterior y de toda la cérnea;
ademas de los valores corneales de la RMS de las aberraciones dpticas de alto orden
(RMS HOA) para la cornea total, de la superficie anterior y de la posterior, se tomaron
directamente en forma practica de la pantalla “Analisis de Zernike.”

El mismo analisis aberrométrico se realizé en el grupo control.

Dado que los pacientes en este estudio fueron evaluados al afio y a los dos afios de
haber sido sometidos a cualquiera de los 4 tipos de queratoplastia, se recogieron todos

estos datos de interés para el primer y segundo afio de seguimiento postoperatorio.

1.7 ANALISIS ESTADISTICO
I11.7.1 Fase descriptiva
Las variables sociodemograficas y bioqueratométricas se resumieron con los

estadisticos descriptivos adecuados a la naturaleza de cada variable:
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» Medidas de tendencia central y de dispersion (media y desviacion estandar) para
las variables cuantitativas.
» Frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) para las variables cualitativas.
Para las aberraciones corneales optamos por una descripcién de los valores originales
y una descripcion y representacion graficas de los valores tipificados: Los valores
tipificados se obtuvieron utilizando como distribucion de referencia la obtenida en los
controles sanos. Para cada paciente y para cada parametro se obtuvo su valor tipificado
en base a la siguiente formula:
Zij = (Xij - )/ §j
Donde:
Zij = valor tipificado del parametro j en el paciente i
Xij = valor observado del pardmetro j en el paciente i
Mj = media del parametro j en el grupo de controles

Sj = desviacion tipica del parametro j en el grupo de controles
De esta forma obtenemos un valor z para cada parametro y paciente que puede ser

comparado entre diferentes grupos de pacientes y entre diferentes técnicas quirdrgicas.
En su representacion grafica hemos marcado los limites de normalidad en el intervalo z
de -2 a +2, que recoge el 95% de casos esperados si la distribucién fuera equivalente a la

de los controles.

I11.7.2 Fase inferencial
Los cambios en el tiempo de estas variables fueron evaluados comparando los valores
postquirurgicos y al afio con los valores previos a la intervencion. Para ello utilizamos un
andlisis de la covarianza (ANCOVA). Este tipo de analisis nos permite estimar las
diferencias asociadas a cada técnica quirargica respecto a la de referencia (en este trabajo
se ha escogido la QPP en todos los contrastes) ajustando el cambio respecto a otras
variables confusoras (por ejemplo, la edad) y respecto al nivel de partida (niveles previos
a la cirugia). Con ello obtenemos la ganancia (o pérdida) asociada a cada técnica en cada
uno de los pardmetros bioqueratométricos.

Las correlaciones entre la magnitud de las aberraciones corneales y la AV se
estimaron con la Rho de Spearman (correlacion no paramétrica). La relacién funcional
entre aberraciones y AV se exploré graficamente mediante la interpolacion de una linea
de ajuste local tipo Loess.

Todas las comparaciones se han interpretado en base a un contraste de hipotesis
con un riesgo alfa del 5% (p<0,05).

Los célculos se realizaron con el programa estadistico PASW 18.0 (SPSS Inc).
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IV RESULTADOS

[V.1 RESULTADOS DESCRIPTIVOS GENERALES

De 298 trasplantes realizados durante el periodo de estudio (2009-2015), se han
recogido las intervenciones realizadas en 229 pacientes con una edad media de 60,0 afios
(DE 19,5 afios) y un predominio de mujeres (134: 58,5%) sobre hombres (95: 41,5%).

En total el nimero de ojos intervenidos, que cumplian los criterios de inclusion, fueron

de 270 ojos, siendo la técnica més utilizada la queratoplastia penetrante (Tabla 1).

Tabla 1V-1. Técnicas de queratoplastia utilizadas

Técnica N %
Queratoplastia penetrante (QPP) 86 31,9
Queratoplastia laminar anterior profunda (DALK) 55 20,4
Queratoplastia endotelial con pelado de Descemet automatizado (DSAEK) 69 25,6
Queratoplastia endotelial de la MD (DMEK) 60 22,2

La distribucion por sexos, y sobre todo por edad fue desigual entre las 4 técnicas de

queratoplastia (p 0,09 para sexo, p<0,001 para la edad): Tabla 2.

Tabla IV-2. Edad y sexo en relacion con la técnica de queratoplastia

Técnica Sexo Edad
Mujeres Hombres Media DE
N % N %
QPP 51 59,3% 35 40,7% 57,0 21,2
DALK 27 49,1% 28 50,9% 49,0 19,5
DSAEK 46 66,7% 23 33,3% 67,8 14,8
DMEK 42 70,0% 18 30,0% 69,3 11,3

DE: desviacién estandar
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En la tabla 3 se muestran las indicaciones para cada técnica. Se observa una
concentracion de casos especifica para cada tipo de intervencion. La queratitis y leucoma
microbiano en la DALK, el edema corneal en DSAEK vy la distrofia de Fuchs en DMEK.
La QPP es la técnica con mas heterogeneidad en sus indicaciones, con un predominio de
intervenciones en la ectasia corneal, la queratitis y leucoma microbiano y en el

retrasplante corneal.

Tabla IV-3. Indicaciones para cada queratoplastia

Queratoplastia

QPP DALK DSAEK DMEK

N % N % N % N %
Cirugia postrefractiva 0 0% 1 1,8% - - - -
Distrofia de Fuchs 6 7,0% - - 15 21,7% 26 43,3%
Distrofia u otras degeneraciones 5 5,8% 3 5,5% 0 0% 0 0%
Ectasia corneal 17 19,8% 11 20,0% - - - -
Edema corneal postcirugia de catarata 8 9,3% - - 24 34,8% 9 15,0%
Otras causas disf. corneal no endotelial 2 2,3% 0 0% - - - -
Otras causas de dis. corneal o distorsion 0 0% 3 5,5% 0 0% 0 0%
Otras causas de disfuncion endotelial 2 2,3% - - 12 17,4% 7 11,7%
Queratitis ulcerativa no infecciosa 1 1,2% 0 0% 0 0% 0 0%
Queratitis y leucoma microbiano 19 22,1% 33 60,0% - - - -
Retrasplante corneal 20 23,3% 2 3,6% 18 26,1% 18 30,0%
Trauma mecanico o quimico 6 7,0% 2 3,6% - - - -
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[V.2 VALORES QUERATOMETRICOS BASALES Y CAMBIOS POR
TECNICA QUIRURGICA

Los valores queratobiométricos basales, para cada técnica fueron relativamente
heterogéneos (Tabla 4). Por ejemplo, la AV estuvo mas conservada en los pacientes
sometidos a DMEK que en el resto de las técnicas.

En esta tabla se comparan las medias de cada una de las técnicas para cada variable,
inicialmente se comparan todos los promedios en conjunto obteniéndose el valor de p,
siendo menor a 0.05 cuando existe diferencia entre los valores de las cuatro técnicas en
su conjunto. Asi se encuentra diferencias en la agudeza visual, el cilindro refractivo, el
contaje endotelial y en el astigmatismo topografico. Este analisis no se realiz6 para el
contaje endotelial debido a que se contaba con pocos datos de la técnica DMEK (solo se
registrd en 7 pacientes) debido a la poca fiabilidad del resultado de la densidad de células
endoteliales y a que en otros pacientes este examen fue imposible realizarlo debido al
edema estromal y a la opacidad central, en los casos cronicos.

Por otro lado, en esta misma tabla se muestran los resultados de la comparacion de los
valores medios entre dos técnicas, para cada una de las variables; Para esto a cada técnica
se le asigné un superindice (a, b, ¢ y d para QPP, DALK, DSAEK y DMEK,
respectivamente), cuando se encuentra una diferencia significativa entre los resultados de
los valores medios de una técnica respecto a otra se le coloca el superindice de la segunda.
Asi podemos observar que la agudeza visual de la técnica QPP es estadisticamente
diferente de la técnica DMEK (por ello colocamos el superindice “d” sobre el valor medio
de la QPP), otros resultados resaltantes es la diferencia de la paquimetria de las técnicas
endoteliales con la DALK, pero no con la QPP.
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Tabla IV-4. Valores queratobiométricos basales

Queratoplastia

QPP (a) DALK (b) DSAEK (c) DMEK (d) p
Media DE Media DE Media DE Media DE

Agudeza visual (escala decimal) 0,048 0,075 0,084 0,071 0,076¢ 0,094 0,1432b.c 0,120 <0,001
Equivalente esférico (D) -4,454 8,90 -2,15 6,87 -1,32 6,13 0,312 3,81 0,013
Esfera (D) -2,54 8,76 34 7,27 ,06 6,27 1,27 4,04 0,079
Cilindro (D) -3,754 2,71 -5,43¢4 3,56 -2,74° 2,34 -2,04ab 1,72 <0,001
PIO (mmHg) 15 5 144 3 16 5 16° 3 0,024
Paquimetria (um) 645 260 526 ¢d 147 7430 191 7480 182 <0,001
Contaje endotelial (cel/mm?) 787 241 2501 571 582 238 - -

Cdrnea anterior - Queratometria media (D) 46,65 15,04 47,49 8,69 44,75 2,75 44,08 2,26 0,23
Cornea anterior - Astigmatismo (D) 6,7¢ 4,1 6,3¢ 4,6 4,0 3,3 2,62 1,9 <0,001
Cérnea anterior - Asfericidad -0,58 2,37 -0,16 1,24 -0,13 0,81 -0,31 0,38 0,56
Cérnea posterior - Queratometria media (D) -6,74 3,45 -6,81 2,25 -5,57 3,19 -5,99 1,83 0,21
Cornea Posterior - Astigmatismo (D) 3,24 3,2 3,04 3,8 1,5 1,4 1,0ab 1,8 0,001
Cornea posterior - Asfericidad -2,09 4,11 0,04 2,16 -0,01 3,71 -0,51 2,78 0,11

Contrastes por Analisis de la Varianza (superindices:
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En las tablas I\VV-5 y IV-6 se muestran los resultados al afio (Tabla I1VV-5) y a los dos afios
(Tabla IV-6) de las variables estudiadas para las técnicas QPP y DALK. Ademaés se realiza
un andlisis de la variacion de dicho valor para cada variable respecto a su valor basal, en
cada una de las técnicas, mostrandose la diferencia de las variaciones entre las dos técnicas
(covarianza) teniendo como referencia la técnica QPP, para esta Ultima se consideraron
todas sus indicaciones quirdrgicas. Esta comparacion se ha realizado mediante un anélisis
ANCOVA expresado como la diferencia entre las covarianzas de ambos grupos y su
intervalo de confianza al 95%, en este analisis se intenta homogenizar (ajustar) dos
pardmetros que eran distintos en nuestras poblaciones: la edad y el nivel basal de cada una
de las variables en estudio.

En la tabla I\V-5 (andlisis al afio de la cirugia) resalta una mayor ganancia de AV con la
técnica DALK (aungue minima); la miopizacion del equivalente esférico, basado en una
miopizacion de la esfera refractiva, de la DALK respecto a la QPP. Ademas se observa que
la técnica laminar modifica la paquimetria incrementando su grosor en 56um respecto a la
modificacion de la QPP. También observamos que la técnica DALK genera corneas mas
oblatas en comparacion con la técnica QPP.

El andlisis a los dos afios del postoperatorio, se realiz6 comparando los resultados de
cada uno de los casos con sus respectivos datos preoperatorios, analizando las variaciones
de cada una de las variables en estudio (tabla IV-6). Aqui se observa una menor diferencia
en la ganancia de AV con la técnica DALK respecto a la QPP, no llegando a ser
clinicamente significativa. Ademas vemos una atenuacion de la variacion del equivalente
esférico hacia la miopizacion en la técnica lamelar. Por otro lado, observamos que la DALK
genera una mayor curvatura tanto en la superficie corneal anterior como en la superficie

posterior.
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Tabla IV-5. Cambios en los valores queratobiométricos tras un afio de la queratoplastia (DALK versus QPP)

Agudeza visual (prev) (escala decimal)
Agudeza visual (1a) (escala decimal)
Equivalente esférico (prev) (D)
Equivalente esférico (1a) (D)

Esfera (prev) (D)

Esfera (1a) (D)

Cilindro (prev) (D)

Cilindro (1a) (D)

PIO (prev) — (mmHg)

PIO (1a) — (mmHg)

Paquimetria (prev) (um)

Paquimetria (1a) (um)

Cornea anterior - K (prev) (D)

Cornea anterior - K (1a) (D)

Cornea Anterior - Astigmatismo (prev) (D)
Cornea Anterior - Astigmatismo (1a)
Cornea anterior - Asfericidad (prev)
Cornea anterior - Asfericidad (1a)

Cornea posterior - Queratometria media (prev) (D)
Cornea posterior - Queratometria media (1a) (D)

Cornea posterior - Astigmatismo (prev) (D)
Cornea posterior - Astigmatismo (1a) (D)
Cornea posterior - Asfericidad (prev)
Cornea posterior - Asfericidad (1a)

Media
0,049
0,306
-4,45
0,98
-2,54
2,98
-3,75
-4,07
15
16
645
526
46,65
43,56
6,7
4,77
-0,58
-0,85
-6,74
-6,65
3,2
1,0
-2,09

-0,751

QPP

Queratoplastia

DE
0,075
0,227
8,90
5,22
8,76
5,08
2,71
2,66
5
5
260
63
15,04
3,20
4,1
3,64
2,37
0,93
3,45
0,44
3,2
0,6
4,11
0,986

Media
0,085
0,362
-2,15
-2,71
0,34
-0,81
-5,43
-3,93
14
14
526
591
47,49
44,90
6,3
4,67
-0,16
0,19
-6,81
-6,90
3,0
1,0
0,04
-0,011

DALK

DE
0,072
0,262

6,87
5,02
7,27
4,81
3,56
2,31
3
6
147
71
8,69
2,15
4,6
3,70
1,24
0,84
2,25
0,41
3,8
0,9
2,16
1,007

Diferencia (IC95%)*

0,028 (-0,059 ;0,114)

-4,535 (-7,199; -1,871)

-4,486 (-7,069; -1,902)

-0,485 (-1,815;0,846)

-2,183 (-4,636 ; 0,269)

56,15 (0,302 ; 104,0)

1,49 (0,20; 2,79)

0,51 (-1,16 ; 2,17)

0,688 (0,287 ; 1,089)

-0,22 (-0,53 ; 0,08)

-0,180 (-0,495 ; 0,135)

0,076 (-0,486 ; 0,638)

Diferencias (1C95%): diferencias entre técnicas (ANCOVA) ajustadas por edad y nivel basal: QPP: técnica de referencia

0,53

0,001

0,001

0,47

0,08

0,023

0,025

0,54

0,001

0,15

0,26

0,78
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Tabla IV-6. Cambios en los valores queratobiométricos tras dos afios de la queratoplastia (DALK versus QPP)

Agudeza visual (prev) (escala decimal)
Agudeza visual (2a) (escala decimal)
Equivalente esférico (prev) (D)
Equivalente esférico (2a) (D)

Esfera (prev) (D)

Esfera (2a) (D)

Cilindro (prev) (D)

Cilindro (2a) (D)

PIO (prev) — (mmHg)

PIO (2a) — (mmHg)

Paquimetria (prev) (um)

Paquimetria (2a) (um)

Contaje endotelial (prev) (cel/mm?)
Contaje endotelial (2a) (cel/mm?)

Cornea anterior - Queratometria media (prev) (D)
Cornea anterior - Queratometria media (2a) (D)
Cornea Anterior - Astigmatismo (prev) (D)

Cornea Anterior - Astigmatismo (2a)
Cornea anterior - Asfericidad (prev)
Cornea anterior - Asfericidad (2a)

Cornea posterior - Queratometria media (prev) (D)
Cornea posterior - Queratometria media (2a) (D)
Cornea posterior - Astigmatismo (prev) (D)

Cornea posterior - Astigmatismo (2a) (D)
Cornea posterior - Asfericidad (prev)
Cornea posterior - Asfericidad (2a)

Media
0,048
0,374
-4,45
0,33
-2,54
2,33
-3,75
-4,09
15
16
645
551
787
1429
46,65
43,17
6,7
4,67
-0,58
-0,386
-6,74
-6,46
3,2
11
-2,09
-0,653

QPP

Queratoplastia

DE
0,075
0,277

8,90
5,81
8,76
6,02
2,71
2,27
5
5

260

70

241

670
15,04

3,47

4,1

3,51
2,37
1,393
3,45

57

3,2

13

4,11
1,178

Media
0,085
0,392
-2,15
-2,70
0,34
-0,71
-5,43
-4,20
14
14
526
608
2501
1895
47,49
45,27
6,3
4,32
-0,16
0,383
-6,81
-6,85
3,0
11
0,04
0,237

DALK

DE
0,072
0,240

6,87
4,68
7,27
4,25
3,56
2,16
3
4

147

82

571

374

8,69
2,30
4,6
3,26
1,24
0,646
2,25

43

3,8

1,3

2,16
1,039

Diferencia (IC95%)*

-0,038 (-0,135 ; 0,059)

-3,832 (-6,365 ; -1,299)

-4,046( -6,485 ; -1,607)

0,122 (-1,054 ; 1,299)

-0,08 (-2,15; 1,98)

74,9 (6,5 ; 143,4)

2,44 (0,76 ; 4,11)

0,88 (-0,72 ; 2,48)

0,582 (-0,081 ; 1,245)

-0,59 (-0,92 ; -0,26)

-0,48 (-1,94 ; 0.97)

0,128 (-0,67 ; 0,95)

Diferencias (1C95%): diferencias entre técnicas (ANCOVA) ajustadas por edad y nivel basal: QPP: técnica de referencia

p

0,44

0,004

0,002

0,84

0,94

0,03

0,006

0,27

0,08

0,001

0,50

0,75
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En las tablas 1\VV-7 y IV-8 se muestran los resultados al afio (Tabla 1\VV-7) y a los dos afios
(Tabla IV-8) de las variables estudiadas para las técnicas DSAEK, DMEK y QPP.

Para este analisis se consideraron todos los diagndsticos de los tres grupos de estudio.

Se analizaron las covarianzas de la técnica DSAEK vs QPP donde se compararon las
variaciones de las variables en estudio con los datos obtenidos preoperatoriamente,
expresandose las diferencias en intervalos de confianza al 95%, igual andlisis se realizo
para la técnica DMEK considerandose a la QPP como técnica de referencia. Para este
analisis se controlaron las variables de edad y nivel basal para cada uno de los casos
intervenidos.

En la tabla IV-7 se puede observar que la DSAEK genera una mayor AV respecto a la
QPP, sin llegar a ser estadisticamente significativo. Por otro lado, genera una menor
variacion de la refraccion que la generada por la técnica penetrante; e incrementa el valor
paquimétrico. Con respecto a la técnica DMEK se puede observar que genera una mayor
ganancia visual, que llega a ser clinicamente significativa; ademas, ocasiona una menor
variacion de los valores refractivos, asi como de loa valores topograficos tanto de la
superficie anterior como posterior, respecto a la variacion de los valores de los pacientes
intervenidos de QPP evaluados al afio postoperatorio. No se consider6 a la variable del
contaje endotelial debido a la imposibilidad de obtener valores fiables en el preoperatorio.

En la tabla IV-8 se realiza el analisis a los dos afios del postoperatorio, se observa que
las diferencias entre las técnicas DSAEK y QPP se mantienen. Mientras que en la
comparacion de las técnicas DMEK y QPP resalta que la diferencia de la ganancia visual
de la técnica lamelar sobre la penetrante ha dejado de ser clinicamente significativa;
manteniendo un comportamiento similar en las otras variables respecto a los resultados

obtenidos al primer afio.
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Tabla V-7 Cambios en los valores queratobiométricos tras un afio de la queratoplastia (DSAEK y DMEK versus QPP)

Agudeza visual (prev) (escala decimal)
Agudeza visual (1a) (escala decimal)
Equivalente esférico (prev) (D)
Equivalente esférico (1a) (D)

Esfera (prev) (D)

Esfera (1a) (D)

Cilindro (prev) (D)

Cilindro (1a) (D)

PIO (prev) — (mmHg)

PIO (1a) — (mmHg)

Paquimetria (prev) (um)
Paquimetria (1a) (um)

Cornea anterior - Queratometria media (prev) (D)
Cornea anterior - Queratometria media (1a) (D)
Cornea Anterior - Astigmatismo (prev) (D)

Cornea Anterior - Astigmatismo (1a)
Cornea anterior - Asfericidad (prev)
Cornea anterior - Asfericidad (1a)

Cornea posterior - Queratometria media (prev) (D)
Cornea posterior - Queratometria media (1a) (D)
Cornea posterior - Astigmatismo (prev) (D)

Cornea posterior - Astigmatismo (1a) (D)
Cornea posterior - Asfericidad (prev)
Cornea posterior - Asfericidad (1a)

Media
0,077
0,386
-1,32
-0,67
0,06
0,42
-2,74
-2,02
16
16
743
662
44,75
43,85
4,0
2,15
-0,13
-0,22
-5,57
-7,21
1,48
0,72
-0,01

-0,252

Queratoplastia

DSAEK
DE
0,095
0,302
6,13
2,44
6,27
2,42
2,34
1,22
5
5
191
88
2,75
2,01
3,3
1,61
0,81
0,43
3,19
0,54
1,37
0,47
3,71
0,661

Media
0,143
0,546
0,31
-0,80
1,27
0,31
-2,04
-2,18
16
16
748
534
44,08
43,74
2,6
2,26
-0,31
-0,37
-5,99
-6,41
1,01
0,51
-0,51

-0,111

DMEK
DE
0,120
0,309
3,81
1,87
4,04
1,86
1,72
1,44
3
5
182
56
2,26
1,80
19
151
0,38
0,32
1,83
0,32
1,79
0,34
2,78
0,411

Diferencia DSAEK
vs. QPP (IC95%)*

0,058 (-0,029;0,145)

-3,56 (-5,58; -1,53)

-3,92 (-5,90 ; -1,94)

1,26 (0,19 ; 2,33)

-0,76 (-2,87 ; 1,34)

114,4 (69,4 ; 159,5)

-0,05 (-1,30 ; 1,20)

-0,02 (-1,34 ; 1,30)

0,69 (0,36 ; 1,02)

-0,48 (-0,75; -0,21)

-0,20 (-,051 ; 0,11)

0,19 (-0,21 ; 0,59)

Diferencias (1C95%): diferencias entre técnicas (ANCOVA) ajustadas por edad y nivel basal: QPP: técnica de referencia

p

0,19

0,001

<0,001

0,021

0,47

<0,001

0,94

0,98

<0,001

0,001

0,20

0,34

Diferencia DMEK
vs. QPP (IC95%)*

0,141 (0,041; 0,240)

-3,65 (-5,50 ; -1,80)

-3,92 (5,72 ; -2,12)

1,08 (2,07 ; 2,09)

-1,19 (-3,37 ; 0,99)

-14,1 (-55,9 ; 27,6)

0,17 (-1,00 ; 1,35)

-0,13 (-1,46 ; 1,19)

0,45 (0,14 ; 0,75)

0,39 (0,14 ; 0,63)

-0,44 (-0,74 ; -0,13)

0,40 (0,03 0,77)

0,006

<0,001

<0,001

0,036

0,28

0,50

0,77

0,84

0,004

0,002

0,006

0,035
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Tabla 1V-8. Cambios en los valores queratobiométricos tras dos afios de la queratoplastia (DSAEK y DMEK versus QPP)

Agudeza visual (prev) (escala decimal)
Agudeza visual (2a) (escala decimal)
Equivalente esférico (prev) (D)
Equivalente esférico (2a) (D)

Esfera (prev) (D)

Esfera (2a) (D)

Cilindro (prev) (D)

Cilindro (2a) (D)

PIO (prev) (mmHg)

PIO (2a) (mmHQ)

Paquimetria (prev) (um)

Paquimetria (2a) (um)

Contaje endotelial (prev) (cel/mm?)
Contaje endotelial (2a) (cel/mm?)

Cornea anterior - Queratometria media (prev) (D)
Cornea anterior - Queratometria media (2a) (D)
Cornea Anterior - Astigmatismo (prev) (D)

Cornea Anterior - Astigmatismo (2a)
Cornea anterior - Asfericidad (prev)
Cornea anterior - Asfericidad (2a)

Cornea posterior - Queratometria media (prev) (D)
Cornea posterior - Queratometria media (2a) (D)
Cornea posterior - Astigmatismo (prev) (D)

Cornea posterior - Astigmatismo (2a) (D)
Cornea posterior - Asfericidad (prev)
Cornea posterior - Asfericidad (2a)

Diferencias (1C95%): diferencias entre técnicas (ANCOVA) ajustadas por edad y nivel basal: QPP: técnica de referencia

Media
0,077
0,412
-1,32
-0,48
0,06
0,60
-2,74
-2,19
16
15
743
690
582
920
44,75
44,08
4,0
2,18
-0,13
-0,267
-5,57
-7,23
1,48
0,81
-0,01
-0,188

Queratoplastia

DSAEK
DE
0,095
0,326
6,13
2,10
6,27
2,04
2,34
1,53
5
5
191
96
238
521
2,75
1,87
3,3
1,30
0,81
3347
3,19
0,68
1,37
0,61
3,71
0,638

DMEK
Media DE
0,143 0,120
0,558 0,294
0,31 3,81
-0,67 1,95
1,27 4,04
0,24 1,76
-2,04 1,72
-1,88 1,12

16 3
15 4
748 182
559 60
1092 472
44,08 2,26
43,83 1,78
2,6 1,9
2,26 1,45
-0,31 0,38
-,3004 0,3912
-5,99 1,83
-6,38 0,24
1,01 1,79
0,52 0,32
-0,51 2,78
0,002 0,443

Diferencia DSAEK
vs. QPP (IC95%)*

0,026 (-0,073; 0,125)

-1,68 (-3,56 ;0,20)

-2,78 (-4,57 ; -0,98)

2,26 (1,26 ; 3,25)

0,23 (-1,66 ; 2,11)

166,6 (116,5 ; 216,6)

1,65 (0,41 ; 2,88)

0,36 (-0,75 ; 1,48)

0,29 (-0,18 ; 0,77)

-0,99 (-1,35 ; -0,63)

-0,28 (-1,09 ; 0,53)

0,50 (-0,04 ; 1,05)

p

0,61

0,08

0,003

<0,001

0,81

<0,001

0,01

0,52

0,22

<0.001

0,49

0,07

Diferencia DMEK vs.
QPP (IC95%)*

0,089 (-0,028 ; 0,206)

-2,42 (-4,16 ; -0,68)

-3,43 (-5,08 ; -1,78)

2,53 (1,57 ; 3,50)

-0,48 (-2,43 ; 1,47)

21,9 (-25,1; 68,9)

1,66 (0,46 ; 2,86)

0,52 (-0,61 ; 1,65)

0,22 (-0,23 ; 0,67)

0,06 (-0,28 ; 0,39)

-,063 (-1,40 ; 0,15)

0,76 (0,26 ; 1,26)

0,14

0,007

<0,001

<0,001

0,63

0,36

0,007

0,36

0,34

0,74

0,11

0,004

112



En las tablas 1VV-9 a I\V-13 se realiza un andlisis de las variaciones de los resultados para
segun la indicacién quirargica mas frecuentes tanto de la patologia estromal como de la
endotelial. Como es esperable cuando estratificamos por la indicacion o patologia las
comparaciones entre técnicas se minimizan, aunque la capacidad de detectar diferencias
significativas desde el punto estadistico se reduce por el bajo tamafio de muestra.

Para este analisis se siguid el mismo procedimiento que el practicado en las tablas 1V-5
al 1V-8, expresando en cada tabla las medias de los datos preoperatorios (prev), al primer
afio (1a) y al segundo afio (2a) postoperatorio. Posteriormente se realizd un andlisis de las
covarianzas con la técnica estadistica ANCOVA teniendo como categoria de referencia a
la técnica QPP, mostrando las variables con diferencias estadisticamente sombreadas.

En la tabla 1\VV-9 se muestran los resultados de pacientes con ectasia corneal intervenidos
con QPP o DALK, observandose resultados similares en ambos grupos.

En cuanto a la indicacién quirdrgica de queratitis y leucoma microbiano (tabla 1\VV-10)
intervenidos con DALK o QPP, no se observan diferencias estadisticamente significativas
a los dos afios.

En la tabla 1VV-11 se muestran los resultados de los trasplantes lamelares endoteliales y
QPP para la distrofia de Fuchs. Resalta que para esta indicacion no se observe una
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la ganancia de la agudeza visual de la
DMEK y DSAEK respecto a la QPP.

En la indicacion quirdrgica de retrasplante endotelial (tabla 1VV-12), no se observan
diferencias entre DMEK respecto a QPP, resaltando solo la mayor paquimetria de la
DSAEK en comparacion con la técnica penetrante.

En la tabla IV-13 se muestran los resultados de los ojos intervenidos de queratoplastia
por edema corneal postcirugia de catarata, encontrandose diferencias entre DSAEK y QPP

solo en la paquimetria, y la refraccién. No se encontraron diferencias entre DMEK y QPP.
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Tabla IV-9 Cambios en los valores queratobiométricos, uno y dos afios después de la queratoplastia (DALK versus QPP)

-Ectasia Corneal-
Queratoplastia

QPP DALK

Media DE Media DE
Agudeza visual (pre) (escala decimal) 0,044 0,068 0,057 0,078
Agudeza visual (1a) (escala decimal) 0,364 0,171 0,351 0,298
Agudeza visual (2a) (escala decimal) 0,409 0,276 0,396 0,291
Equivalente esférico (prev) (D) -8,63 9,20 -5,00 4,78
Equivalente esférico (1a) (D) 0,44 512 -4,18 3,87
Equivalente esférico (2a) (D) 0,50 6,11 -3,03 5,46
Esfera (prev) -6,56 8,74 -1,53 5,22
Esfera (1a) 2,33 5,15 -2,00 3,77
Esfera (2a) 2,56 5,96 -1,13 5,02
Cilindro (prev) -3,96 3,18 -6,91 3,22
Cilindro (1a) -3,70 2,48 -4,32 2,63
Cilindro (2a) -4,52 2,48 -3,55 2,12
PIO (prev) (mmHg) 13 1 15 4
PIO (1a) (mmHg) 14 3 16 7
PIO (2a) (mmHg) 13 3 17 5
Paquimetria (prev) 374 105 422 137
Paquimetria (1a) 521 56 572 58
Paquimetria (2a) 532 55 573 54
Cornea anterior - Queratometria media (prev) (D) 61,24 15,87 55,27 10,99
Cornea anterior - Queratometria media (1a) (D) 44,45 1,99 45,84 1,66
Cornea anterior - Queratometria media (2a) (D) 43,93 3,79 46,60 2,30
Cornea Anterior - Astigmatismo (prev) (D) 5,7 1,9 6,7 4,2
Cornea Anterior - Astigmatismo (1a) 5,20 2,75 4,87 2,79
Cornea Anterior - Astigmatismo (2a) 4,59 1,89 3,54 2,82
Cornea anterior - Asfericidad (prev) -1,14 0,76 -0,67 0,95
Cornea anterior - Asfericidad (1a) -0,52 0,43
Cornea anterior - Asfericidad (2a) -0,357 0,630 0,483 0,682

Sombreado: diferencias estadisticamente significativas respecto a la categoria de referencia (QPP)

114



Tabla IV-10. Cambios en los valores queratobiométricos, uno y dos afios después de la queratoplastia (DALK versus QPP)

- Queratitis y leucoma microbiano -
Queratoplastia

QPP DALK

Media DE Media DE
Agudeza visual (pre) (escala decimal) 0,060 0,071 0,099 0,075
Agudeza visual (1a) (escala decimal) 0,292 0,209 0,341 0,246
Agudeza visual (2a) (escala decimal) 0,398 0,269 0,388 0,223
Equivalente esférico (prev) (D) -2,28 6,05 -1,25 7,55
Equivalente esférico (1a) (D) 0,72 4,13 -2,17 5,21
Equivalente esférico (2a) (D) 0,10 3,79 -2,39 5,14
Esfera (prev) -0,38 6,10 1,02 8,08
Esfera (1a) 3,13 3,53 -0,23 4,92
Esfera (2a) 2,48 3,33 -0,63 4,57
Cilindro (prev) -3,78 2,43 -4,73 2,78
Cilindro (1a) -4,88 2,83 -3,97 2,29
Cilindro (2a) -4,83 1,86 -4,01 2,06
PIO (prev) (mmHg) 13 5 14 3
PIO (1a) (mmHQ) 15 5 14 6
PIO (2a) (mmHQ) 16 5 14 3
Paquimetria (prev) 569 60 544 148
Paquimetria (1a) 505 70 599 70
Paquimetria (2a) 529 76 632 81
Cornea anterior - Queratometria media (prev) (D) 47,25 5,87 44,55 5,79
Cornea anterior - Queratometria media (1a) (D) 43,80 3,80 44,55 2,38
Cornea anterior - Queratometria media (2a) (D) 43,30 2,77 44,81 2,38
Cornea Anterior - Astigmatismo (prev) (D) 2,3 1,6 53 4,5
Cornea Anterior - Astigmatismo (1a) 5,02 1,93 4,97 4,26
Cornea Anterior - Astigmatismo (2a) 4,92 4,46 4,33 3,55
Cornea anterior - Asfericidad (prev) -0,65 0,62 -0,01 1,43
Cornea anterior - Asfericidad (1a) -1,01 0,14
Cornea anterior - Asfericidad (2a) -0,518 0,073 0,328 0,071

Sombreado: diferencias estadisticamente significativas respecto a la categoria de referencia (QPP)
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Tabla IV-11. Cambios en los valores queratobiométricos, uno y dos afios después de la queratoplastia (DSAEK y DMEK versus QPP)

Agudeza visual (prev) (escala decimal)
Agudeza visual (1a) (escala decimal)

Agudeza visual (2a) (escala decimal)
Equivalente esférico (prev) (D)

Equivalente esférico (1a) (D)

Equivalente esférico (2a) (D)

Esfera (prev)

Esfera (1a)

Esfera (2a)

Cilindro (prev)

Cilindro (1a)

Cilindro (2a)

PIO (prev) (mmHg)

PIO (1a) (mmHg)

PIO (2a) (mmHg)

Paquimetria (prev)

Paquimetria (1a)

Paquimetria (2a)

Cornea anterior - Queratometria media (prev) (D)
Cornea anterior - Queratometria media (1a) (D)
Cornea anterior - Queratometria media (2a) (D)
Cornea Anterior - Astigmatismo (prev) (D)
Cornea Anterior - Astigmatismo (1a)

Cornea Anterior - Astigmatismo (2a)

Cornea anterior - Asfericidad (prev)

Cornea anterior - Asfericidad (1a)

Cornea anterior - Asfericidad (2a)

Sombreado: diferencias estadisticamente significativas respecto a la categoria de referencia (QPP)

Media
0,104
0,360
0,520
-2,17
5,25
0,80
-0,75
6,70
2,55
-2,67
-2,35
-3,60
15
17
15
509
605
45,05
44,15

3,20
7,34

-0,76
-0,248

QPP

-Distrofia de Fuchs-

DE
0,152
0,230
0,228

1,01
4,19
3,13
0,87
3,40
3,81
0,88
1,04
2,17

44
4,30
3,25

2,128

Media

0,183
0,623
0,677
-1,73
-0,02
-0,31
-0,41
0,83
0,44
-2,64
-1,62
-1,48
16
15
14
671
669
675
43,79
43,26
43,50
15
1,32
1,43
-0,22
-0,21

-0,272

Queratoplastia

DSAEK

DE

0,114
0,265
0,259
4,49
1,16
1,34
3,66
1,15
0,90
2,63
1,25
1,61

80
95
132
1,62
1,53
1,26
1,7
0,94
1,45
0,23

0,157

Media

0,208
0,611
0,587
0,49
-0,66
-0,44
1,29
0,29
0,56
-1,83
-1,75
-1,84
17
17
17
679
549
548
44,12
43,85
43,84
2,0
1,88
1,60
-0,29
-0,45
-0,396

DMEK

DE

0,129
0,298
0,304
2,29
1,08
1,04
2,31
1,39
1,07
1,37
0,96
1,29

59
65
35
1,74
1,56
1,48
1,2
1,26
1,13
0,33

0,236
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Tabla IV-12. Cambios en los valores queratobiométricos, uno y dos afios después de la queratoplastia (DSAEK y DMEK versus QPP)

Agudeza visual (pre) (escala decimal)
Agudeza visual (1a) (escala decimal)

Agudeza visual (2a) (escala decimal)
Equivalente esférico (prev) (D)

Equivalente esférico (1a) (D)

Equivalente esférico (2a) (D)

Esfera (prev)

Esfera (1a)

Esfera (2a)

Cilindro (prev)

Cilindro (1a)

Cilindro (2a)

PIO (prev) (mmHg)

PIO (1a) (mmHg)

PIO (2a) (mmHg)

Paquimetria (prev)

Paquimetria (1a)

Paquimetria (2a)

Cornea anterior - Queratometria media (prev) (D)
Cornea anterior - Queratometria media (1a) (D)
Cornea anterior - Queratometria media (2a) (D)
Cornea Anterior - Astigmatismo (prev) (D)
Cornea Anterior - Astigmatismo (1a)

Cornea Anterior - Astigmatismo (2a)

Cornea anterior - Asfericidad (prev)

Cornea anterior - Asfericidad (1a)

Cornea anterior - Asfericidad (2a)

Sombreado: diferencias estadisticamente significativas respecto a la categoria de referencia (QPP)

-Retrasplante corneal endotelial-
Queratoplastia

Media
0,040
0,289
0,275
-6,85
-1,18
-1,69
-4,60
0,41
-0,42
-4,65
-3,59
-2,90
15
16
15
767
547
520
41,37
43,52
42,31
7,4
3,24
3,22
-0,71
-0,55
0,424

QPP

DE
0,060
0,276
0,337
11,69

5,50
8,67
12,48
5,72
9,14
2,72
2,82
2,57

214
65
38

13,52

3,28

3,46
50

2,48

1,75

3,22

2,175

Media
0,035
0,286
0,355
-3,75
-0,18
-0,15
-1,58
1,13
1,22
-4,46
-2,53
-2,73
16
17
14
716
677
736
45,57
43,85
44,80
4.8
3,32
2,93
-0,06
-0,01
-0,118

DSAEK

DE
0,037
0,285
0,304

9,04
1,74
1,95
9,82
1,66
1,85
2,93
1,39
1,61

7

6

5

181

111

84

3,20
2,66
1,08

3,3

1,58
1,60
1,17

0,471

Media
0,100
0,538
0,546
-0,56
-1,15
-1,33
0,87
0,27
-0,47
-2,83
-2,77
-1,75
15
16
14
808
526
604
44,83
43,59
43,88
3,6
2,90
3,21
-0,30
-0,21
-0,195

DMEK

DE
0,091
0,371
0,354

6,49
3,04
3,47
7,04
2,90
3,09
2,44
2,19
1,36

265
51
62

2,90

2,40

2,61
2,4

191

1,83

0,50

0,559
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Tabla I1V-13. Cambios en los valores queratobiométricos, uno y dos afios despues de la queratoplastia (DSAEK y DMEK versus QPP)

Agudeza visual (pre) (escala decimal)
Agudeza visual (1a) (escala decimal)

Agudeza visual (2a) (escala decimal)
Equivalente esférico (prev) (D)

Equivalente esférico (1a) (D)

Equivalente esférico (2a) (D)

Esfera (prev)

Esfera (1a)

Esfera (2a)

Cilindro (prev)

Cilindro (1a)

Cilindro (2a)

PIO (prev) (mmHg)

PIO (1a) (mmHg)

P10 (2a) (mmHQg)

Paquimetria (prev)

Paquimetria (1a)

Paquimetria (2a)

Cornea anterior - Queratometria media (prev) (D)
Cornea anterior - Queratometria media (1a) (D)
Cornea anterior - Queratometria media (2a) (D)
Cornea Anterior - Astigmatismo (prev) (D)
Cornea Anterior - Astigmatismo (1a)

Cornea Anterior - Astigmatismo (2a)

Cornea anterior - Asfericidad (prev)

Cornea anterior - Asfericidad (1a)

Cornea anterior - Asfericidad (2a)

Sombreado: diferencias estadisticamente significativas respecto a la categoria de referencia (QPP)

— Edema corneal postcirugia de catarata -
Queratoplastia

Media
0,006
0,307
0,425
7,33
3,31
3,93
8,17
4,97
5,25
-1,67
-3,53
-2,68
18
18
17
468
560
43,70
42,24

4,90
4,90

-3,84
-1,270

QPP

DE
0,004
0,305
0,287

7,23
6,83
4,84
6,71
6,27
5,09
1,53
2,44
1,30

28
57

3,22
4,11

2,13
2,48

1,032

Media
0,064
0,314
0,337
0,63
-1,27
-0,93
2,10
-0,22
0,18
-2,60
-2,01
-2,34
14
16
15
683
645
665
43,65
44,60
44,28
2,9
1,73
2,18
-0,14
-0,31
-0,398

DSAEK

DE
0,083
0,237
0,270

3,26
3,33
2,36
3,61
3,32
2,40
1,76
1,18
1,55

56
78
86
1,66
2,14
2,45
1,9
0,65
0,84
0,36

0,285

Media
0,108
0,536
0,586
0,19
-0,89
-0,38
0,69
0,14
0,25
-1,00
-2,07
-2,08
17
16
14
871
515
524
42,38
43,00
42,75
2,2
2,59
2,43
-0,44
-0,44
-0,269

DMEK

DE
0,105
0,219
0,273

1,90
1,38
1,63
1,98
1,24
0,99
0,82
0,37
0,86

209
41
33

1,35

1,58

1,50
15

1,48

1,17

0,30

0,227
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[V.3 INCIDENCIA DE COMPLICACIONES
La incidencia de complicaciones asociadas a cada técnica es significativamente diferente (Tabla 14), sobre todo en el seguimiento al afio y dos
afios, aumentando en los casos intervenidos por QPP. Este patron diferencial se sigue observando incluso cuando estratificamos por patologia o
indicacion (Tabla 15).

Tabla IV-14 Incidencia de complicaciones postquirurgicas

Todas las técnicas _ todos los procedimientos

Complicaciones Post Q Complicaciones (la)* Complicaciones (2 afios)*
No Si No Si No Si
Queratoplastia N % N % N % N % N % N %
QPP 67 779% 19 221% 30 36,1% 53 639% 33 429% 44 57,1%
DALK 48 87,3% 7 12,7% 32 59,3% 22 40,7% 34 69,4% 15 30,6%
DSAEK 50 72,5% 19 27,5% 37 53,6% 32 46,4% 35 58,3% 25 41,7%
DMEK 42 70,0% 18 30,0% 41 683% 19 31,7% 33 71,7% 13 28,3%

*Diferencias entre técnicas estadisticamente significativas (p<0,05)
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Indicacién

Distrofia de Fuchs

Ectasia corneal

Edema corneal
postcirugia de
catarata

Queratitis y

leucoma microbiano

Retrasplante

corneal

Tabla IV-15. Incidencia de complicaciones postquirargicas en las principales indicaciones

Técnica
QPP
DALK
DSAEK
DMEK
QPP
DALK
DSAEK
DMEK
QPP
DALK
DSAEK
DMEK
QPP
DALK
DSAEK
DMEK
QPP
DALK
DSAEK
DMEK

o

g A O O

Complicaciones Post Q

Si
%
0%
26,7%
34,6%
17,6%
27,3%

25,0%

33,3%
22,2%
21,1%
9,1%

25,0%
0%
22,2%
27,8%

11
17
14

16

15

30

15

14
13

No
%
100,0%
73,3%
65,4%
82,4%
72,7%

75,0%

66,7%
77,8%
78,9%
90,9%

75,0%
100,0%
77,8%
72,2%

12

11
14

13

Si

Complicaciones (1a)

%
100,0%
6,7%
34,6%
43,8%
27,3%

75,0%

50,0%
33,3%
61,1%
43,8%

65,0%
0%
50,0%
38,9%

14
17

No

%
0%
93,3%
65,4%
56,3%
72,7%

25,0%

50,0%
66,7%
38,9%
56,3%

35,0%
100,0%
50,0%
61,1%

Complicaciones (2 afios)

Si
%
60,0%
23,1%
26,3%
42,9%
27,3%

75,0%

42,9%
37,5%
47,1%
27,6%

52,9%
0%
42,9%
41,7%

10
14

12

21

~N 00 B~ 0

No
%
40,0%
76,9%
73, 7%
57,1%
72,7%

25,0%

57,1%
62,5%
52,9%
72,4%
47,1%
100,0%
57,1%
58,3%
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[V.4 SUPERVIVENCIA DE LOS TRASPLANTES CORNEALES

En la figura IV-1 y en la figura IV-2 se muestran los graficos de supervivencia de los

ojos tratados con queratoplastia. En la primera figura se analizan todos los casos en

conjunto mientras que en la segunda se realiza un andlisis por grupo de estudio.

Se considera caso censurado aquel paciente tratado y que en el periodo de su

seguimiento no ha presentado fallo del trasplante hasta la Gltima revision, pero se

desconoce la evolucion posterior, es decir el tiempo de seguimiento termina antes de

producirse el fallo del injerto. Debido a que el periodo de seguimiento de nuestros pacientes

fue de 2 afios se observa que la gran mayoria de casos censurados se da alrededor de los 24

meses.

En la figura IV-1 se muestra que la supervivencia mediana de los trasplantes durante el

periodo de seguimiento de 36 meses (1C95% 33,6 a 39,6 meses).

0,67

Supervivencia acum

0,24

Funcion de supervivencia

—I1Funcion de supervivencia
—t Censurado

0,0 T
0,00 6,00

T
12,00

T
18,00

tiempo

T
24,00

T 1
30,00 36,00

Figura 1V-1. Tiempo de supervivencia/viabilidad del trasplante en todos los
pacientes intervenidos.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media?

Mediana

Intervalo de confianza al 95%

Intervalo de confianza al 95%

Limite inferior

Limite superior

Limite inferior

Limite superior

34,367

44,178

33,162

40,038

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha
censurado.
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En la figura IV-2, se observa que la tecnica DMEK fue la que tuvo una
curva de supervivencia mas desfavorable respecto al resto de técnicas,
sobre todo en los primeros 12 meses (log-rank: p<0,001); a diferencia de
la técnica QPP que muestra una mejor supervivencia durante este mismo
periodo de tiempo. Por otro lado, se puede apreciar que la técnica DALK
cuanta con la menor tasa de fallo de la queratoplastia.

Funciones de supervivencia

1’0 LLan }
Tecnica
—1DALK
—TDMEK
DSAEK
0.8 —I1QPP
’ —+— DALK-censurado
.—t— DMEK-censurado
DSAEK-censurado
£ —+— QPP-censurado
3
(%)
®© 0,6
S
(%]
c
[
2
>
o
o 0,4
=1
n
0,2
0,0 T T T T T
0,00 6,00 12,00 18,00 24,00 30,00

tiempo

Figura IV-2. Tiempo de supervivencia/viabilidad del trasplante en relacion con la
técnica quirdrgica

Caso censurado: linea de corte vertical representa la Gltima revision de un caso sin que
haya presentado fallo del injerto.

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 17,264 3 ,001

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de técnica.
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IV.5 ABERRACIONES CORNEALES DE LOS TRASPLANTES

En esta seccidn se muestran los resultados de las aberraciones Opticas de las corneas
tratadas mediante queratoplastia, ya sea laminar o penetrante.

De la tabla IV-16 a la tabla 1V-21 se muestran las medias de los valores obtenidos
para cada una de las variables aberrométricas consideradas en este estudio, tanto para el
primer como para el segundo afio de todos los pacientes trasplantados en conjunto.
Ademas, se analiza si la variacion del segundo afio respecto al primero es estadisticamente
significativa. Para este analisis se considerd solo a los pacientes que contaban con un QS
mayor a 90, debido a esto es que la poblacion en estudio es cambiante para cada una de las
variables, ya que los datos se analizaron en forma pareada para cada uno de los ojos tratados
mediante queratoplastia. Se exponen los resultados aberrométricos de la cornea total, de la
superficie corneal anterior y de la superficie posterior para un didmetro de estudio de 4 mm
y 6 mm.

En la segunda parte de esta seccion, desde la figura 1V-3 a la figura 1V-8, se
muestran las barras de error de los valores tipificados de las aberraciones en relacion con
la técnica quirdrgica empleada, donde se analiza el comportamiento aberrométrico de cada
una de las técnicas empleadas respecto a las aberraciones de un grupo control.

En general, en las tablas 1V-16 a 1\VV-21 se puede observar que la mayoria de los
valores se mantienen estables a los dos afios respecto al afio postoperatorio, resaltando que
la RMS de las aberraciones corneal de alto orden incrementan su valor al segundo afio en
el estudio aberrométrico de los 6 mm centrales. Por otro lado, las aberraciones son mayores
en la cornea total y en la cornea anterior respecto a la posterior; mientras que las
aberraciones corneales multiplican su valor cuando el estudio es en los 6 mm centrales,

respecto a los 4 mm.

123



Media cuadratica (RMS: Root Mean Square)
Aberraciones totales

Aberraciones de alto orden (HOA)
Aberraciones totales de 3er orden
Aberraciones totales de 4° orden
Aberraciones totales de 5° orden
Coma like

Esfera like

Trefoll

Coma

Tetrafoil

Astigmatismo secundario o de 4° grado
Aberracion esférica

Pentafoil

Tetrafoil secundario o de 5° grado
Coma secundario o de 5° grado

Aberracion esférica secundaria o de 6° orden

Sombreado: diferencias estadisticamente significativas de la variacion de la magnitud aberrométrica del segundo afio postoperatorio respecto al primero.

Tabla IV-16: Aberrometria. Cdrnea total (4 mm)

N
109
109
137
139
139
138
134
138
138
139
139
139
139
108
139
135

Media
2,339
0,691
0,698
0,472
0,185
0,509
0,200
0,423
0,499
0,299
0,214
-0,017
0,116
0,095
0,077
-0,001

1 afio

DE
2,025
0,575
0,615
0,396
0,143
0,542
0,264
0,382
0,540
0,282
0,207
0,350
0,097
0,111
0,080
0,044

Media
2,395
0,738
0,626
0,404
0,180
0,470
0,156
0,370
0,458
0,282
0,175
0,060
0,101
0,0851
0,0811
-0,003

2 afios

DE
1,758
0,594
0,491
0,318
0,158
0,429
0,165
0,349
0,429
0,248
0,155
0,256
0,097
0,088
0,065
0,041

p
0,728
0,391
0,139
0,016
0,695
0,377
0,041
0,112
0,363
0,477
0,016
0,004
0,076
0,331
0,586
0,694
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Media cuadratica (RMS: Root Mean Square)
Aberraciones totales

Aberraciones de alto orden (HOA)
Aberraciones totales de 3er orden
Aberraciones totales de 4° orden
Aberraciones totales de 5° orden
Coma like

Esfera like

Trefoll

Coma

Tetrafoil

Astigmatismo secundario o de 4° grado
Aberracién esférica

Pentafoil

Tetrafoil secundario o de 5° grado
Coma secundario o de 5° grado

Aberracion esférica secundaria o de 6° orden

Tabla 1V-17. Aberrometria. Cornea anterior (4 mm)

107
105
111
113
113
112
111
112
112
113
113
113
113
113
113
111

Media
2,546
0,730
0,570
0,389
0,184
0,406
0,160
0,367
0,395
0,260
0,182
0,033
0,119
0,095
0,074
-0,004

1 afio

DE
2,185
0,616
0,523
0,320
0,156
0,425
0,175
0,366
0,421
0,249
0,190
0,232
0,103
0,113
0,082
0,044

Media
2,554
0,707
0,596
0,404
0,169
0,450
0,173
0,350
0,438
0,286
0,171
0,084
0,104
0,083
0,079
-0,002

2 afios

DE
1,976
0,553
0,616
0,383
0,142
0,489
0,212
0,439
0,489
0,308
0,178
0,257
0,115
0,083
0,069
0,039

0,96
0,63
0,66
0,64
0,20
0,36
0,59
0,69
0,38
0,33
0,56
0,06
0,12
0,25
0,44
0,66
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Media cuadratica (RMS: Root Mean Square)
Aberraciones totales

Aberraciones de alto orden (HOA)
Aberraciones totales de 3er orden
Aberraciones totales de 4° orden
Aberraciones totales de 5° orden
Coma like

Esfera like

Trefoil

Coma

Tetrafoil

Astigmatismo secundario o de 4° grado
Aberracion esférica

Pentafoil

Tetrafoil secundario o de 5° grado
Coma secundario o de 5° grado

Aberracion esférica secundaria o de 6° orden

Sombreado: diferencias estadisticamente significativas de la variacion de la magnitud aberrométrica del segundo afio postoperatorio respecto al primero.

Tabla 1V-18. Aberrometria. Cornea posterior (4 mm)

N
107
107
112
113
113
112
106
113
112
113
113
113
113
113
113
106

Media
0,635
0,211
0,246
0,159
0,072
0,136
0,050
0,206
0,133
0,111
0,063
-0,031
0,057
0,028
0,023
0,001

DE
0,352
0,109
0,460
0,237
0,165
0,239
0,032
0,420
0,232
0,197
0,095
0,128
0,144
0,059
0,061
0,011

Media
0,747
0,287
0,286
0,180
0,068
0,155
0,057
0,227
0,152
0,130
0,066
-0,048
0,051
0,026
0,027
0,003

2 afios

DE
0,600
0,199
0,350
0,345
0,117
0,253
0,036
0,267
0,248
0,270
0,143
0,187
0,094
0,044
0,059
0,013

p
0,03
<0,001
0,09
0,23
0,64
0,20
0,02
0,40
0,20
0,18
0,83
0,07
0,46
0,66
0,35
0,09
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Media cuadratica (RMS: Root Mean Square)
Aberraciones totales

Aberraciones de alto orden (HOA)
Aberraciones totales de 3er orden
Aberraciones totales de 4° orden
Aberraciones totales de 5° orden
Coma like

Esfera like

Trefoll

Coma

Tetrafoil

Astigmatismo secundario o de 4° grado
Aberracién esférica

Pentafoil

Tetrafoil secundario o de 5° grado
Coma secundario o de 5° grado

Aberracién esférica secundaria o de 6° orden

Sombreado: diferencias estadisticamente significativas de la variacion de la magnitud aberrométrica del segundo afio postoperatorio respecto al primero.

Tabla 1V-19. Aberrometria. Cornea total (6 mm)

N
106
107
135
136
136
136
132
136
136
137
137
136
136
107

137
135

Media
6,088
2,078
1,637
1,274
0,619
1,305
0,658
0,882
1,264
0,815
0,492
0,080
0,434
0,264

0,252
0,030

1 afio

DE
4,751
1,422
1,200
0,874
0,466
1,094
0,647
0,793
1,090
0,708
0,408
0,905
0,401
0,256

0,227
0,177

Media
6,189
2,321
1,706
1,236
0,594
1,332
0,596
0,928
1,291
0,840
0,491
0,292
0,409
0,250

0,257
-0,002

2 afios

DE
3,957
1,599
1,168
0,805
0,445
1,030
0,508
0,832
1,027
0,709
0,417
0,720
0,374
0,256

0,219
0,154

p
0,78
0,02
0,39
0,54
0,51
0,69
0,20
0,56
0,69
0,67
0,97

<0,001
0,46
0,65

0,81
0,07
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Media cuadratica (RMS: Root Mean Square)
Aberraciones totales

Aberraciones de alto orden (HOA)
Aberraciones totales de 3er orden
Aberraciones totales de 4° orden
Aberraciones totales de 5° orden
Coma like

Esfera like

Trefoll

Coma

Tetrafoil

Astigmatismo secundario o de 4° grado
Aberracion esférica

Pentafoil

Tetrafoil secundario o de 5° grado
Coma secundario o de 5° grado

Aberracion esférica secundaria o de 6° orden

Sombreado: diferencias estadisticamente significativas de la variacion de la magnitud aberrométrica del segundo afio postoperatorio respecto al primero.

Tabla 1V-20. Aberrometria. Cornea anterior (6 mm)

N
106
106
109
112
112
106
110
110
111
112
112
112
112
112
112
111

Media
6,534
2,231
1,608
1,221
0,612
1,176
0,634
1,010
1,148
0,815
0,435
0,123
0,445
0,269
0,233
0,002

1 afio

DE
5,128
1,573
1,224
0,850
0,513
1,030
0,529
0,927
1,025
0,758
0,381
0,795
0,446
0,267
0,209
0,177

Media
6,789
2,509
1,807
1,295
0,615
1,271
0,657
1,147
1,221
0,851
0,467
0,319
0,456
0,233
0,263
-0,012

2 afios

DE
5,038
1,872
1,394
0,871
0,517
1,063
0,537
1,105
1,084
0,785
0,433
0,772
0,432
0,261
0,245
0,149

p
0,57
0,03
0,05
0,23
0,94
0,26
0,61
0,20
0,39
0,59
0,37

<0,001
0,79
0,28
0,20
0,50
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Media cuadratica (RMS: Root Mean Square)
Aberraciones totales

Aberraciones de alto orden (HOA)
Aberraciones totales de 3er orden
Aberraciones totales de 4° orden
Aberraciones totales de 5° orden
Coma like

Esfera like

Trefoll

Coma

Tetrafoil

Astigmatismo secundario o de 4° grado
Aberracion esférica

Pentafoil

Tetrafoil secundario o de 5° grado
Coma secundario o de 5° grado

Aberracion esférica secundaria o de 6° orden

Sombreado: diferencias estadisticamente significativas de la variacion de la magnitud aberrométrica del segundo afio postoperatorio respecto al primero.

Tabla 1V-21. Aberrometria. Cornea posterior (6 mm)

N
104
106
110
110
112
107
105
111
111
110
111
111
112
112
112
106

Media
1,727
0,631
0,477
0,411
0,306
0,324
0,195
0,351
0,288
0,283
0,155
-0,136
0,254
0,112
0,088
0,015

DE
0,880
0,304
0,384
0,391
0,545
0,222
0,102
0,317
0,278
0,361
0,173
0,226
0,496
0,188
0,160
0,037

Media
1,923
0,792
0,583
0,416
0,295
0,337
0,219
0,453
0,337
0,269
0,154
-0,157
0,223
0,117
0,112
0,016

2 afos

DE
1,115
0,433
0,404
0,239
0,361
0,277
0,139
0,352
0,318
0,228
0,173
0,276
0,290
0,146
0,190
0,036

p
0,03
<0,001
<0,001
0,87
0,72
0,61
0,03
<0,001
0,09
0,59
0,95
0,21
0,34
0,69
0,08
0,68
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Desde la figura 1V-3 a la figura IV-8 se muestra una descripcion y representacion
gréaficas de los valores tipificados de las aberraciones dpticas corneales de nuestros casos,
recogidos del segundo afio postoperatorio, para cada una de las técnicas de queratoplastia
en estudio; ademas de la superficie corneal en estudio y del didmetro central considerado
para el estudio aberrométrico.

Los valores tipificados de cada paciente se obtuvieron utilizando como distribucion de
referencia la obtenida de los controles sanos. Para este analisis fue necesario la tipificacion
debido a que los datos aberrométricos pertenecian a distintas poblaciones, obteniéndose un
valor z para cada parametro y paciente que podia ser comparado entre diferentes grupos de
pacientes y entre diferentes técnicas quirurgicas.

Los valores tipificados de las aberraciones de nuestros casos fueron representados en
barras de error que nos dan una idea de cuan patologicos se encuentran respecto al grupo
normal. Se marcd los limites de normalidad en el intervalo de -2 a +2, que recoge el 95%
de casos esperados si la distribucion fuera equivalente a la de los controles sanos. Los
valores que se encuentren fuera de este intervalo se consideran como valores patoldgico.

De la figura IV-3 a la figura IV-5 se muestran las barras de error de los valores
tipificados de las aberraciones Opticas corneales, para cada una de las variables
aberrométricas consideradas, generadas en un diametro corneal central de 4 mm. Se puede
observar que las aberraciones corneales medidas a los dos afios tras la cirugia se mantienen
en niveles patoldgicos respecto al grupo control. Resaltando que la DALK genera mayores
aberraciones, respecto a las otras técnicas, tanto en la cara anterior como en la superficie
corneal posterior. Por otro lado, la técnica DMEK es la que genera una menor cantidad de
aberraciones respecto a las otras técnicas, aunque siguen siendo mayores que el grupo

control.
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Figura 1V-3. Barras de error de los valores tipificados de las aberraciones en
relacion con la técnica quirdrgica empleada. Medicién: cérnea total — 4mm.

131



RMS total (CA - drmm]
RMS HOA (CA - drmim )|
Al tot 3er (CA - 4 mm)—
Al tot 47 (CA - 4 mm )]
Al tot 5@ (CA - 4 mm )
Coma like (CA - 4 mm)=|
Al esflike (CA - 4 mm )]

RMS total (CA - 4mm)
RMS HOA (CA - 4mm )|
Al tot 3er (CA - 4 mm)—
Al tot 47 (CA - 4 mm )=
Al tot 52 (CA - 4 mm )]
Coma like (CA - 4 mm)—|
Al esf like (CA - 4 mm)—|

RMS total (CA - dmm )
RMS HOA (CA - 4mm )=
Altot 3er (CA - 4 mm)—
Al tot 47 (CA - 4 mm )]
Al tot 52 (CA - 4 mm )]
Coma like (CA - 4 mm)—|
Al esf like (CA - 4 mm)=|

RMS total (CA - dmm)=
RMS HOA (CA - 4mm )|
Abtot 3er (CA - 4 mm)=
Al tot 47 (CA - 4 mm )|
Al tot 52 (CA - 4 mim )=
Coma like (CA - 4 mm)—|
Al esf like (CA - 4 mm)—

Trefoil (24 - 4 mmj—

Coma (T4 - 4 mm)T

Tetrafoil (A - 4 mm)—

Astigmatismo sec (CA - 4 mmi
Aberracion esf (CA - 4 mm)—]

Pentafoil {(Z& - 4 mmj—

Tetrafoil sec (T4 - 4 mm)

Coma sec (CA - 4 mmy]

Aberracién esf secundaria (CA - 4 mm)—

95% IC

10

¥3vsa HM3Na Hva

ddd

Trefoil (T4 - 4 mmj=

Coma (T4 - 4 mimi

Tetrafoil (A - 4 mm)—

Astigmatismo sec (CA - 4 mmi
Aberracion esf (CA - 4 mm)—

Pertafoil (T4 - 4 mmj—

Tetrafoil sec (T4 - 4 mm)—

Coma sec (CA - 4 mm)T]

Aberracion esf secundaria (CA - 4 mm)=

Trefoil (T4 - 4 mmj—

Coma (T4 - 4 mmi

Tetrafoil (A - 4 mm)—

Astigmatismo sec (CA - 4 mmi
Aberracion esf (CA - 4 mm)—]

Pertafoil (T4 - 4 mm )=

Tetrafoil sec (T4 - 4 mmj=

Coma sec (CA - 4 mm)]

Aberracion esf secundaria (CA - 4 mm)—

Trefoil (T4 - 4 mmj—

Coma (T4 - 4 mm)

Tetrafoi (CA - 4 mm)

Astigmatismo sec (CA - 4 mmi
Aberracién esf (CA - 4 mm)=]

Pentafoil (T4 - 4 mm )=

Tetrafoil sec (T4 - 4 mmj—

Coma sec (CA - 4 mmy

Aberracion esf secundaria (CA - 4 mm)—

5 10
95% IC

15

ealusa |

H3vsa M3IWa Mva

ddD

CEIVELT

Figura IV-4. Barras de error de los valores tipificados de las aberraciones en

relacion con la técnica quirdrgica empleada. Medicidn: cérnea anterior — 4mm.
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Figura IV-5. Barras de error de los valores tipificados de las aberraciones en
relacion con la técnica quirdrgica empleada. Medicion: cornea posterior —4mm.
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De la figura V-6 a la figura 1V-8 se muestran las barras de error de los valores
tipificados de las aberraciones dpticas corneales a los dos afios de la queratoplastia, para
cada una de las variables aberrométricas consideradas, generadas dentro de un didmetro
corneal central de 6 mm.

En estas figuras resalta el gran aumento de la magnitud de las aberraciones
corneales, principalmente en el estudio aberrométrico de la cornea total, donde se observa
que muchas de las variables aberrométricas se encontraban en rangos claramente
patoldgicos.

Se observa, similar a las barras de error generadas en los 4 mm centrales, que la
técnica DALK es la que genera una mayor magnitud de las aberraciones corneales; siendo
la DMEK la que, aunque en rangos patolégicos, ocasiona una menor cantidad de
aberraciones dpticas corneales.

Con respecto a las aberraciones oOpticas generadas en los 6 mm centrales de la
superficie corneal posterior, donde se consideraron solo los pacientes con un QS mayor de
90, se puede observar que tanto la DSAEK como la DALK son las que generan un mayor

aumento de las aberraciones de alto orden estudiadas.
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Figura I1V-6. Barras de error de los valores tipificados de las aberraciones en
relacion con la técnica quirdrgica empleada. Medicion: cérnea total — 6 mm.
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Figura IV-7. Barras de error de los valores tipificados de las aberraciones en

relacion con la técnica quirdrgica empleada. Medicidn: cornea anterior — 6 mm.
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Figura IV-8. Barras de error de los valores tipificados de las aberraciones en relacion
con la técnica quirargica empleada. Medicion: cdrnea posterior — 6 mm.
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IV.6 CORRELACION DE LA AGUDEZA VISUAL Y LAS ABERRACIONES OPTICAS CORNEALES

La AV alcanzada a los dos afios de seguimiento se correlaciono6 de forma negativa y significativa con la magnitud de la mayoria de las

aberraciones corneales, sobre todo con las aberraciones totales y de alto grado (Tabla 1V-22).

Tabla 1V-22 Asociacion entre los valores aberrométricos y la AV a los dos afos de la intervencion

Cornea total

4mm

Aberraciones totales -0,478**
Aberraciones de alto orden (HOA) -0,437**
Trefoil -0,255**
Coma -0,361**
Tetrafoil -0,324**
Astigmatismo secundario o de 4° -0,305%*
Pentafoil -0,354**
Tetrafoil secundario o de 5° grado -0,268**
Coma secundario o de 5° grado -0,312**
Aberraciones totales de 3er orden -0,331**
Aberraciones totales de 4° orden -0,382**
Aberraciones totales de 5° orden -0,369**
Coma like -0,361**
Aberracion esferica-like -0,361**
Aberracion esferica de 6° orden 0,181*

Los valores representan la correlacion de Spearman (Rho) entre | aberracion observada al segundo afio y la AV alcanzada al segundo afio.
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral). **. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

6mm

-0,456**
-0,405**

-0,150
-0,295**
-0,360**
-0,302**
-0,331**
-0,214**
-0,342**
-0,284**
-0,411**
-0,359**
-0,305**
-0,369**

0,163*

Cdrnea anterior

4mm
-0,454**
-0,405**
-0,255**
-0,361%*
-0,324%
-0,305**
-0,354**
-0,268"*
-0,312%*
-0,331%
-0,382%
-0,369**
-0,361%
-0,361%

0,054

6mm
-0,409**
-0,376**

-0,150
-0,295%*
-0,360**
-0,302**
-0,331*
-0,214**
-0,342**
-0,284**
-0,411**
-0,359**
-0,305**
-0,369**

0,118

Cérnea posterior

4mm
-0,333**
-0,290**
-0,255**
-0,361**
-0,324**
-0,305**
-0,354**
-0,268**
-0,312**
-0,331**
-0,382**
-0,369**
-0,361**
-0,361**

0,098

6mm
-0,295**
-0,327*

-0,150
-0,295**
-0,360**
-0,302*
-0,331*
-0,214**
-0,342**
-0,284**
-0,411**
-0,359**
-0,305**
-0,369**

0,091
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La relacidn funcional entre ambas variables (aberraciones de alto orden y agudeza
visual) no parece lineal (Figura 1V-9). Se producen ganancias/pérdidas en la agudeza

visual mas marcadas con los cambios en las aberraciones situadas en los valores mas

bajos (por debajo de 2).
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Figura 1V-9. La Relacién funcional entre el nivel de aberraciones de alto orden a
los dos afios y la agudeza visual alcanzada.

La linea roja representa un ajuste local no paramétrico (tipo loess), con una
ventana del 60%
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v DiscusioN

En este apartado, se discutiran los resultados obtenidos en nuestro trabajo y se
compararan con los encontrados en otros estudios para facilitar la extraccion de las
conclusiones derivadas de esta tesis.

La importancia de la calidad de la vision ha sido reconocida recientemente como uno
de los factores importantes que afectan a la calidad de vida.

La calidad visual, es un parametro que, aungue no esta claramente definido, engloba
medidas directas e indirectas de la AV, la percepcion subjetiva de la imagen, la difraccion,
las aberraciones oculares y la dispersion de dicha imagen. Los métodos de medida
incluyen, ademé&s de los cuestionarios de satisfaccion, la biomicroscopia, los analisis
topogréficos; la medida de la AV, de los defectos dpticos, de la sensibilidad al contraste,
y de las aberraciones Opticas.

Varios estudios analizan los diversos factores que influyen en la calidad de vision.*®’
Entre ellos se mencionan: el astigmatismo irregular, los defectos esféricos y el
astigmatismo regular, las patologias oculares, los resultados postquirdrgicos de las
cirugias oculares, y las variaciones en las aberraciones corneales asociadas a la edad.
Mencion particular se hace a las aberraciones de alto orden (HOA) y a los cambios en la

sensibilidad al contraste.

V.1 RESULTADOS DESCRIPTIVOS GENERALES

Esta tesis doctoral es un estudio retrospectivo de pacientes con diversas patologias
corneales, que fueron tratados mediante diferentes técnicas de queratoplastia entre los
afios 2009 y 2015, en el Hospital General La Mancha Centro, y que habian completado
un periodo de seguimiento de dos afios desde la intervencion. Ademas, debido a la
imposibilidad de llevar a cabo las medidas de aberraciones corneales preoperatorias en
estos pacientes, se constituyd un grupo control con pacientes oftalmolégicamente sanos,
de un rango de edad similar al grupo de estudio.

Todos los pacientes participantes en el estudio fueron intervenidos de queratoplastia
por el mismo cirujano oftalmdlogo experto en cirugia corneal; de este modo se ha
intentado homogenizar los datos para evitar posibles sesgos.

Durante el tiempo de estudio (2009-2015) se realizaron 298 trasplantes en el Hospital
La Mancha Centro, siendo la poblacion de nuestro estudio 270 ojos intervenidos de 229
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pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, con una edad media de 60,0 afios (DE
19,5 afios), existiendo un predominio de mujeres (134: 58,5%) sobre hombres (95:
41,5%), siendo la distribucion por sexo de la poblacidn general desigual, aunque esta no
fue estadisticamente significativa. En el analisis por grupos se observé que en el grupo de
DALK la distribucién fue practicamente homogeénea, mientras que el grupo de QPP se
hall6 una prevalencia de mujeres. Por otro lado, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en los grupos de DSAEK y DMEK, donde se registro que
la prevalencia de mujeres era de 66,7% y de 70% respectivamente. Esta gran diferencia
puede deberse a que la distrofia de Fuchs, una indicacion de trasplante laminar endotelial,
tiene una mayor prevalencia en mujeres, teniendo un ratio medio mujer-hombre de
3,5/1.19%8

Por otro lado, se observo que la distribucion de la edad de los pacientes era también
desigual, aunque esta diferencia tampoco era estadisticamente significativa; siendo
DALK el grupo de menor edad, posiblemente debido a que el queratocono es una de las
principales indicaciones de este tipo de queratoplastia, siendo esta patologia prevalente
en edades tempranas, a diferencia de los trasplantes endoteliales DSAEK y DMEK, en
los cuales se encuentra que el promedio de edad es de 67,8 y 69,3 afios respectivamente,
siendo esta edad mayor debido a que la distrofia de Fuchs es rara en personas menores de
40 afios, desarrollandose en la séptima década, principalmente.%

En la tabla 3 se exponen las indicaciones para cada una de las 4 técnicas de
queratoplastia segin la EBAA (Asociacion Banco de ojos de América); e incluyen
diagndsticos preoperatorios como: causticacion corneal, descemetocele, distrofia
endotelial, distrofia estromal, ectasia, ectasia en DALK, fallo tardio DMEK en QPP, fallo
primario DSAEK, fallo primario QPP, fallo tardio DSAEK, fallo tardio QPP, fibrosis de
interfase, hidrops corneal, leucoma corneal post infeccioso, leucoma corneal, perforacion
corneal, queratitis infecciosa, queratopatia bullosa, queratopatia bullosa pseudofaquica,
rechazo QPP, y recidiva de distrofia estromal.

En la tabla 3 encontramos que la QPP fue principalmente realizada en ectasia corneal
(19.8%), queratitis y leucoma microbiano (22.1%) y retrasplante corneal (23.3%). La
QPP es un procedimiento consistente en el reemplazo del espesor total de la cérnea
patoldgica; ha sido la técnica de eleccion para el tratamiento de la mayoria de las
enfermedades corneales que cursan con disminucion visual durante el siglo pasado y

actualmente viene siendo reemplazada por las técnicas laminares. En nuestro estudio esta
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técnica fue frecuentemente practicada durante los afios 2009 — 2010, posteriormente fue
reemplazada progresivamente por la indicacion de técnicas laminares.

En esta misma tabla se observa, como es légico, que la técnica DALK es muy
practicada en patologias como queratitis y leucoma microbiano (60%) y ectasia corneal
(20%), ya que estos comprometen principalmente a las estructuras de la cornea anterior.
La DALK es una alternativa de tratamiento a la QPP para pacientes con enfermedades
corneales que no afectan la MD ni el endotelio corneal. Aunque la QPP ha sido el
procedimiento de eleccion para el manejo de diversas patologias corneales, existe varios
estudios que abogan por convertir a la DALK en el nuevo método de referencia de las
queratoplastias para el tratamiento de patologias corneales que respeten la MD y el
endotelio.*®®

Las publicaciones de bancos de ojos Yy tejidos de distintas partes del mundo como
Estados Unidos, Australia, Reino Unido, entre otros, sugieren que el nimero de
procedimientos tipo DALK se estd incrementando gradualmente desde la aparicion de
esta técnica; por otro lado, se han descrito diferentes técnicas con el objetivo de
estandarizar este procedimiento, mejorar los resultados visuales y disminuir su dificultad.

La DALK posee varias ventajas sobre la QPP:

» Preserva el endotelio corneal del receptor eliminado el riesgo de rechazo
inmunoldgico endotelial y reduciendo la pérdida celular.

» LaDALK es un procedimiento quirdrgico que se lleva a cabo a cAmara cerrada
reduciendo potenciales complicaciones como la hemorragia coroidea,
disminuyendo la inflamacion intraocular postoperatoria y el riesgo de
endoftalmitis.

» Se ha descrito que la DALK genera un trasplante corneal tectonicamente mas
fuerte, menos propenso a la dehiscencia de sutura y con una mayor resistencia
al estallido ocular tras un traumatismo contuso.

» Varios estudios han demostrado que la sobrevivencia del injerto laminar tipo
DALK es mas larga que la sobrevida del injerto en la QPP.

» Los requerimientos de corticoides topicos después de la DALK son menores
comparados con la QPP, viéndose beneficios en los efectos secundarios de esta
familia de medicamentos para la reduccion de la catarata secundaria,
glaucoma, infecciones secundarias y problemas relacionados con la

cicatrizacion de la interfase.
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En contraposicion a estas ventajas la DALK es una técnica con un alto grado de
dificultad, lo cual limita su préctica y popularidad; esto porque presenta una curva de
aprendizaje mas larga requiriendo un mayor nimero de intervencion respecto a la QPP.

La practica de la queratoplastia endotelial laminar se ha incrementado rapidamente
desde su introduccion proxima a los 20 afios. En este sentido la DSAEK ha llegado a ser
un procedimiento preferido por muchos cirujanos para el tratamiento de la patologia
endotelial sin compromiso del estroma corneal receptor. Esta técnica ha logrado una
estandarizacion de sus pasos, con lo cual se ha conseguido una preservacion del endotelio
donante, logrando excelentes resultados visuales para los pacientes. En nuestro estudio
fue practicada principalmente en edema corneal postcirugia de catarata (34,8%), ya que
en estos pacientes es comun observar la desestructuracion del polo anterior,
convirtiéndose esta técnica en la preferida respecto a la DMEK por su menor dificultad.

La DMEK cuenta con varias ventajas respecto a otras técnicas de queratoplastia para
el tratamiento del endotelio patoldgico: provee una répida rehabilitacion visual, los
cambios refractivos son minimos, tiene una menor probabilidad de rechazo inmunolégico
y proporciona una mayor calidad visual debido a que provoca un minimo incremento de
las aberraciones Opticas. Ademas, desde el punto de vista técnico, no necesita una
dotacion de equipos especializados para su realizacion. En nuestro estudio la DMEK fue
practicada principalmente en la distrofia de Fuchs (43,3%), seguida por el retrasplante
corneal (30%).

La distribucion de diagnosticos de nuestro estudio es ligeramente diferente a estudios
previos, probablemente porque los pacientes incluidos pertenecen a un area rural de
Espafia. Esto puede ser una razén para la alta tasa de retrasplantes, ademas existe una
frecuencia elevada de leucoma corneales y queratitis infecciosa debido a que éstas son
mas prevalentes en el area agricola, probablemente causadas por los traumatismos

oculares durante los trabajos del campo y los menores cuidados de higiene.

V.2. VALORES QUERATOMETRICOS BASALES Y CAMBIOS POR
TECNICA QUIRURGICA
En la tabla 4 se muestran los valores queratobiométricos basales. Se puede observar
que existe una diferencia estadisticamente significativa en la AV basal entre los pacientes
sometidos a QPP, DALK y DSAEK respecto a la DMEK, esto debido a que en la eleccion
de los pacientes esta Gltima era indicada en pacientes con mayor AV, ya que como esta

descrito,?® la ganancia de vision es mayor cuando la DMEK es practicada en estadios
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iniciales y moderados, antes de que exista fibrosis estromal que condicione una menor
transparencia corneal.

También podemos observar que existia una diferencia estadisticamente significativa
entre los equivalentes esféricos preoperatorios de los pacientes sometidos a QPP (-4,45
D) y de los que fueron tratados mediante DMEK (0,31 D), esto puede ser debido a que
las corneas que experimentaron un trasplante total eran corneas que presentaban mas
irregularidades, como en el caso de los pacientes con queratocono. Por otro lado, las
enfermedades del endotelio condicionan una menor irregularidad de la cérnea, ademas de
conducir a un edema corneal lo que disminuye el poder refractivo de la cornea.?

Otra variable con diferencias estadisticamente significativas es la referida al cilindro
refractivo, en esta se observa que los pacientes sometidos a DALK poseian el cilindro
mas elevado (5,43 D) y siendo mayor con respecto a la DSAEK (2,74 D) y la DMEK
(2,04 D), mostrando una diferencia estadisticamente significativa. Por otro lado, el
cilindro preoperatorio de los pacientes sometidos a QPP (3,75D) solo era estadisticamente
mas elevado que los pacientes sometidos a DMEK. No existian diferencias entre los
grupos de QPP y DALK, ni en DSAEK y DMEK. Esta diferencia es debida a que dentro
de las indicaciones de la QPP y DALK estan las patologias de la cornea anterior, lo que
determina una mayor irregularidad corneal elevando el astigmatismo y su correccién con
una lente cilindrica. Se observa un menor cilindro en el grupo de QPP con respecto a la
DALK (aunque no estadisticamente significativo), probablemente, debido a que en los
primeros afios de este estudio (2009-2010) esta técnica también era aplicada para
enfermedades de la cérnea posterior. Por otro lado, las patologias del endotelio corneal
conllevan una menor irregularidad de la cornea, modificando levemente la curvatura
corneal, auren asi con respecto a otros estudios?%> 23 nuestros pacientes contaban con un
mayor cilindro postoperatorio, esto debido a que eran referidos a nuestro centro en un
estado de mayor descompensacion corneal que provocaba una mayor irregularidad
corneal y una menor AV preoperatoria.

Con respecto a la PIO preoperatoria, se observé que los pacientes sometidos a DALK
tenian un PIO menor (14 mmHg) respecto a los pacientes tratados mediante DMEK (16
mmHg). Esto puede estar condicionado las ectasias corneales y las queratitis microbiana,
en la cual se obtienen menores medidas de P10, debido a una menor rigidez de la cornea
en la primera®® y de un posible adelgazamiento corneal en las queratitis microbiana.

En el analisis de la paquimetria corneal preoperatoria, se encontré una diferencia

estadisticamente significativa entre la DSAEK (743 um) y DMEK (748 um) con respecto
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al grupo DALK (526 pum), no encontrandose diferencia con los pacientes sometidos a
QPP (645 um). Esto es explicado por el edema corneal con el que cursan las corneas con
endotelio patolégico. Con respecto a las indicaciones de la DALK, las ectasias corneales,
los leucomas y la queratitis microbiana es comun que cursen con un adelgazamiento
corneal.

Este estudio también evalu6 el astigmatismo topografico preoperatorio, se observé que
los pacientes con indicaciones para QPP (6,7 D) y DALK (6,3 D) tenian un astigmatismo
mayor a aquellos con indicaciones para DMEK (2,6 D), siendo estadisticamente
significativo. Esto, al igual que el cilindro refractivo, es debido a la irregularidad de la
superficie corneal anterior en los 0jos susceptibles a tratamiento con las dos primeras
técnicas, por otro lado, los pacientes tributarios de DMEK cursan con un menor
astigmatismo topografico, debido a que la patologia del endotelio deforma escasamente
la superficie corneal anterior.?%

Por otro lado, este es el primer estudio que describe el astigmatismo topogréafico
preoperatorio de la superficie corneal posterior en las cuatro técnicas de queratoplastia
descritas, encontrando diferencia en ojos con indicaciones de QPP y DALK (3,2Dy 3,0
D; respectivamente), en comparacion a aquellos susceptibles de tratamiento con DMEK
(1,0 D), las cuales fueron estadisticamente significativas. La explicacion de este
fendmeno estd fuera del alcance de este estudio, pero es probable que, en cérneas
desestructuradas, como en los casos de queratitis microbiana y aquellas patologias que
cursan con perforacion corneal, donde se practica la DALK o QPP se altere la regularidad
de la superficie corneal posterior, creando astigmatismos elevados.

El objetivo principal de la QPP y DALK en cérneas patolédgicas, pero con buen
potencial visual del resto de estructuras oculares, es mejorar la AV no corregida y
corregida. En la tabla 5 y en la tabla 6 se muestran los resultados de las variables
estudiadas en el primer y segundo afio postoperatorio en el grupo QPP y DALK, ademas
se analizan las diferencias entre ambos grupos mediante la prueba estadistica ANCOVA,
tomando el grupo QPP como referencia, esta prueba se realizé ajustando la edad y el nivel
basal de cada uno de los pacientes.

En ambas tablas podemos observar que no se encuentran diferencia estadisticamente
significativa en la ganancia de la AV, tanto al primer como al segundo afio postoperatorio.
Esto estd acorde con un reporte de la Academia Americana de Oftalmologia donde
concluyd que la DALK es comparable a la QPP en términos de AV corregida, resultados

refractivos y queratométricos.?®® Resultados similares fueron descritos por Reddy en un
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estudio comparativo llevado a cabo en pacientes con distrofia estromal macular,
encontrando que la AV mayor a 0.5 fue obtenido por un 67% de pacientes intervenidos
de DALK, y por un 60% de los pacientes intervenidos de QPP, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas.?’ Sin embargo otros estudios han encontrado resultados
menos favorables para DALK.?%® Kim describié que en pacientes operados de QPP
debido a queratocono y distintas distrofias, la AV igual o mayor a 0.5 fue alcanzada por
el 88.9% de los ojos tras un seguimiento medio de 2 afios.?*®

Existen varios estudios donde la AV alcanzada por la DALK es variable respecto a la
obtenida con la QPP, esta variabilidad puede ser explicada por las diferentes técnicas
quirdrgicas que se emplean para la primera y la habilidad del cirujano para obtener una
interfase donante-receptor lo méas regular posible.

Las técnicas de DALK que buscan exponer la capa de Dua conducen a una 6ptima
interfase donante - receptor con resultados visuales comparables a la queratoplastia
penetrante. La técnica de Big Bubble requiere una alta curva de entrenamiento y en
nuestro estudio incluimos todos los casos operados durante el proceso de aprendizaje; por
otro lado, la gran mayoria de nuestros pacientes fueron intervenidos por medio de la
técnica de diseccion manual de Melles con la cual excepcionalmente se logra alcanzar la
capa de Dua; sin embargo se ha observado que la diferencias de la AV a largo plazo entre
las técnicas predesceméticas y las desceméticas no son significativas.®®

Es sabido que la AV esta directamente influenciada por la cantidad de estroma residual
predescemético. Se ha sugerido que la DALK con lechos menores de 20 um logran unas
agudezas visuales similares a la queratoplastia penetrante.!! Por otro lado, Bhatt describio
que la DALK predescemética con un lecho residual menor de 65 um es comparable con
aquella que logra alcanzar la capa de Dua en términos de AV corregida.?*

Romano y colaboradores describen que la ganancia visual en pacientes en los que se
practicé una DALK con técnica de diseccion estromal manual, es tiempo dependiente;
observando que en pacientes con una evolucion menor de 5 afios las diferencias de AV
entre las técnicas predesceméticas y desceméticas es significativa, pero estas diferencias
no se mantienen después de este tiempo de seguimiento, alegan que esta mejoria de la
AV es gracias a la ganancia de transparencia en la interfase donante-receptor que se
observa a través del tiempo.%®

En estas mismas tablas se describen los resultados refractivos, donde encontramos una
diferencia significativa en los cambios del equivalente esférico y esfera entre la técnica

DALK y QPP que se observa en el primer afio postoperatorio y se mantiene durante el
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segundo. En estas se observa que la técnica DALK provoca un cambio refractivo de
alrededor de 4 D menor al ocasionado por la QPP tanto en el equivalente esférico como
en la esfera refractiva. Sin embargo, al analizar el cilindro refractivo no se encuentran
diferencias en el cambio de potencia, al primer y segundo afio, en ambos grupos
estudiados.

Nuestros resultados estan acorde con estudios previos que han descrito una tendencia
de la DALK a originar equivalentes esféricos midpicos;?!! sin embargo otros estudios han
presentado resultados donde la ocurrencia de miopia es similar a la provocada por la QPP,
esto Gltimo se diferencia de nuestro estudio, ya que se observa que la QPP ocasiona un
cambio hipermetrépico. Tres factores han sido supuestos en la contribucion de la DALK
para un equivalente esférico midpico, estos son: el espesor estromal del lecho residual, la
curvatura corneal del injerto y la longitud axial del ojo trasplantado,?'? por otro lado el
implantar un botén donante con un didmetro mayor al didmetro del lecho receptor puede
incrementar la curvatura corneal y la longitud axial lo cual contribuye a los resultados
refractivos midpicos.

Por otro lado se ha descrito que los pacientes tratados mediante DALK tienen una
cdrnea mas curva, respecto a los pacientes sometidos a QPP bajo condiciones similares
de trepanacion, como los diametros de injerto y lecho,?®® lo que ocasionaria un cambio
midpico.

Finalmente, en un estudio de pacientes tratados mediante QPP con 9 afios de
seguimiento, la esfera refractiva fue de 5.0+1.5 D. Por otro lado, este mismo estudio
encontro que el astigmatismo midpico manifiesto se incremento progresivamente durante
los primeros 5 afios del postoperatorio.?'4

Tras el analisis ANCOVA de la variacion de la paquimetria, se observa que la DALK
tiene un mayor grosor corneal de 56,5 pum y 74,9 um al primer y segundo afio
postoperatorio respectivamente. Estos resultados son esperados, debido a que en la
técnica DALK se conserva la region posterior de la cornea receptora que incrementa el
grosor total de la cornea tratada mediante queratoplastia.

En un estudio con un tiempo de seguimiento de 5 afios de ojos tratados mediante QPP,
se encontrd que la paquimetria media fue de 540 um.?%® En nuestro estudio la QPP tiene
una paquimetria promedio de 526 um al afio y de 551 pm a los dos afios postoperatorios.
Resultados parecidos obtiene Kim, tras 2 afios de seguimiento de una serie de QPP ha
descrito que la paquimetria fue de 532 um, aunque la serie fue de un tamafio relativamente

pequefio.?®® Resultados equivalentes fueron publicados por Kettesi, quien encontré una
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paquimetria media de 560 pum tras un seguimiento de 5 afios, medida con un microscopio
especular de contacto. También se vio que existe una correlacién positiva
estadisticamente significativa entre el tiempo postoperatorio y la paquimetria.?*®

En el analisis de la queratometria de la superficie anterior se observo que la técnica
DALK origina un cambio queratometrico de 1,49 D mayor a la QPP al final del primer
afio, y de 2,44 D en el segundo afio postcirugia. Por otro lado, no se encontraron
diferencias en la variacion del astigmatismo topografico tanto en el primer como en el
segundo afio.

Se ha publicado un astigmatismo topografico entre 0 y 10,0 D en ojos sometidos a
DALK. Por otro lado, en un estudio de ojos tratados mediante QPP, con un tiempo de
seguimiento postoperatorio de 9 afios, se ha encontrado que la queratometria media fue
de 47.3 D, mientras que el astigmatismo topografico medio fue de 8.7 dioptrias.?'*

También realizamos un analisis de la variacion de la asfericidad en DALK y QPP,
encontrando que esta es mayor en 0.69 en los ojos sometidos a la técnica DALK al final
del primer afio postoperatorio, lo cual constituye una diferencia significativa. Dicha
diferencia de variacion es de 0.58 mayor en la técnica DALK, perdiendo significancia a
los dos afios de la cirugia.

En esta misma tabla podemos observar un analisis de la variacion de la queratometria
de la superficie corneal posterior, la cual no ha sido estudiada en trabajos previos. Se
observa que durante el primer afio existe una pequefia diferencia de la variacion
gueratométrica entre ambas técnicas, siendo la variacion de la técnica DALK menor en
0.22D respecto a la variacion de la queratometria de la superficie corneal posterior en
ojos tratados mediante QPP. Sin embargo, durante el segundo afio se observa un
incremento de la diferencia de la variacion debido a que la DALK origina un cambio
0,59D menor al cambio ocasionado por la QPP, lo cual llega a ser significativo. Este es
esperable ya que en la técnica DALK se preserva la superficie corneal posterior del
receptor, conllevando a una menor alteracion de la queratometria posterior.

En la tabla 7 y 8 se exponen los resultados queratobiométricos al primer y segundo
afio de los ojos sometidos a DSAEK y DMEK, asi como el analisis y comparacion de sus
variaciones respecto a la técnica QPP.

Durante el primer afio se observa que los ojos tratados mediante la técnica DMEK
obtienen una mayor AV (0.55) que aquellos que experimentaron DSAEK (0.39). Por otro
lado, al comparar la ganancia visual, ajustada a la edad y nivel basal se observa que los

pacientes sometidos a DSAEK ganan una mayor AV respecto a la QPP, aungue esto no
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es significativo. Por otra parte, se muestra que la ganancia de AV en pacientes tratados
con DMEK es significativamente mayor con respecto a QPP durante el primer afio; sin
embargo, esta diferencia pierde significancia al segundo afio.

Hay muchos factores que determinan la AV final tras una queratoplastia, como por
ejemplo, las HOA, la opacidad de los medios, el astigmatismo irregular de la cornea y el
propio lenticulo donante.

En la técnica DSAEK la MD vy el endotelio disfuncional son reemplazados por dichas
estructuras y una fina capa de estroma donante. Como consecuencia, desde un punto de
vista anatdmico, se afiade mas tejido del que se elimina, pudiendo afectar a la AV.

Un estudio de 100 DSAEK con un tiempo de seguimiento de 6 meses después de la
cirugia, encontré una AV media de 20/32. Este mismo estudio encontré que el 85% de
ojos alcanzaron una AV igual o superior a 20/40, 31% de los ojos alcanzaron una AV de
20/2 o0 mejor y 13% de ojos lograron una vision igual a 20/20 o superior durante los 6
meses de seguimiento.?t’

Otros estudios han reportado una AV mejor corregida igual o superior a 20/40 en el
80%.

Un estudio de pacientes diagnosticados de distrofia endotelial de Fuchs y queratopatia
bullosa tratados con DSAEK encontr6 que la AV mejor corregida preoperatoria fue
20/161; tras un seguimiento de 4,73 meses del periodo postoperatorio, la AV mejor
corregida postoperatoria fue 20/41.28

Un estudio de 100 DMEK con un tiempo de seguimiento de 6 meses después de la
cirugia, encontré una AV media de 20/26. Este mismo estudio encontré que el 94% de
ojos alcanzaron una AV igual o superior a 20/40, 67% de los ojos alcanzaron una AV de
20/25 o0 mejor y 46% de ojos lograron una vision igual a 20/20 o superior durante el
mismo tiempo de seguimiento.?*’

En un estudio consecutivo de 500 DMEK, tras un seguimiento de 24 meses después
de la cirugia DMEK, 82% de los ojos alcanzaron una AV mejor corregida >20/25 (0,8),
52% >20/20 (1,0) y 16% >20/17 (1,2); éstos no difieren de los resultados obtenidos a
los 12 meses donde un 81% de los ojos alcanzaron una AV mejor corregida >20/25 (0,8),
49% >20/20 (1,0) y 15% >20/17 (1,2) la AV mejor corregida mejor6 desde los 6 hasta
los 12 meses después de la DMEK y permanecio estable hasta los 24 meses, similar a
nuestro estudio. Los cambios en la AV fueron relacionados con los siguientes parametros:
edad del paciente, paquimetria preoperatoria, indicacion quirurgica, y el estado de la

adherencia del injerto. Los pacientes con diagnostico de distrofia de Fuchs alcanzaron las
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mejores agudezas visuales; por otro lado, los ojos con adhesion completa del injerto
obtuvieron mejores agudezas visuales que aquellos que cursaron con un desprendimiento
parcial .?1°

Un metaanalisis que comparo los resultados de DMEK y DSAEK, encontro resultados
superiores de la AV mejor corregida con la técnica DMEK, aunque los resultados de los
respectivos estudios incluidos presentaban una gran heterogeneidad. Este mismo estudio
no encontrd diferencias significativas en la proporcion de ojos con agudezas visuales
mejor corregidas superiores o iguales a 0,5 entre los grupos sometidos a DSAEK y
DMEK; sin embargo una mayor proporcion de pacientes lograron una AV mejor
corregida superior o igual a 20/25 y 20/20 dentro del grupo DMEK que en el grupo de
DSAEK.??°

En estas tablas también podemos observar el analisis refractivo de las técnicas
endoteliales. Respecto al equivalente esférico de los ojos intervenidos de DSAEK se
observo que sufrieron una hipermetropizacion con la cirugia al primer (-0,67 D) y
segundo afio (-0,48 D) con respecto al equivalente esférico que presentaban dichos ojos
antes de la cirugia (-1,32 D), y cuando comparamos la variacion de esta medida refractiva
con respecto a la QPP se observa que la DSAEK origina un menor cambio con respecto
a la técnica tectonica, siendo de -3,56 D al primer afio y de -1,68 D al segundo afio,
existiendo una diferencia significativa solo al cabo del primer afio. Similar cambio
hipermetropico fue encontrado por Seery en ojos intervenidos de DSAEK por distrofia
de Fuchs,??! Koenig encontr6 un cambio hipermetrépico de +1,19 dioptrias en pacientes
intervenidos con la técnica DSAEK después de un seguimiento de 6 meses.??? Otro
estudio similar describi6é un cambio hipermetrdpico de +1,13 dioptrias, las cuales fueron
tomadas en cuenta para la seleccion del poder didptrico de la lente intraocular en pacientes
operados con un triple procedimiento.??®> Aunque existe la posibilidad de conseguir un
resultado refractivo neutro??* Price no encontré cambios refractivos significativos (+0,08
dioptrias) en pacientes tratados con esta técnica.??®. Ademas, reconocemos que la
medicion de la refraccion no es completamente fiable en los ojos que presentan
descompensacion corneal, como en el caso de la distrofia endotelial de Fuchs y el edema
bulloso pseudofaquico.

El boton donante que es aplicado a la cara posterior del estroma de una coOrnea
receptora en la DSAEK tiene caracteristicas propias que son la fuente principal del
cambio hiperopico observado. Cuando el injerto DSAEK es obtenido con un

microqueratomo automatizado, el botén tallado no tiene un grosor uniforme; por el
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contrario, debido a que el microqueratomo presiona superficialmente sobre la cara
anterior de la cornea y posteriormente procede a realizar un corte profundo sobre el tejido
de la cérnea central, se obtiene un injerto mas grueso en la region periférica y mas delgado
en la zona central, es decir se ha tallado una lente negativa que se coloca dentro del ojo;
el resultado optico de esta lente divergente puede causar un cambio hipermetropico. Se
ha demostrado en la DSAEK, que la diferencia entre el grosor central y periférico del
botdn donante tiene una relacion directa con el poder refractivo del injerto.??

En un estudio con 44 ojos tratados mediante DSAEK, se describio que el didmetro
promedio del injerto fue 8,39 milimetros, hallando una correlacion positiva (r=0.29) entre
los cambios refractivos y el didmetro del injerto, siendo esto estadisticamente
significativo. ElI cambio refractivo hipermetropico era mayor a medida que se
incrementaba el diametro del injerto.?

Holz describio que las variaciones en el grosor del injerto donante inducen el cambio
hipermetropico, y descubri6 que la hiperopia inducida disminuye durante el
postoperatorio con los cambios en la curvatura corneal posterior.??” Similares resultados
han sido encontrados en nuestro estudio, donde se observa una disminucion de 0,19D de
hipermetropizacion del segundo afio respecto al primero.

El cambio refractivo hipermetropico deberia ser tomado en consideracion cuando se
decide el poder didptrico de la lente intraocular a elegir en los pacientes programados
para un triple procedimiento, esto podria ayudar a anticipar los cambios refractivos y
mejorar la AV final de los pacientes tratados con esta técnica quirdrgica.?'®

Con respecto a la DMEK se observa un cambio miépico al primer afio (-0,80 D) que
disminuye levemente al segundo afio postoperatorio (-0,67 D). Comparada con la QPP en
pacientes de similar edad y estado basal, se observa que la DMEK origina un menor
cambio en el equivalente esférico en el primer afio (-3,65 D) siendo dicha diferencia aln
menor en el segundo afio (-2,42 D), aunque esta diferencia es clinicamente significativa
durante todo el tiempo de seguimiento.

Aunqgue en este estudio no se evalla las diferencias de equivalentes esféricos entre
ambas técnicas endoteliales, en un metaanalisis no se encontraron diferencias
significativas entre los equivalentes esféricos de los pacientes sometidos a DMEK o
DSAEK.?°

Resultados similares al equivalente esférico se encuentran en la esfera refractiva. Con
respecto al cilindro refractivo encontrado en los ojos intervenidos de cirugia DSAEK,

este fue de -2,02 D al afio y de -2,19 D a los dos afios de la cirugia, no siendo muy diferente
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con respecto al preoperatorio (-2,74 D) y fue similar al encontrado en otros estudios,
sugiriendo su origen en las incisiones creadas en la cirugia.??® 22° También se ha descrito
que el error astigmatico absoluto no fue significativamente diferente entre los dos grupos,
siendo de 1,6 D en el grupo de DSAEK primaria y de 1.8 D en el grupo de re-DSAEK 2%
En el analisis ANCOVA con respecto a la QPP, se advierte que la DSAEK provoca un
menor incremento del cilindro con respecto al cambio originado por la QPP al primer afio
(1,26 D) lo cual se agudiza durante el segundo afo postoperatorio (2,26 D), siendo ambos
estadisticamente significativos. Situacién muy similar se observa en el cilindro refractivo
de la DMEK. Alnawaiseh describid que el astigmatismo de la superficie corneal posterior
cambiaba de potencia y orientacién tras una DMEK, lo que conducia a una modificacion
del astigmatismo corneal total.2%

El andlisis de la paquimetria de las técnicas endoteliales mostro que en ambas técnicas
se disminuia el grosor corneal central preoperatorio medido con Pentacam, lo cual se
mantenia en el primer y segundo afio. El analisis comparativo por medio de la ANCOVA
con la técnica QPP, mostrd que el cambio paquimétrico ocasionado por la DSAEK es
mayor en 144,4 um al ocasionado por la QPP al final del primer afio postoperatorio,
mientras que esta diferencia es de 166,6 um al final del segundo afio, dichos resultados
fueron ajustados a la edad y nivel basal de los pacientes; siendo en ambos afios
estadisticamente significativo.

Se ha encontrado que la medida del espesor corneal mediante Pentacam es comparable
con la paquimetria ultrasénica,?®! por lo tanto, esta medida del espesor corneal realizada
mediante Pentacam, es una medida fiable.

Se han encontrado diferencias significativas entre el espesor central del lenticulo
endotelial y el espesor a 2 mm a ambos lados del centro en los ojos intervenidos de
DSAEK, siendo mas grueso en la periferia que en el centro, gracias a la morfologia del
lenticulo donante.??® 232 Ademas, la diferencia en el espesor entre el centro y la periferia
del lenticulo endotelial induce un cambio en la curvatura posterior ocasionando un
cambio hipermetrépico. Dicho cambio decrece con el tiempo ya que el lenticulo
disminuye de grosor de manera mas rapida en la periferia que en el centro.?®® De forma
similar, un estudio publicado con 44 ojos tratados con DSAEK, describié que el espesor
del injerto fue de 124,36 micras en el sector central, hallandose una correlacion negativa
(r=-0,16) entre el grosor del injerto y los cambios refractivos, aunque esto no fue

estadisticamente significativo.?'®
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Se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa y negativa entre el
espesor del injerto y la mejor AV corregida, demostrandose esta aseveracion en varios
estudios.?? 234 224.228 Actyalmente se vienen desarrollando técnicas para la introduccion
de un lenticulo donante lo mas fino posible, debido a que conlleva mejores resultados
visuales postoperatorios con respecto a la DSAEK clésica.?®® Sin embargo, esto también
incrementa la dificultad técnica de este procedimiento ya que el manejo intracamerular
de un lenticulo donante fino podria acrecentar la incidencia de complicaciones intra y
postoperatorias.?*

En el andlisis paquimétrico de la técnica DMEK, se observé que disminuia el grosor
corneal tanto al primer afio (534 um), como al segundo afio (559 pm) después de la cirugia
con respecto al valor basal de 748 um. Al comparar la variacién del grosor corneal central
ocasionado por esta técnica con respecto a la QPP, no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas al primer afio ni al segundo afio postoperatorio.

Nuestros resultados son similares a un estudio donde se observo que el grosor de la
cdrnea central disminuyé desde un promedio de 667 micras de grosor en el preoperatorio
a 525 um a los 6 meses de seguimiento, 527 um a los 12 meses postoperatorios y 534 pum
a los 2 afios de seguimiento tras la cirugia DMEK, lo cual se corresponde con una
disminucion del 20% de la paquimetria total a los seis meses, 20% a los 12 meses y 19%
a los 24 meses de seguimiento postoperatorio.?®

En la tabla 7 y 8 también se realiza el analisis queratométrico de la superficie corneal
anterior, donde se observa que tanto en la técnica DSAEK como en la DMEK se observa
un ligero aplanamiento de esta cara corneal al primer (43,85 D y 44,08 D) y segundo afio
(44,08 D y 43,83 D, respectivamente), lo cual puede influir en el cambio hipermetrépico
observado en estas dos técnicas gracias a la disminucién de su poder refractivo con
respecto a los valores basales tanto en la DSAEK como en la DMEK (44,75 D y 44,08 D,
respectivamente). Cuando realizamos la comparacién con los valores obtenidos por la
técnica QPP, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas al primer afio;
sin embargo, durante el segundo afio se observo que la variacion queratométrica en las
dos técnicas laminares endoteliales mayor tanto en la DSAEK (1,65 D) como en la DMEK
(1,66 D), lo cual fue clinicamente significativo.

El anélisis topométrico de la DSAEK y la DMEK mostré que en ambas técnicas se
observa un aumento negativo de la asfericidad (-0,22 y -0,37, respectivamente) al primer
afio, es decir estas técnicas, aunque son terapéuticas de la superficie posterior, también

modifican la cara anterior, convirtiéndola en mas hiperprolata con respecto a los valores
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basales, -0,13 en las corneas tratadas mediante DSAEK y de -0,31 en DMEK. Sin
embargo, durante el segundo afio sus valores fueron de -0,27 y -0,30, respectivamente, al
cabo de dos afios después de la cirugia. No se encuentran publicaciones donde se estudie
el comportamiento de la asfericidad de corneas tratadas con queratoplastia laminar o total,
probablemente debido a la poca fiabilidad de este valor en corneas desestructuradas. En
nuestro estudio se considerd la asfericidad de aquellos pacientes cuyos valores de
confiabilidad del examen con Pentacam superaba el 90%.

También se realiz6 un analisis de la queratometria y topometria de la superficie
posterior, donde se encontr6 que tanto la DSAEK como la DMEK incrementan la
curvatura de la superficie posterior con respecto a los valores basales (-5,57 D y -5,99 D,
respectivamente), siendo de -7,21 D y -6,41 D al final del primer afio postoperatorio y de
(-7,23 D y -6,38 D) al segundo afio tanto en la DSAEK y DMEK, respectivamente. En el
analisis ANCOVA de los valores de la queratometria de la superficie corneal posterior de
la técnica QPP y la DSAEK, se evidencia que la DSAEK incrementa la curvatura
posterior en -0,48 D al cabo del primer afio y en -0,99 D tras dos afios de la cirugia con
respecto al cambio queratométrico originado por la QPP durante el mismo periodo de
tiempo, esto es explicable con la configuracion del lenticulo donante, el cual es de mayor
grosor en la periferia. Por otro lado, el analisis ANCOVA de los valores de la
queratometria de la cara posterior de la técnica QPP y DMEK, encontr6 que esta Gltima
tiende a disminuir la curvatura de esta superficie al cabo del afio en 0,39 D respecto al
cambio originado por la QPP, siendo estadisticamente significativo. Sin embargo, no se
encuentran diferencias significativas durante el segundo afio postcirugia.

En la tabla 9 y 10 se realiza un andlisis de los cambios de los valores de las distintas
variables en la técnica DALK y QPP para ectasia corneal, y leucoma y queratitis
microbiana, ya que estas indicaciones son las dos principales en estos procedimientos
quirargicos. En el andlisis de la ectasia corneal no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre la DALK y la QPP, salvo en la queratometria media
al afio de la cirugia, donde se observa una mayor diminucion de este valor en la técnica
penetrante respecto a la queratoplastia laminar. Por otro lado, en la indicacion de
queratitis y leucoma microbiano se observan diferencias en la esfera y en la asfericidad
al primer afio de seguimiento, en la primera se observa que la DALK miopiza al paciente,
mientras que la QPP tiene un efecto contrario, Ademas, puede verse que la QPP genera

corneas hiperprolatas, mientras que en la DALK se originan corneas oblatas.
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Numerosos trabajos han descrito que del 73% al 91% de ojos sometidos a una QPP
por queratocono alcanzan una AV igual o mejor a 0,5,% siendo similar a lo publicado por
la técnica laminar DALK. Un metaandlisis encontré que la queratoplastia penetrante
lograba una mejor AV comparada con la DALK para pacientes con queratocono.?®’

En pacientes sometidos a DALK por queratocono, se ha descrito que el error del
equivalente esférico es secundario al incremento de la longitud del segmento posterior
del ojo, con una pequefia contribucion de la curvatura del injerto corneal .2

Otro factor predictivo de la refraccion final es el momento de la extraccion de la sutura,
la remocion temprana, la elongacion de la sutura o su neovascularizacion conducen a una
mayor curvatura postoperatoria, por otro lado, después de la formacién de la cicatriz en
la interfase donante-receptor, la extraccion de la sutura tiene minimo efecto en la
queratometria final.

Un metaanalisis describié la aparicion de un astigmatismo mas alto en la QPP respecto
a la DALK en pacientes intervenidos por queratocono, aunque dichas diferencias no
fueron estadisticamente significativas.?’

En la tabla 11 se muestran los cambios en los valores refractivos, queratométricos y
topométricos durante el primer y segundo afio postoperatorio de las técnicas de
queratoplastia endotelial DSAEK y DMEK comparadas con la QPP para el diagnéstico
de distrofia de Fuchs.

La calidad de visién en algunos pacientes con distrofia endotelial de Fuchs es muy
mala y mejora significativamente tras la cirugia DSAEK. Ademas, se ha demostrado que
la AV mejora gradualmente durante los primeros afios después de la cirugia.?** Dicha
mejora tiene relacién con los posibles cambios que se puedan generar en el espesor
corneal asi como en la dispersion de la luz en la cdrnea. Se han encontrado tres razones
que podrian contribuir a la pérdida de vision en la distrofia endotelial de Fuchs: la
aparicion de guttas, el edema estromal y los cambios cronicos en la region subepitelial y
estromal. Una intervencidn quirdrgica temprana mejoraria la vision que podria alcanzar
el paciente tras la cirugia.?®

En la tabla 12 se muestran los cambios en los valores refractivos, queratométricos y
topométricos durante el primer y segundo afio postoperatorio de las técnicas de
queratoplastia endotelial DSAEK y DMEK comparadas con la QPP para la indicacion de
retrasplante corneal por diagnosticos como fallo del injerto y rechazo corneal.

En un estudio donde se compararon los trasplantes DSAEK primarios con los

retrasplantes DSAEK (re-DSAEK), se encontrd que el promedio del equivalente esférico
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postoperatorio no diferia entre los dos grupos, incluso cuando se observé cierta tendencia
hacia la miopizacion en ambas cohortes, siendo ésta de -0,01D + 1,9D en el grupo de
DSAEK primaria comparado con -0,5D + 0,49 D obtenidos en las cdrneas que habian
sido tratadas mediante una re-DSAEK. Los cambios del equivalente esférico variaron en
un rango de -6,1 D a +3,75 D, un 47,8% de 0jos presentaron una variacion del equivalente
esférico mayor a 1 dioptria, siendo un 68% de ojos los que presentaron un cambio
midpico.?%

Durante el desarrollo de la queratopatia bullosa pseudofaquica hay proliferacion del
colageno estromal y un aumento del depdsito de material fibrilar en la capa subepitelial
que ocasionan interrupciones en la membrana de Bowman,?* provocando la aparicion
de cicatrices corneales que deterioran la recuperacién visual e incrementan las
aberraciones 6pticas.?*! En la tabla 13 se muestran los cambios en los valores refractivos,
queratométricos y topométricos durante el primer y segundo afio postoperatorio de las
técnicas de queratoplastia endotelial DSAEK y DMEK comparadas con la QPP para la
indicacion de edema corneal postcirugia de catarata.

Como en las otras indicaciones de DSAEK, en este subgrupo de estudio resalta el
incremento de la paquimetria corneal, ademas de la ligera miopizacion del equivalente
esférico respecto a valores basales. Esto como ya ha sido explicado anteriormente es
debido a la forma de lente negativa que tiene el injerto de esta técnica.

V.3 COMPLICACIONES DE LOS TRASPLANTES CORNEALES.

En la tabla 14 se muestra la incidencia de complicaciones postquirtrgicas segun la
técnica, mientras que en la tabla 15 podemos observar la incidencia de complicaciones
segun la indicacion quirdrgica.

Aunque la QPP es un tratamiento efectivo para las patologias corneales que respetan
la MD y el estroma, sus desventajas no pueden ser ignoradas. La cornea trasplantada tiene
un alto riesgo de rechazo y pérdida endotelial debido a que sacrificamos el endotelio sano
del receptor para implantar el injerto de cérnea total, en caso de indicaciones por patologia
estromal. Se ha publicado que la tasa de pérdida endotelial es méas alta en la QPP que en
la poblacion normal .23’

En una serie de 509 ojos sometidos a QPP se observo que el 12% presentaron un
rechazo inmunologico, 5,5% sufrieron un trauma, 31,6% presentaron incremento de la
PIO por encima de 21 mm, la infeccion corneal estuvo presente en el 15,3% de los

pacientes, siendo los agentes bacterias, hongos y virus herpes.?*?
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Varios estudios prospectivos han reportado una disminucion progresiva en la
supervivencia y en el nimero de células endoteliales en QPP durante su evolucion. Esta
técnica tiene una tasa de sobrevida del 91% a los 10 afios de seguimiento en pacientes
con queratocono.?*® Un estudio basado en el registro de trasplantes corneales australiano
encontré una mejor tasa de supervivencia del injerto en QPP comparable con la técnica
DALK .24

En cuanto a DALK, una serie de queratoconos tratados con esta técnica laminar
encontrd una tasa de complicaciones postoperatorias de 22,7%, tras un seguimiento de 77
meses. Se ha descrito que el principal factor de riesgo para el fracaso del injerto DALK
son: el haze en la interfase donante receptor y las cicatrices estromales.?®® En nuestro
estudio encontramos una tasa de complicaciones de 40,7% al cabo del afio, mientras que
esta tasa disminuyo a 30,6% tras un seguimiento de 2 afios. Esta diferencia se debe a que,
como esta descrito, el queratocono y las distrofias cuentan con la mejor tasa de
supervivencia de la DALK, en cambio, la menor supervivencia se da en corneas de alto
riesgo, por ejemplo, en corneas con queratitis infecciosa. El analisis en nuestro estudio
incluia todos los diagndsticos e indicaciones de DALK.

Las alteraciones en la interfase donante-receptor como haze, neovascularizacién y
pliegues en la MD son raros en la DALK, con una frecuencia entre 0,7 y 0,5% de
incidencia.

La pseudocamara fue observada en 3 pacientes de nuestro estudio, Reddy publico la
aparicion de esta complicacion en 43% de los pacientes intervenidos mediante DALK,
este alto porcentaje fue atribuido a la larga curva de aprendizaje de la DALK.™ En este
mismo sentido, la tasa de aparicion de pseudocdmara tiene un amplio rango, yendo desde
3.5% a 30%. Se ha reportado que el desprendimiento de la MD postoperatorio y la
formacion de la pseudocamara se resuelven espontaneamente en algunos pacientes,
requiriendo algln procedimiento solo el 2,5% de los casos.?’® En nuestro estudio se
observaron tres casos de pseudocamara, siendo resueltos dos mediante inyeccion de aire
(rebubbling), mientras que en uno de ellos solo se realizd un lavado de la interfase, ya
que la pseudocamara fue secundaria a persistencia de material viscoelastico.

Como la MD vy el endotelio del receptor son preservados, el nimero de células
endoteliales es significativamente mas elevado que en la QPP, y la tasa de rechazo del
aloinjerto es mucho menor.

Aungue la DALK elimina el riesgo de rechazo endotelial, el rechazo epitelial y

estromal pueden ocurrir como una complicacion postoperatoria tanto en la QPP como en
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la DALK, teniendo una tasa similar entre estas dos técnicas para enfermedades como el
queratocono.?®” En la DALK, el rechazo estromal raramente es una causa de fallo total
del injerto. Los rechazos estromales y epiteliales usualmente responden muy bien al
tratamiento con esteroides topicos, pero cuando no existe una respuesta adecuada puede
producirse una neovascularizacion y opacificacion del injerto, pudiendo incluso ser
necesario un retrasplante.

El retrasplante con la técnica de DALK es técnicamente menos complicado que el
retrasplante en la QPP, siendo frecuentemente realizado con la preservacion del endotelio
receptor. La tasa de rechazo estromal y epitelial despues de una DALK esté entre 0y 14%
en pacientes trasplantados por queratocono avanzado. Varias series han descrito que la
tasa de rechazo ocurre en los primeros 24 meses después de la cirugia a diferencia de la
QPP donde se observa episodios de rechazo inmunoldgico incluso 10 afios después de la
cirugia.®?

Con respecto a la DSAEK, como se puede observar en la seccion de anexos, las
principales complicaciones intraoperatorias y postoperatorias hasta el periodo mediato de
nuestro estudio fueron desprendimiento del injerto, Ulcera corneal, afaquia, glaucoma
agudo, hifema intraoperatorio, HTO, queratitis infecciosa, Seidel positivo y vitreorragia;
siendo la mas frecuente el desprendimiento del injerto, presente en 9 pacientes, llegando
a ser el 47,4% de todas las complicaciones de este periodo de la DSAEK.

En una serie de 82 pacientes intervenidos con esta técnica endotelial (DSAEK), y
seguidos durante 6 meses del postoperatorio se encontré que 2 de ellos presentaron
desprendimiento total del injerto, requiriendo rebubbling. Un solo ojo desarroll6 un
episodio de rechazo inmunolégico, resolviéndose completamente con tratamiento topico.
En esta misma serie se describe que no se hallaron fallos primarios del injerto.?*’

En una serie de 102 ojos tratados con DSAEK con un tiempo de seguimiento medio
de 65,3 meses, se observo que la complicacion mas comdn fue el desprendimiento del
injerto en 11 casos (10,78%), seguido por el fallo primario del injerto presente en 6
(5,88%) ojos, el bloqueo pupilar y el fallo tardio del injerto también afectaron a 6 (5,88%)
0jos respectivamente. El rechazo del injerto se presentd en 5 (4,9%) ojos, 3 (2,94%) ojos
padecieron glaucoma de angulo cerrado secundario, mientras que la subluxacion de la
lente intraocular fue la complicacion en 1 (1,39%) caso.2%°

En una serie de 118 ojos, se publico que el desprendimiento del injerto fue la
complicacién mas comun, presentandose en 27 (23%) casos. 21 0jos (17%) tuvieron un

fallo del injerto, definido por edema persistente después de la DSAEK. 7 ojos (6%)
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presentaron un rechazo inmunoldgico del injerto. En 5 (4%) ojos aparecido un
desprendimiento de retina. En 6 casos (5%) se desarroll6 un edema macular cistoide. En
un paciente afaquico se utilizd SFe debido a la imposibilidad de mantener la burbuja de
aire en CA durante la cirugia. Por otro lado, 1 ojo (1%) sufrio un crecimiento epitelial
en la interfase; un ojo (1%) tuvo sangre retenida en interfase donante-receptor. La
hemorragia supracoroidea intraoperatoria limitada fue descrita en un caso de esta serie.
Mientras que dos 0jos (2%) sufrieron bloqueo pupilar después de la cirugia que se
resolvio con la disminucion de la cantidad de aire de la burbuja intracameral. !4

Otros trabajos han publicado variables tasas de desprendimiento del injerto. Price
presentd una tasa de desprendimiento del 50% en sus primeros 10 ojos intervenidos de
DSAEK. Esta tasa fue reducida a un 13% en los siguientes 126 casos después de cambiar
el procedimiento para posicionar el injerto y alisar el lecho corneal receptor.
Posteriormente la tasa de despegamiento del injerto volvid a ser reducida a un 6% en sus
ultimos 64 casos, esto se logré gracias a la remocién del liquido presente en la interfase
a través de aberturas paracentrales de espesor total en la cornea receptora.?4®

Al contrario de lo anterior, Terry et al.?*” sugieren que las superficies estromales
posteriores muy lisas de la cdrnea receptora puede impedir la aplicacion efectiva del
estroma donante al estroma receptor. Ante esto, él recomienda provocar rugosidades en
la superficie posterior del estroma desnudo (después de la descemetorrexis), antes de que
el boton donante sea aplicado. Durante esta maniobra se debe tener especial precaucion
con no desvitalizar el endotelio propio de la cornea receptora adyacente a la interfase
injerto-receptor para evitar la aparicion de queratopatia bullosa focal periférica. Por otro
lado, las excesivas rugosidades del estroma posterior pueden provocar haze y la
formacion de cicatrices en la interfase que conducen a un deterioro de la cantidad y la
calidad visual.

Se ha encontrado significativamente menores tasas de rebubbling en los pacientes
sometidos a DSAEK, comparados con aquellos tratados con la técnica DMEK.220

En DSAEK, la reinyeccion de aire es requerida solo si el boton donante esta totalmente
desprendido y flotando en la cAmara anterior, debido a que los desprendimientos parciales
y periféricos del injerto se resuelven sin ningan procedimiento.

En cuanto al rechazo en las técnicas laminares endoteliales, en un metaanalisis que
compara la técnica DSAEK con la DMEK, no se encontraron diferencias significativas
en la proporcién de pacientes que sufrieron rechazo del injerto, fallo primario del injerto

o hipertension intraocular.??°
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Aunque la DMEK sea una técnica superior respecto a otros procedimientos para el
tratamiento de las patologias endoteliales, aln existe cierta resistencia por parte de
algunos cirujanos para su generalizacion; debido a la larga curva de aprendizaje y las
complicaciones que puede presentar.

En nuestra serie la principal complicacion de la DMEK en el postoperatorio inmediato
fue el despegamiento del injerto, 14 (20,6%) ojos intervenidos presentaron esta
complicacion, representando el 77,8% de las complicaciones durante este periodo de
tiempo. Es necesario destacar que esta tasa de complicaciones es debido a que nuestra
serie estd conformada por las primeras 68 DMEK, siendo comparables con otras series
que publican sus resultados durante la curva de aprendizaje.?48 249

Un metaanalisis, donde se compararon las complicaciones de la DMEK y la DSAEK,
encontré que el riesgo postoperatorio de desprendimiento del injerto es mas alto en la
DMEK, consecuentemente las tasas de inyeccién de aire y rebubbling son mayores.
Inyecciones de aire repetidas conducen a un mayor nimero de revisiones, incrementa el
riesgo de pérdida de células endoteliales, rechazo del injerto y elevacion de la P10.%°

En una serie de 74 pacientes intervenidos de DMEK, con un seguimiento de 6 meses
después de la cirugia se encontré que 6 0jos presentaron desprendimiento parcial del
injerto DMEK, requiriendo rebubbling. Ningn ojo desarroll6 algun episodio de rechazo
inmunoldgico. Cuatro ojos presentaron fallo primario del injerto, siendo tres casos debido
a la aplicaciéon invertida del Descemet-roll (con el endotelio hacia arriba), y uno debido a
la ruptura intraquirargica del injerto.?Y’

En una serie de 500 DMEK se describié que tras los primeros seis meses del
postoperatorio el despegamiento del injerto fue la principal complicacién, 34 casos
(6,8%) presentaron un despegamiento mayor a un tercio de la superficie total del injerto
y 45 o0jos (9%) cursaron un con desprendimiento menor a un tercio del area total del
Descemet-roll.®

En un estudio realizado por Heinzelmann y colaboradores donde comparaba los
resultados clinicos de las técnicas DMEK, DSAEK y QPP, encontré que la tasa de
reoperaciones era mas alta en el grupo de DMEK debido al nimero de rebubbling que se
encontraban por encima del 20%. Por otro lado, este mismo estudio no encontr6
complicaciones importantes como endoftalmitis o hemorragia coroidea.?*°

En una serie de 135 ojos sometidos a DMEK, se destaco la disminucion de la tasa de
rebubbling desde el 20% inicial al 4.4%, esto fue atribuido al efecto de la curva de

aprendizaje. También adjudicaron la disminucién de la tasa de desprendimientos del
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injerto a la prolongacion del tiempo que permanece el paciente con la camara llena de
aire, inmediatamente después de la cirugia, de 30 minutos a 45 o 60 minutos y a la
eliminacion de inyectores plasticos para la introduccién del injerto durante la cirugia,
utilizando en vez de éstos, inyectores de vidrio.?*

Se ha descrito que la tasa de rebubbling es mayor en los pacientes sometidos a DMEK
comparados con aquellos que fueron tratados mediante una DSAEK.??° Esto puede ser
debido a que la reinyeccion de aire en la cdmara anterior con la técnica DSAEK solo se
realiza cuando el injerto se encuentra totalmente deprendido; mientras que el tratamiento
del desprendimiento parcial del Descemet-roll varia entre los distintos cirujanos, unos
realizan un rebubbling en forma temprana, mientras otros prefieren esperar y observar.

Aunque también se ha publicado que la tasa de rebubbling en la DMEK no afecta los
resultados visuales, ni la supervivencia de las células endoteliales, esta asociado a una
mayor tasa de intervenciones postoperatorias. Se ha observado que la tasa de rebubbling
disminuye cuando se supera la curva de aprendizaje.?*®

El uso de un OCT de segmento anterior (Visante®), nos proporciona la informacion
temprana del estado y la adherencia del injerto DMEK al lecho receptor, facilitando la
decision respecto de una posible reintervencion quirdrgica.

La aplicacién invertida del injerto es otra complicacion que aparece con relativa
frecuencia, debido a que determinar la correcta orientacion del injerto dentro de la camara
anterior es todo un reto quirdrgico. En nuestra serie de DMEK, esta complicacion se
presentd en 2 ojos. Para eliminar el riesgo de la aplicacion invertida del injerto, se ha
descrito el uso de signos y figuras asimétricas estampados en la cara descemética o
endotelial del Descemet-roll. En nuestra serie no se aplicd este procedimiento para
ayudarnos durante el proceso de orientacion del injerto, esta puede ser una razon por lo
que esta complicacion estuvo presente.

El glaucoma agudo por blogueo pupilar se present6 en una paciente que experimento
DSAEK vy en dos que fueron sometidas a DMEK. El principal mecanismo para la
elevacidn de la PIO en ojos sometidos a queratoplastia endotelial es el bloqueo pupilar
secundario a una burbuja de aire que migra a camara posterior 0 camara Vvitrea,
mecanismo que se presenta principalmente en el postoperatorio inmediato. En etapas
tardias la principal causa de elevacion de la PIO es la respuesta a esteroides.?! Una buena
medida y control de la PIO es importante para prevenir un pobre resultado visual debido

efectos adversos sobre el injerto endotelial y sobre el nervio optico.
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Se recomienda realizar una iridectomia profilactica para prevenir el bloqueo pupilar
reverso, ademas los pacientes deberian adoptar una postura en decubito supino. En
nuestros casos el glaucoma agudo en las DMEK se debi¢ a una iridectomia inferior muy
periférica y pequefia que se ocluia con una minima midriasis, por lo que la migracion de
la burbuja a cdmara posterior precipito la elevacion de P1O, en cambio en la DSAEK se
observé una oclusion de la pupila por la burbuja de aire originando un glaucoma agudo
debido a que no se realiz6 una iridectomia profilactica, causando un sindrome de Urrets-
Zavalia.??

Respecto al rechazo inmunoldgico del injerto, un estudio encontré que en pacientes
con distrofia endotelial de Fuchs la técnica DMEK demostré tener la menor tasa de
rechazo con un 7%, tras un seguimiento de 2 afios del postoperatorio, seguido por el 18%
en pacientes sometidos a DSAEK y un 21% en pacientes tratados mediante QPP. Los
pacientes con queratopatia bullosa tratados mediante las mismas técnicas mostraron
resultados similares.?*® En nuestra serie el rechazo inmunoldgico se presentd en un
paciente al afio y en dos durante el segundo afio postoperatorio, es decir, tuvimos una tasa
de total de rechazo de 4.4% durante los dos afios de seguimiento de las DMEK.

En una serie de 500 DMEK, se ha descrito una tasa de rechazo inmunoldgico del
injerto de 1,4% tras un seguimiento de 2 afios y un fallo secundario del injerto de 1,4 %
durante este mismo periodo. 32 ojos (6,4%) requirieron un retrasplante, un caso fue por
fallo primario del injerto, 5 fueron retrasplantados por fallo secundario del injerto y 26
ojos sufrieron un retrasplante debido a un despegamiento significativo del Descemet-
roll.2%9

La baja incidencia de rechazos del injerto en pacientes sometidos a DMEK puede ser
debido a que en esta técnica no se trasplanta ningun tejido estromal y por lo tanto el
Descemet-roll carece de células presentadoras de antigenos, disminuyendo la posibilidad
de una reaccion inmunoldgica. Las células presentadoras de antigenos se encuentran en

el estroma anterior y en el posterior periférico.??

V.4 SUPERVIVENCIA DE LOS TRASPLANTES CORNEALES
En los ultimos afios, gracias al mejor conocimiento de la fisiopatologia corneal y del
sistema inmune a nivel ocular, a la mejora de la calidad asistencial, los medios técnicos,
al desarrollo de potentes farmacos inmunosupresores y al perfeccionamiento y
popularizacion de nuevas técnicas quirdrgicas como las queratoplastias laminares hemos

observado un aumento paulatino de la supervivencia de los trasplantes de cornea.
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Como se muestra en la figura V-2, en nuestro estudio la DMEK tenia el mayor nimero
de fallos de injerto que necesitaron retrasplante, siendo mas evidente este comportamiento
durante el primer afio; en cambio, la DALK fue la técnica con una mejor sobrevida,
mostrando solo dos casos de retrasplante por fallo del injerto. Por otro lado, se observa
que la técnica QPP muestra una buena viabilidad de los injertos durante los primeros 18
meses, presentando un mayor nimero de fallos después de este tiempo de seguimiento.

Algunos de nuestros resultados de supervivencia fueron peores que, en otras series. En
el caso de las técnicas endoteliales el efecto de la curva de aprendizaje y que la mayoria
de los injertos fueron de 8 mm o menos tanto en el grupo de DMEK como DSAEK pudo
hacer que los resultados fueran inferiores. En este mismo sentido, es necesario explicar
que nuestro estudio recoge todos los trasplantes realizados durante la curva de
aprendizaje, esto puede estar bien reflejado en el alto nimero de fracasos primarios que
tuvimos en las técnicas laminares endoteliales que requirieron retrasplante durante el
postoperatorio mediato y tardio, principalmente por diagnosticos de fallo primario.

Ono encontré que la probabilidad acumulada de sobrevivencia del injerto en ojos
intervenidos de QPP fue de 60,4%, tras un seguimiento de 12 afios. Asi mismo describid
que la probabilidad acumulada de sobrevivencia en el queratocono fue 100%, en las
distrofias corneales 100%, en leucomas 70,8%, en queratopatia bullosa fue 51,7%, en
Ulceras corneales fue 59,2%, retrasplantes 31,8%, y en perforaciones corneales la
sobrevivencia acumulada fue de 0%. En esta misma serie Ono encontr6 que la
probabilidad acumulada de sobrevivencia de un injerto de espesor total en un
queratoplastia penetrante primaria fue de 65,4%, en un segundo retrasplante fue de
43,4%, y en pacientes que fueron sometidos a un tercer y cuarto retrasplantes la
sobrevivencia acumulada fue de 0% tras un seguimiento de 8 afios.?*?

Estudios previos han encontrado que el rechazo inmunoldgico, la infeccién, el uso de
tratamiento antiglaucomatoso tépico, la cirugia de glaucoma, la cirugia de retina y
complicaciones relacionadas a las suturas son un factor de riesgo para el fallo del
trasplante.

Bidaul-Garnier publico los resultados de un estudio donde evalud la supervivencia a 5
afios de las queratoplastias ajustando los factores de riesgo prondsticos con el objetivo de
identificar si existe diferencias en las tasas de supervivencia entre la QPP y las
queratoplastias laminares. Se evalud la supervivencia de los injertos a 1, 3 y 5 afios en
tres periodos de tiempo de 10 afios: 1983-1993, 1994-2003 y 2004-2014, so6lo en este

ultimo periodo se realizaron las técnicas laminares. La tasa de supervivencia global fue
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de 87,8% en el primer afio, 77% a 3 afios y 70% a 5 afios. La tasa de supervivencia a 5
afios mejord desde 61,4% en 1983-1993 a 76,5% en 2004-2014 (P=0,0004). A su vez la
tasa de fracaso del injerto a 5 afios disminuyé significativamente de 31,5% en el primer
periodo a 20,2% en segundo y a 15,7% en el tercero (P<0,0001). No se encontraron
diferencias en la supervivencia entre los pacientes intervenidos mediante QPP y DALK.
La tasa de supervivencia del injerto a 1 afio fue del 60,8% en el grupo de trasplante
endotelial y 90,6% en el grupo de QPP. En conclusion, este estudio no encuentra
diferencias en la supervivencia de los injertos corneales en los Gltimos 30 afios ajustando
los factores prondsticos. Ademas, se vio que las técnicas endoteliales no mejoran la
supervivencia con respecto a la QPP, lo cual estd acorde con los resultados obtenidos en
nuestro estudio, sin embargo, el grupo de DALK mostré una mejor supervivencia
respecto a la QPP.2%

Los resultados del Cornea Donor Study, donde la mayor parte de los diagndsticos eran
pacientes con distrofia de Fuchs y edema pseudofaquico o afaquico, muestran que la
mayor parte de los injertos penetrantes para la distrofia de Fuchs y el edema
postquirurgico permanecen claros 10 afios después de la cirugia. No hallan que la edad
del donante suponga un factor de riesgo para el fracaso del injerto; sin embargo, si
encuentran significativo el diagndéstico previo, porque el edema postquirargico tiene un
porcentaje de fracasos mayor, la presencia de glaucoma y lecturas anormales del contaje
endotelial y la paquimetria postquirtrgicas.®®> En nuestro estudio se analiza la
supervivencia incluyendo a todos los pacientes sometidos a queratoplastia, incluso
aquellos con corneas de alto riesgo de presentar un rechazo inmunoldgico.

En cuanto a DALK, Henein reviso 11 estudios diferentes, no encontrando diferencias
en la tasa de supervivencia entre DALK y QPP.?%

La AAO reportd que el promedio del fallo secundario del injerto en la DMEK fue de
2,2% (0-6%) durante un periodo de seguimiento de 6 meses a 8 afios.?*® Ham encontrd
una probabilidad de supervivencia del injerto DMEK de 0,95 durante un tiempo de
seguimiento de 4 a 7 afios,?®’ de manera similar Schldgl tras un seguimiento de 5 afios
reporté una tasa de 0,96 (95% de probabilidad acumulada) de supervivencia del injerto.2®
Estos rangos son comparables con la probabilidad de supervivencia de la DSAEK en ojos
sin glaucoma, establecida en un 96% tras 5 afios de seguimiento.?*®

La probabilidad acumulada de supervivencia del injerto en el presente estudio fue
relativamente baja comparado con los estudios descritos previamente. Una de las causas

mas probables de este resultado es la agrupacion de todos los diagndsticos. En los
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estudios mostrados anteriormente se estudian diagndsticos especificos; por ejemplo, se
sabe que la tasa de supervivencia de las queratoplastias en queratocono y distrofia de
Fuchs es més alta en la indicacion de retrasplante, siendo este Gltimo el diagndstico
prevalente en nuestro estudio.

Se ha descrito que el sexo masculino, el rechazo previo, el traumatismo, la queratitis
infecciosa y la elevacion de la P10 incrementan el fallo del injerto, siendo el traumatismo
el de mayor riesgo.?*> Considerando que este estudio recogi6 pacientes de un area rural
con ocupacion en labores agricolas, es de esperar que los traumatismos y las queratitis
infecciosas sean una complicacion relativamente frecuente durante el postoperatorio,
condicionando una falla del injerto, principalmente en la técnica QPP. Ademas, muchos
de los pacientes asistian en estados avanzados de sus respectivas patologias.

V.5 ABERRACIONES CORNEALES DE LOS TRASPLANTES
De latabla 16 a la 21 se muestran los resultados de las diferentes aberraciones opticas,
tanto de 4 y 6mm, de la cdrnea total, de la superficie corneal anterior y de la posterior.
Ademas, se analiza el cambio cuantitativo de cada una de las aberraciones entre el primer
y segundo afio.
El anélisis del frente de ondas para cuantificar las aberraciones corneales de bajo y alto
orden han ayudado a explicar la disminucion de la AV y de la sensibilidad al contraste en

260y en ojos con diversas patologias.?®! Ademas, en varias patologias

0jos normales
corneales se ha descrito que una superficie corneal posterior irregular causa aberraciones
de alto orden lo cual conduce a un deterioro de la AV del paciente, por lo que se deduce
que existe una correlacion entre dichas aberraciones y la AV final.??

Se han creado y desarrollado diferentes sistemas para analizar la cdrnea, tanto de
manera estructural como funcional. Esto es importante para el diagndstico y sobre todo
el seguimiento de patologias corneales. El sistema Pentacam proporciona un examen del
segmento anterior que comprende desde la superficie corneal anterior hasta el cristalino.
Este hecho es importante ya que se pueden utilizar diversos algoritmos para un analisis
de cada una de las superficies por separado.?

Las aberraciones totales de la superficie corneal estdn dominadas principalmente por
las aberraciones creadas en la superficie corneal anterior, debido al gran cambio del indice
de refraccion entre aire — superficie corneal anterior, en comparacion con dicho cambio

del indice de refraccién entre superficie corneal posterior y el humor acuoso. Por otro
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lado, las aberraciones de la superficie anterior aumentan ligeramente al avanzar la edad,
aungue no de manera significativa.®

En nuestra serie de cuatro tipos de queratoplastia se observa que no existe una
variacion significativa en la magnitud de las aberraciones corneales de la cornea total y
anterior en los 4 mm centrales de estudio. Sin embargo, hallamos un incremento de la
aberracion esférica del primer al segundo afio en la cdrnea total y anterior para un analisis
de los 6 mm centrales, lo cual es estadisticamente significativo. Por otro lado, se observa
un aumento de las aberraciones de alto orden de la superficie corneal posterior tanto en 4
como en los 6 mm centrales.

Para este estudio se tomé un grupo control, con lo cual determinamos la normalidad
de los valores de cada una de las aberraciones estudiadas mediante el nimero de
desviaciones estandar con respecto al valor medio de las aberraciones en la poblacién
normal de la misma edad y sexo (Z-score), siendo mostradas en graficos, donde se asume
como un resultado satisfactorio un valor menor a 2 desviaciones estandar (<2 DS).

En este estudio demostramos que las HOA estan incrementadas en todas las corneas
sometidas a trasplante en comparacion con el grupo control. Respecto a los resultados
aberrométricos de la cérnea total (considerando la suma de la superficie anterior y
posterior) se observa que la queratoplastia que induce mas aberraciones es la DALK,
seguida por la QPP, DSAEK, y finalmente la DMEK, siendo los polinomios de 4° y 5°
orden los mas aberrados.

Estos resultados estan acordes con estudios previos. Rudolph reporté que la DMEK
fue superior a la DSAEK con respecto a inducir menos HOA en la superficie corneal
posterior y logrando mejor AV final.*

Por otro lado, van Dijk encontrd que la calidad Optica de la visién fue mejorada
después de practicar una DMEK a cdrneas con el endotelio patolégico, en comparacién
con los controles, sin embargo en este mismo estudio se observo que las HOA de la
superficie corneal anterior y posterior se encuentran aumentadas en los 0jos intervenidos
con respecto a los controles normales.?®®

Las HOA de la superficie corneal anterior son compensadas por la cara corneal
posterior en 0jos con cdrneas sanas y en cérneas patolégicas, lo cual reduce las
aberraciones corneales totales desde un 4% hasta 33%.%%% %7 En nuestro estudio, las
aberraciones opticas de alto orden de la cdérnea total fueron similares a las HOA de la

superficie corneal anterior tanto en la DMEK como en la DSAEK en los 4 mm centrales.
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Un estudio encontrd que la aberracion esférica se encontraba significativamente
aumentada en las corneas que habian sido tratadas con una queratoplastia endotelial,
principalmente después de una DSAEK. Es razonable que el valor de la aberracion
esférica después de la DMEK sea mas pequefio que la DSAEK, debido a que la DMEK
no incluye un injerto de estroma corneal con forma de menisco que pudiese aumentar la
aberracion esférica como en la DSAEK.2®® Ha sido bien documentado que una aberracion
esférica incrementada deteriora la AV y la sensibilidad al contraste.?®® Por lo que los
pacientes programados para una queratoplastia endotelial y cirugia de catarata podrian
beneficiarse del implante de una lente intraocular asférica, mejorando no solo su cantidad,
sino también su calidad visual.

Dado que la DMEK comprende el trasplante de la MD vy las células endoteliales, se
esperaria que las corneas tratadas conservasen, tanto la curvatura de la cara posterior y la
aberracion esférica, dentro de parametros fisioldgicos, sin embargo, la aberracién esférica
del grupo de DMEK estuvo significativamente elevada (>2DS). Resultados similares
fueron encontrados por Hayashi.?®® Es probable que el incremento de la aberracion
esférica se deba a una mayor deshidratacion del edema corneal central, lo que origina un
incremento de la curvatura de la cornea posterior, condicionando un cambio
hipermetrdpico y un aumento de la aberracion esférica después de la DMEK.

Aunque algunos estudios han reportado resultados visuales comparables entre la
DALK vy la QPP otros han descrito resultados menos favorecedores para esta técnica
laminar, es por ello por lo que esta tesis busca extender el conocimiento sobre la calidad
visual y Optica en una serie considerable de ojos de pacientes sometidos a DALK,
estudiando un factor determinante como son las aberraciones opticas de alto orden.

Los estudios previos que midieron las aberraciones épticas del frente de onda corneal
en pacientes sometidos a DALK, encontraron que dichas aberraciones eran mucho
mayores que en pacientes sanos, utilizados como controles. Este aumento de las
aberraciones dpticas se ha asociado a la nueva curvatura de la cdrnea trasplantada, que a
la vez depende de la curvatura del injerto y del tejido receptor; también se ha asociado la
paquimetria postoperatoria, el didmetro del injerto y su relacién con el tamafio del lecho
receptor y por tensién de las suturas y, por ultimo, la cicatrizacion de la interfase donante-
receptor.

En nuestro estudio se puede observar que la DALK aumenta la magnitud de las
aberraciones corneales medidas en mayor cuantia que la QPP, tanto en la cornea total

como en cada una de sus superficies. Resalta en este sentido que incremente las
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aberraciones de la cOrnea posterior, ya que tedricamente esta parte es conservada de la
cdrnea receptora y por lo tanto se espera que conserve sus medidas queratométricas,
refractivas y topométricas fisiolégicas. Es posible que esta alteracion se deba a que la
gran mayoria de las DALK realizadas se llevaron a cabo mediante la técnica de Melles,
la cual conserva una mayor cantidad de estroma posterior, lo que conduce a una
irregularidad de esta superficie cuando se coloca el boton donante de estroma completo.

A diferencia de nuestro estudio, Sogutlu no encontré diferencias estadisticamente
significativas entre las aberraciones de alto orden de DALK y QPP, en este estudio se
evalué los RMS total, RMS total de las aberraciones de alto orden y la RMS de la
aberracion esférica, utilizando un aberrémetro Hartmann — Shack, por lo que también se
evalto la interfase donante receptor en la técnica DALK, no siendo un factor
predisponente al aumento de las aberraciones Opticas corneales.%

Ardjomand y colaboradores midieron las aberraciones Opticas con la ayuda del
aberrémetro WaveScan, el cual utiliza un sensor tipo Hartmann-Shack, en 9 pacientes
sometidos a DALK y en 8 tratados mediante QPP, no encontrando diferencias
significativas en la RMS de ambos grupos.!! Koh y colaboradores estudiaron las HOA de
24 ojos sometidos a QPP, y 28 ojos tratados mediante DALK; utilizé como instrumento
el tomdgrafo Pentacam®, encontrd que las aberraciones Opticas de alto orden derivadas
de la superficie corneal posterior eran similares entre ambas técnicas. Por otro lado
tampoco se encontraron diferencias cuando se analizaron las aberraciones dpticas de alto
orden derivadas de la superficie anterior.®” A diferencia de nuestro estudio, Koh midi6
las aberraciones solo en los 4 mm centrales, ademas de tener un tiempo de seguimiento
promedio (45.5 y 35.3 meses para QPP y DALK respectivamente) mayor a nuestro
estudio.

Bahar et al evaluaron las aberraciones Opticas de alto orden con el instrumento OPD-
SCAN Il (Nidek), basado en la tecnologia de esquiascopia dindmica; en 0jos con
queratocono tratados con DALK, QPP estandar y QPP en sombrero de copa, obteniendo
una significativa menor magnitud de las aberraciones en la técnica QPP estandar
comparada con las otras 2 técnicas; esta diferencia es posible que se deba a la interfase
que tiene tanto la DALK como la QPP en sombrero de copa en su zona periférica. Las
medidas aberrométricas fueron tomadas en los 6mm de diametro pupilar.l® Al igual que
nuestro estudio, en este, las DALK fueron realizadas con la técnica de Melles lo que

supondria un incremento de las aberraciones corneales.
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Es posible que independientemente de la técnica DALK que se utilice, el factor
determinante del incremento de las aberraciones sea el grosor del lecho estromal receptor,
ya que a un mayor grosor condiciona un peor acoplamiento del boton donante, ademas de
incrementar el haze de la interfase aumentando las aberraciones totales del ojo que pueden

ser detectadas por los aberrdmetros dpticos.

V.6 CORRELACION DE LA AGUDEZA VISUAL Y LAS ABERRACIONES
DE ALTO ORDEN

En el presente estudio se encontrd que la AV a los dos afios de una queratoplastia
estaba correlacionada con las HOA corneales, tanto de la cdrnea total como de cada una
de sus superficies, ademas se observa que estas se correlacionan significativamente hasta
las aberraciones de 5° grado. Similares resultados se han publicado para DSAEK y
DMEK.268

Yamaguchi encuentra que las HOA afectan la AV en pacientes sometidos a
queratoplastia, determinando que la influencia de las aberraciones Opticas derivadas de la
superficie corneal anterior y posterior combinadas son importantes en el resultado visual
de los ojos sometidos a trasplante corneal debido a que disminuyen la cantidad y la calidad
visual 262

A diferencia de los ojos normales y de otros tipos de queratoplastia, en los pacientes
sometidos a DSAEK, las aberraciones de la superficie corneal posterior no compensan a
las derivadas de la superficie corneal anterior, en vez de esto, contribuye a aumentar las
aberraciones corneales totales lo cual deteriora la calidad de la imagen que llega a la
retina. Adicionalmente, en este tipo de trasplante endotelial ademés de las aberraciones
corneales existen otros factores que impactan negativamente en la calidad de la imagen
que llega a la fovea, siendo estos el descentramiento del injerto, el edema estromal y las
irregularidades de la interfase donante-receptor.

Yamaguchi defiende que el deterioro visual causado por las aberraciones de alto orden
se debe a la ruptura del paralelismo de la superficie corneal anterior y posterior e incluso
de las irregularidades del tejido estromal, por lo que recomienda que en las técnicas
laminares se ponga especial cuidado en el estado final de la superficie posterior,
principalmente en la DSAEK y DALK, en las cuales se afiade tejido estromal.?"

A diferencia de los resultados encontrados en el presente estudio, existen publicaciones
gue no han encontrado relacion entre la AV postoperatoria y las aberraciones corneales.

Sanchez no encontrd ninguna relacion entre la AV postoperatoria y las aberraciones de la
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superficie corneal posterior, tanto para 4 como para 6 mm de diametro de zona Optica en
pacientes intervenidos de DSAEK.?? Este hecho es similar al encontrado por Hindman
donde tampoco encontraron relacion entre las aberraciones corneales y el cambio en la
AV, concluyendo ademdas que si las aberraciones anteriores presentaban cambios
significativos durante el primer afio posterior a la cirugia, dichos cambios no impactaban
significativamente en la AV.??® Es posible que la AV puede estar afectada por la
dispersion en la interfase huésped — donante de los trasplantes laminares, o por otras
enfermedades coexistentes que la limiten, haciendo que esta relacion no sea facil de
valorar. También podria existir una influencia del momento de la cirugia, ya que la cirugia
temprana puede resultar en una mejor AV 0 en una mejor recuperacion, mientras que las
intervenciones tardias condicionan una fibrosis de las estructuras corneales.

En nuestro estudio se observa que la relacion funcional entre las HOA y la AV no es
lineal, por el contrario, se produce una mayor variacion de la AV cuando los valores de
las aberraciones dpticas son menores a 2. Esto podria deberse a que las aberraciones de
baja magnitud se encuentran en cérneas muy susceptibles de pérdida visual, ya que por
ejemplo son corneas transparentes con alguna irregularidad, en contraste las aberraciones
muy altas pertenecen a corneas irregulares que condicionan una baja visién por su

comorbilidad.
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V.7 LIMITACIONES

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que es necesario sefialar.

a.

El disefio del estudio es retrospectivo y observacional lo que condiciona que, por
ejemplo, las condiciones basales de los pacientes sean diferentes, y que no se haya
aleatorizado a los pacientes para ser sometidos a un tipo de queratoplastia u otra si esta
era permitida por su diagndstico.

El tamafio de la muestra reducido puede haber afectado a la precision de la estimacion
de algunos parametros donde un aumento del numero de casos podria mejorar
determinar un posible resultado significativo.

El estudio refractivo, queratométrico y topométrico de las patologias corneales
especificas incluia un pequefio nimero de casos, constituyendo una limitacion a la hora

de extrapolar las conclusiones.

. No se evaluaron algunos parametros que también influyen en la AV final de las cérneas

sometidas a queratoplastia como la medida de la dispersion intraocular o la densidad
de interfase en los trasplantes laminares.

Aunque se tomaron los datos brindados por el Pentacam con un grado de confiabilidad
superior al 90%, uno de los problemas a la hora de procesar la imagen surge por el
hecho de que la aberracion de onda ha de referirse a un sistema de ejes cuyo origen
debe ser el centro pupilar, lo que obliga que el eje Optico de la camara de Scheimpflug
tiene que alinearse con la mirada del paciente, siendo algunas veces dificil debido a la
baja vision de los pacientes.

La repetitividad Pentacam ha sido descrita en varios estudios, sin embargo, este no
cuenta con un tracker que asegure la misma alineacion de la cornea en cada una de las
exploraciones; condicion importante ya que en nuestro estudio analizamos las

variaciones de los distintos pardmetros

V.8 PUNTOS FUERTES

a. El principal punto fuerte de este trabajo creemos que lo constituye el hecho de ser el

primer estudio en la literatura oftalmologica y también el primero en Esparia que ofrece
datos comparativos de las 4 técnicas principales de queratoplastia. Estos resultados,
creemos que vienen a ofrecer un punto de partida que permitird avanzar en la
investigacion para mejorar la cantidad y calidad de AV de los pacientes sometidos a

una queratoplastia.
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b. Todas las queratoplastias fueron realizadas por un mismo cirujano y evaluadas con el
mismo instrumento, lo que evita posibles sesgos originados por la técnica quirdrgica
y la medicion de los diversos parametros, obteniendo resultados mas homogéneos y
con una mayor credibilidad.

c. Es innovador el estudio y comparacion de los datos queratométricos, refractivos y
topomeétricos de la superficie posterior de las corneas trasplantada. Por otro lado, se
realiza un anélisis de todas las HOA hasta el quinto orden, y ademés se considera la
aberracion esférica de sexto orden. Todos estos parametros son poco considerados en
las diversas publicaciones sobre queratoplastias y aberraciones, sin embargo, esta
demostrado que tienen una importante influencia en la AV final.

d. Otra ventaja de este trabajo es el momento cuando se realizan los examenes. Este
estudio, aunque retrospectivo, analiza los resultados en forma longitudinal ya que se
recogieron los datos de la ultima cita preoperatoria, del primer afio postoperatorio y
del segundo afio. Esto minimiza la dispersion de los datos secundaria a la realizacion
de los examenes en diferentes periodos del postoperatorio, lo cual es muy frecuente en
las publicaciones sobre estos mismos temas.

e. La significacion tan evidente que arroja la estadistica en muchos de los parametros
analizados hace pensar que la muestra elegida es representativa, y, por lo tanto, las
conclusiones derivadas del estudio podrian ser generalizables.

V.9 APLICACIONES PRACTICAS
Las aplicaciones clinicas derivadas de esta investigacion tienen especial interés en 3
campos: el queratobiométrico, el referido a complicaciones y el aberrométrico:

diagnostico de patologias y en investigacion.

a. Basados en los resultados visuales de nuestro estudio, el paciente puede recibir una
informacidn mas clara y confiable, basada en evidencias, sobre las expectativas de AV,
asi como de los cuidados para evitar las posibles complicaciones.

b. El cirujano cuenta con un conjunto de datos para poder elegir en forma mas acertada
una determinada técnica quirdrgica a aplicar, ya que mostramos evidencia de que las
queratoplastias estan asociados a un incremento de las aberraciones de alto orden,
aunque existen diferencias en la magnitud de cada una de ellas, o las posibles

variaciones de su queratometria.
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a.

Los datos aportados por esta tesis nos ayudan a prever las posibles complicaciones de
la aplicacion de una técnica. Como es el caso de la QPP, que, aunque induce menos
aberraciones que la DALK, est& asociada a un mayor nimero de complicaciones.
Gracias a los resultados de esta tesis que demuestran que las HOA no se modifican
entre el primer y segundo afio en corneas trasplantadas, podemos detectar algunas
complicaciones como una posible ectasia del injerto, al observar una modificacion
significativa de los pardmetros.

La eleccion del tipo de lente intraocular mas adecuada ya sea durante la realizacion de
un triple procedimiento o en la cirugia de catarata tiempo después de haberse realizado
una queratoplastia, debido a que en los trasplantes endoteliales y en la QPP existe un
incremento de la aberracion esférica, por lo que convendria la eleccion de LIO
asfeéricas.

Los resultados del frente de onda adquieren gran importancia, ya que mediante la
ablacion personalizada se pueden corregir las aberraciones de alto orden que ocasionan
un deterioro de la visién, mejorando por lo tanto en la mayoria de las veces, la
sensibilidad al contraste y proporcionando una mejor calidad visual y una alta

satisfaccion del paciente.

V.10 LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Es necesario que se realicen estudios prospectivos y ensayos clinicos comparando los
resultados de las diversas técnicas de queratoplastia, asi como que estos estudios sean
realizados sobre diagndsticos especificos.

Es recomendable continuar con la recoleccion de los datos aberrométricos de personas
oftalmoldgicamente sanas de la region, obtenidas mediante el Pentacam, para poder
establecer los parametros de normalidad segun sexo y edad para la poblacién espafiola.
Se deberia llevar a cabo estudios prospectivos y ensayos clinicos sobre el implante de
lentes intraoculares asféricas en los trasplantes endoteliales y en la QPP.

El presente estudio puede servir como base para futuras investigaciones que analicen
mas profundamente, en conjunto y en forma individual, la influencia de las
aberraciones sobre la AV y determinar aquellas con mayor importancia para su

posterior correccion personalizada.
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VI CONCLUSIONES

. En pacientes sometidos a trasplante corneal, la agudeza visual corregida mejord
tras la realizacion del tratamiento quirdrgico, con respecto a los valores
preoperatorios. La técnica DMEK fue la queratoplastia que demostré una mayor
ganancia visual respecto a las otras técnicas de trasplante endotelial.

. La DALK causa un menor cambio refractivo respecto a la QPP en pacientes con
patologias epiteliales y estromales, no encontrando diferencias en cuanto al
astigmatismo inducido. Mientras que la DMEK es la técnica que produce un
menor cambio refractivo respecto a valores preoperatorios en la técnicas
endoteliales.

. Las técnicas endoteliales causan un minimo cambio queratométrico respecto a
la DALK y QPP. No se encontraron diferencias respecto a las variaciones del
astigmatismo provocado por las técnicas laminares respecto al inducido por la
QPP. La técnica DALK y DSAEK aumentan significativamente el espesor
corneal central. No se observan diferencias significativas en la asfericidad
corneal de las técnicas estudiadas.

. La incidencia de glaucoma es superior en las técnicas QPP y DSAEK, mientras
que DALK no presenta esta complicacion.

. La técnica DMEK tiene un mayor numero de complicaciones en el
postoperatorio inmediato respecto a la técnica QPP, sin embargo estas se
invierten al cabo del primer y segundo afio.

. Durante el periodo de seguimiento, la mediana de la supervivencia de los
trasplantes corneales estudiados fue de 36 meses, exhibiendo una peor
supervivencia la técnica DMEK, mientras que DALK muestra la mejor tasa.

. Se observa un aumento del primer al segundo afio de las aberraciones corneales
de alto orden y de la aberracion esférica en el analisis de los 6mm centrales de
la cdrnea total.

. Las cuatro técnicas de queratoplastia estudiadas aumentan significativamente

las aberraciones corneales de alto orden, con respecto al grupo control.

. Los ojos sometidos a trasplante corneal que muestran una mayor magnitud de

aberraciones de alto orden presentan un deterioro de su agudeza visual.
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ANEXO I.

Complicaciones postquirurgicas durante el tratamiento

Postquirdrgica

ano

1

Queratoplastia

QPP DALK DSAEK DMEK

Complicacion N % N % N % N %
Afaquia 0 0,0% 0 0,0% 1 5,3% 0 0,0%
Brida vitrea 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 5,6%
Dehiscencia de punto 4 21,1% 3 42,9% 0 0,0% 0 0,0%
Dellen 1 5,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Despegamiento de injerto 0 0,0% 0 0,0% 9 47,4% 14 77,8%
Desplegamiento costoso 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 5,6%
Ectasia de injerto 0 0,0% 1 14,3% 0 0,0% 0 0,0%
Estallido ocular 1 5,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Glaucoma agudo 0 0,0% 0 0,0% 1 5,3% 2 11,1%
Hifema intraoperatorio 0 0,0% 0 0,0% 1 5,3% 0 0,0%
HTO 2 10,5% 0 0,0% 1 5,3% 0 0,0%
Insuficiencia limbar 1 5,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Neovascularizacion corneal 0 0,0% 0 0,0% 1 5,3% 0 0,0%
Pseudocamara 0 0,0% 3 42,9% 0 0,0% 0 0,0%
Queratitis infecciosa 0 0,0% 0 0,0% 1 5,3% 0 0,0%
Seidel positivo 7 36,8% 0 0,0% 1 5,3% 0 0,0%
Ulcera corneal 3 15,8% 0 0,0% 2 10,5% 0 0,0%
Vitreorragia 0 0,0% 0 0,0% 1 5,3% 0 0,0%
33 38,4% 33 60,0% 37 53,6% 41 68,3%
Afaquia 0 0,0% 0 ,0% 1 1,4% 0 0,0%
Astigmatismo elevado 0 0,0% 5 9,1% 0 0,0% 0 0,0%
Atrofia macular 0 0,0% 1 1,8% 0 0,0% 0 0,0%
Brida vitrea 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4% 0 0,0%
Dehiscencia de injerto 1 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Dehiscencia de sutura 0 0,0% 1 1,8% 0 0,0% 0 0,0%
Descemetocele 1 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Distriquiasis 2 2,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
DMAE 0 0,0% 1 1,8% 0 0,0% 0 0,0%
DMAE himeda 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4% 0 0,0%
Fallo primario 1 1,2% 0 0,0% 2 2,9% 4 6,7%
Fallo tardio 0 0,0% 0 0,0% 4 5,8% 4 6,7%
Fallo valvula 1 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Fibrosis estromal 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,7%
Fibrosis subepitelial 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4% 0 0,0%
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anos

Queratoplastia

QPP DALK DSAEK DMEK

Complicacion N % N % N % N %
Glaucoma 18 20,9% 0 0,0% 8 11,6% 3 5,0%
Hemovitreo 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4% 0 0,0%
HTO 4 4,7% 1 1,8% 3 4,3% 2 3,3%
Insuficiencia limbar 0 0,0% 0 0,0% 2 2,9% 0 0,0%
Leucoma corneal 3 3,5% 0 0,0% 1 1,4% 1 1,7%
Miopizacion 0 0,0% 1 1,8% 0 0,0% 0 0,0%
Neovascularizacién corneal 4 4,7% 1 1,8% 0 0,0% 0 0,0%
Ojo seco 1 1,2% 2 3,6% 0 0,0% 0 0,0%
Opacificaciéon de cap. post 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,7%
Opacificacion de LIO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,7%
Perforacion corneal 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,7%
Pliegues endoteliales 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4% 0 0,0%
Queratitis infecciosa 3 3,5% 4 7,3% 2 2,9% 0 0,0%
Queratopatia bullosa 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4% 0 0,0%
Queratopatia célcica 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4% 0 0,0%
Queratopatia cristalina 1 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Rechazo 3 3,5% 0 0,0% 1 1,4% 1 1,7%
Recidiva distrofia estroma 0 0,0% 1 1,8% 0 ,0% 0 0,0%
Sind de dispersién pigment. 0 0,0% 0 0,0% 1 1,4% 0 0,0%
Sinequias anteriores 1 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Toxicidad endotelial 0 0,0% 1 1,8% 0 0,0% 0 0,0%
Ulcera corneal 9 10,5% 2 3,6% 0 0,0% 0 0,0%
Uveitis infecciosa 0 0,0% 1 1,8% 0 0,0% 0 0,0%

9 17,0% 6 28,6% 9 26,5% 14 51,9%
Astigmatismo elevado 0 0,0% 3 14,3% 0 0,0% 0 0,0%
Descemetocele 1 1,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Desprendimiento de retina 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 3,7%
Diplopia 1 1,9% 0 0,0% 1 2,9% 0 0,0%
Distriquiasis 1 1,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
DMAE 0 0,0% 1 4,8% 0 0,0% 0 0,0%
Ectasia 2 3,8% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Edema macular 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 3,7%
Endoftalmitis 1 1,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Exposicion tubo valvular 1 1,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Fallo tardio 3 5,7% 0 0,0% 6 17,6% 3 11,1%
Fibrosis capsular 1 1,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Fibrosis de interfase 0 0,0% 0 0,0% 3 8,8% 0 0,0%
Fibrosis estromal 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 3,7%
Fibrosis subepitelial 3 5,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
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Queratoplastia

QPP DALK DSAEK DMEK

Complicacion N % N % N % N %

Glaucoma 12 22,6% 1 4,8% 6 17,6% 1 3,7%
HTO 2 3,8% 1 4,8% 0 0,0% 1 3, 7%
Insuficiencia limbar 1 1,9% 0 0,0% 1 2,9% 0 0,0%
Leucoma corneal 4 7,5% 0 0,0% 1 2,9% 1 3, 7%
Luxacion de LIO 0 0,0% 0 0,0% 1 2,9% 0 0,0%
Neovascularizacion corneal 3 5,7% 3 14,3% 0 0,0% 0 0,0%
Ojo seco 1 1,9% 2 9,5% 0 0,0% 0 0,0%
Opacificacién corneal 1 1,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Opacificaciéon de cap post 0 0,0% 0 0,0% 1 2,9% 0 0,0%
Opacificacion de LIO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 7,4%
Queratitis infecciosa 2 3,8% 2 9,5% 2 5,9% 0 0,0%
Queratopatia bullosa 0 0,0% 0 0,0% 1 2,9% 0 0,0%
Rechazo corneal 4 7,5% 0 0,0% 2 5,9% 2 7,4%
Ulcera corneal 0 0,0% 1 4,8% 0 0,0% 0 0,0%
Uveitis infecciosa 0 0,0% 1 4,8% 0 0,0% 0 0,0%
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ANEXO 11

Correlacion de la Agudeza Visual y las Aberraciones Opticas Corneales Totales

La relacion funcional entre ambas variables (aberraciones y AV) no parece lineal. Se
producen ganancias/pérdidas en la AV méas marcadas con los cambios en las aberraciones

situadas en los valores mas bajos (por debajo de 2).
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Relacion funcional entre el nivel de aberraciones totales y la AV alcanzada después
de un afio de la cirugia. La linea roja representa un ajuste local no paramétrico (tipo
loess), con una ventana del 50%.
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ANEXO I11: PUBLICACIONES

Ophthalmology Volume 124, Number 11, November 2017

Auhor Conerbeations:

Comception and design: Yohanan, Wang, (haskan, Bolwd, Friedman,
Ramuk

Data collection: Yohansan, Wang, Brows, Boland, Foedman, Ramalks

Analysis and inerpeation: Yohamnon Wang, Brows, Chashas, Boled,
Foedman, Ramuks

Obexinad fanding: Not applicable
Overall msponsibdiey: Yohaonae Wang, Brown, (hashan, Bolmd,
Foedman, Ramala

Pictures & Perspectives

Abbee vixt soms and Acmayms:
dB ~ dechels; AMD ~ dela maan devidiom; FL ~ foagos loss;
FN - fabesegasve, FP — fikeposiive; HFA — Huomphrey Fad
Angdlyzer; MD ~ mean devason; SD -~ sundwd deviatiom;
SITA ~ Swedish Insenctive Threshold Algongm; VF — visaal field

-

Pmdeep Y. Ramuka, MD, FaD, Wilmer Bye Instmxe 600 N. Woll Stmer,
Bakimare, MD 20287, Email: pramaks @ jhmada

1620

Descemetorhexis Without Graft Placement: Transplant of
Descemet-Free Fragments

A 73.yearokd woman diagnased with severe Fuchs' dys-
tophy in her right eye, central comeal thickness (OCT) 751
pm. Afer mformed consent, she underwent phacoemulsifi-
cation with intrsocular lens (I0L) Centnl 3.0 mm descane-
wrhexis was performed without graft placement, and then we

splated 2 Des " branefree frag of pe-
ripheral endathelium of the comea used in ather keratoplasty.
The longer fragment measured 4x 1 mm and the ofher frag-
ment measused 2x1 mm. Six weeks afier the procedure, her
edema decreased, the endothelial cell density (ECD); 639
cellymm” (Fig 1A nd B). Three months after the procedure,
the comea was clear, ECD: 653 cells/mm” (Fig 1C and D).
Two years pastoperatively, central comeal is transparent. The
CCT: 5% y, ECD: 1290 cellymm® (Fig 1E and F).
(Magnified version of Fig 1A-F & availshle online at

www. 0 jounal.org).

Javes Caus Sixcusz, MD
Epcar Javer Insantes Moima, MD
Eva Avanaso Cantos, MD

Deparmment of Oplahalmology, La Mancha Cowro Geseral
Hosphal, Akedoar de San Juar, Cludad Real, Spain
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ANEXO IV: COMUNICACIONES EN CONGRESO:

SECOIR, Murcia 2016
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COBJIETIVO:

Treseribar Tas aberaciones de aliwe ovden de lag superlicies comesles anlerior, posterior v de la commea tosl en
wos qud han sado sommeidos g rasplane penclrante, la queratoplasis endotelisl autmatizada (TS AEE],
gueralopliasiia lanelar anlerior prolunda {DATK), queratoplasiia endsdzhal com membrang Descemnel (DMER).
INTRODU COION

La queratoplastia peneirante s sido el gold standard para el walanenta de s colomedades cormeales por
wruchoes aios; recicuteinente s¢ hen desarollado weemeas de queratoplastsn lunclar co las coales se reciaplaea
gelectivaments la eapa corneal gque se encuenira dafiada. La 1eenien de DALK practesdy eo pacienles cown
enfermeadades de la superficie corneal anterior. 1.a DEALK ¥ la 121K han Hepacla a ser e popnlares para el
tratemients de las enfermedadss sndoteliales,

Mucstre estudio ntcnra comparar la calidad dptica de cada una de cstas téomeas quuirgicas de queratoplastia
wediante Los aborracionss de alle erden

MATERIAL Y MIETODOS:

istudio refrospectivo que inchavd a 26 pecientes trataclos con trasplante penztrante, 32 sometidos a DALR, 37

irterveniclos con 1I25A0K ¥ 28 -ratados con DMEK dorantz los anos 2072 al 2004, ademas de un anipo conmral

e A0 pacientes de cdades parcadas, Toas aberraciones de allo ornlen loewon deserias medianie los polinomos de
ermike, se considero Tos 4 v & rmlimetres centrales. Seomedicron Tos oberrreiones de ol orden de supereie

anlerion, pusierion yoale o comes (il para L areas medidas, Seootilicd comae mstownento de medida an

topéprafo cormeal bazado en el principoo de Scheimpflng, Pentacam.

CONCLUSION

Se enencnlran diferencias stgnilicativas o las aberraciones de alto orden de La superlicie aalerior, posterior v de

La cornes total cn los distinlos Gpos de weemens gquirirgieas de rasplante comeal. E] conocineinto v Ja

cotnprensicn de estas diferencias serd il pars entender lag caracteristicas dplicas de cada denies de

queratoplastia,
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Comunicaciones en congreso

ESCRS, Copenhagen 2016

1052018 Cfficial ESCRS | European Socety of Catarct & Refactive Surgeons
High order aberrations in four comeal transplantation techniques
Poster Details
First Author: E. Infantes Molina seam

Co Author{s):  J. Celis Sanchez E. Avendano Canbtos D. Mesa Viarona T Infante Leon J. Valdes Gonzalez F. Gonzalez Del
alle

Abstract Detanls

Purpose:

To describe and compare the comeal higher-order abemrations of the anterior, posterior comeal surfaces and total comea in eyes.
that undenment Descemet’s membrane endothelial keratoplasty (DMEE), Descemet Stripping with Automated Endothelial
Keratoplasty (DSAEK), deep anterior lameliar keratoplasty (DALK) and penetrating keratoplasty (PE).

Satting:

La Mancha Centro General Hospital, Alcazar de San Juan, Ciudad Real, Spain

Methods:

A rerospective comparison of consecutive eyes which undernwent DMEF, 28 eyes, DSAEK 37 eyes, 32 eyes which undensent
DALK, and 28 PK. and 40 uncomplicated eyes of 40 control patients. The keratoplasties were realized by a single surgeon. In
postioperative annual examination, each patient was analyzed with Pentacam (Pentacam HR, Oculus, Wetzlar Germany). The high
onder aberrations were calculated using the Pentacam software for Zemike analysis based in height. The central 4 and & mm area
up o sth Zemike order were analyzed. Outcome data were compared between groups.

Results:

We found significant differences in higher order abermrations of the anterior, postenior surface and total comea in the central 4 mm
area of the four comeal ransplant surgery techniques. This differences were higher in the central & mm. Control eyes had
significantly bower total high order aberraons of the anterior and posterior surface, and total comea than the other groups.
Conclusions:

Owrr study showed that keratoplasty techniques induced high order abermrations, which were different according to layer or total
comea fransplant. Evaluation of the comeal high order abemations is helpful to understand the quality vision in the several
keratoplasty technigues.

Finandial Disclosure:

NONE

Back to Poster listing
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Comunicaciones en congreso

SEO - Angelini Farmacéutica, Mélaga 2016

PREMIC} AL MEJOR CASQ CLINICO

MANEJO DE LAS QUERATOPLASTIAS
DE ALTO RIESGO
Edgar Javisr nfantes Molna

COLABORADORES:
Dinna V. Mesa Vareona
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ASCRS, Los Angeles —- EEUU 2017

10sE0iE High-Ovder Comesal Abesrations n 4 Kerataplasty Techniques

Published on ASCRS (ttofwww ascrs org)
Home > High-Crder Comeal Abemations In 4 Kerstoplasty Techniques

Share:

PRESENTER EDGAR JAVIER INFANTES MOLINA, MD

ADDITIONAL CONTRIBUTORS EDGAR JAVIER INFANTES MOLINA, MD, DIANA
MESA VARONA, MD, EVA AVENDANO CANTOS, MD, JAVIER GALVEZ, MD,
MARTA PRADAS, JOSE MANUEL ZFARCO TEJADA, MD, ESPERANZA L OPEZ
MONDEJAR, MD

MEETING ANNUAL MEETING 2017
Rate This Content

2 E M

Total wotes: 0

Purpose:

To describe and compare the comeal higher-order aberrations of the anterior, postenior
comeal surfaces and total comea in eyes that underwent Descemet’s membrane endothelial
keratoplasty (DMEK), Descemet Siripping with Automated Endothelial Keratoplasty (DSAEK),
deep anterior lamellar keratoplasty (DALK) and penetrating keratoplasty (PE).

Methods:

A refrospective comparison of consecutive eyes which underwent: DMEK. 28 eyes, DSAEK 37
eyes, 32 eyes which underwent DALK, and 26 PK, and 40 uncomplicated eyes of 40 control
patients. The keratoplasties were realized by a single surgeon. In postoperative annual
examination, each patient was analyzed with Pentacam (Pentacam HR, Oculus, Wetzlar
Germany). The high order aberrations were calculated using the Pentacam software for
Femike analysis based in height. The central 4 and 6 mm area up to sixth Femike order were
analyzed. Ouicome data were compared between groups.

Results:

We found significant differences in higher order aberrations of the anterior, posterior surface
and total comea in the central 4 mm area of the four comeal transplant surgery techniques.
This differences were higher in the ceniral 6 mm. Conirol eyes had significantly lower total
high order aberrations of the anterior and posterior surface, and total comea than the other
groups.

Conclusion:

Qwr study showed that keratoplasty techniques induced high order aberrations, which were
different according to layer or total comea transplant. Evaluation of the cormeal high order
aberrations is helpful to understand the quality vision in the several keratoplasty techniques.

hitipFeesn. ascrs ang/prindnode/ 29326
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Comunicaciones en congreso

SECOIR, Oviedo 2017

Libro de Resﬂmenes unicaciones I_ibres

CL73

Analisis lopomélricn v queralomélrico en somelides a queraloplastia penelranls

harta Pradus Gonedles, Tolpar Javier Infantes SMolica, Diara BMesa Varona, Tea Avendano Canlos,
Irinicad Infante Ledn, Javier Célis Sanchez

La Mancha Contro Hospital

Cbjotives: Anairar [a asforicidad v la queoratometria oo la superficie antesior v posterion en pacien
tos sometidos a querateplastia ponesrantn analizados a los des afios postairugia v su asociacidn con la
aguders visual.

Adétantn: Fatudio retmspectiva que incluyd a #7 pacientes fratadnz con rasplante penetranta durante
loes afics 200000 al 2004, 1 a astericidad v las queratometrias “ueron medidas utilirando come instrumen-
ey 1l wopuraio comeal Penlacam, basado an el principio de Scheimplug, a agudesa visaal mejor
corragith a distamcia fue medida en escala Snsllan

resnladors Lo los pacienias somsbicos 8 gquerdalopasha penelranis ss enconied una asancicdad me-
dia de la cara anlernor de 00ATH v de la cara pestenon e 006770 Tn o care anlenor se snconind una
media de la queratorctriz del eje plano de 40,947, mientras quz of oje curvo fue de 45275, En la cara
postoddor se cnoontrd una gqueoratemetna del ol plano do 6052, micntras ol mds cureo fue 6,749, La
apudezs visual media fue de 055,

S0 cncucntra una asociacian catadisticamente significativa entre la asforicidad comeal v las medidas
fuieratnmctricas ron b amieera visual final.

{rvclisinane: bnopacientes snmetidne a ueratoplastia penerante oo miry importante [ considem
cion dio madidzs poméricas como a astoricidad comeal, asi come medidzs queratomcdtricag; per
siguiienedn qua dstas zean o mds Szioldgicas posiblee para incrementar [a agudera visual del pacionte
trazplantado.

74 32 Congreso ge la SEC &(F
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Comunicaciones en congreso

SECOIR, Oviedo 2017

Libru de Resﬂmenes unicaciones Libres

CLE3

Analisis de la superficie posterior en comeas [raladas medianle lasplanle lamelar

Fiduar Javier Infanlas Maolina, Ciana Mesa Varona, Tea Avendano Canlos, #Marla Pradas Gonedles,
Irinicad Infante Ledn, Javier Célis Sanchez

Huospital La Mancha Contro

Cbjetives: Investigas la contribucian de [ suporficic sostesior on cdrea somatidas 3 trazplante
larnelar, cuantificandn la forma de esta suporticio por modio del andlisis detrazado dooraves, v anali
randn su ivflueacia sobee [a supedicic anterior par incrementar o disminuir les defretos do data,

Aétandn: Fstudio comparativn retrospactive que e uyg a 50 sometides a queratoplastia lamealar
antericr profunda [13ALK], 67 intervenidos de quarstoplastia endetelial aummatizada con pelado de la
Idestemel (12541 Ky A8 pracienies rratadiog con queraloplasiia endoelial con membrana de D esceme)
(2L K durante los afios 20704l 2004, ademas de un gropo conirol de 87 pacienies rlados con iras-
plante penalrante [CFF, ¥ GL pacienies sanos de edates parsadas.

prewenladdoss Los resulloclis de la 1ALE fueron: Dnoel analiss central s erconie an indice de la
carnca antoricr de 2,797 v de la cdmea postorion de 0,745, Mientas que el andlisis periféice halld un
incice de la comea anterior de 7424 v de la cormea postoriorn fue o 1.4959,

Los resultades ce la DMER: En el andlisis contral so cncentrd un ind'ce de la cdrmea antorior de
113% v de la comaoa postorion de 0.259%,. Micntras quae ol andlisis periférico hallé un indice dz la comea
anterinr e 057 v e la cdmea prsterice foe ce CURET

I'ns reanltadng de la D5AFE Fnoel andlisis renmal seconcanted un indice cle [ cdmca anterine de
120y de la comaa postorionr de (LA05. Minntras qua ol andlisiz periféricn halld un indice da la comea
anterier de V29 de la edmen prstorior fua do 1.RA1.

Conclusinoes: b cdrneas sometidas a trasplanta LMMEKY 1D5ARK [a superficia posterion no fuve una
influencia significativa snbre |z cara anterior, sin embargo en corneas normales v somatidas a ALK y
queraloglastia penstranis lsuperficie posterior compensa los delecns de la cars anterior abisaniendo
unit clisminucion sienificaliva de Ssios en el andlisis de la comea sl

84 32 Congreso ge la SEC &(F
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SECOIR, Oviedo 2017

Libru de Resﬂmenes C unicaciones Libres

CLE

Funciin visual v aberraciones de allo orden después del Irasplanle corneal

Midygar lavier Infanlas Moling, Tva Asvendasio Canlos, Diasa Masa Varona, Javier Celis Sanches, Javier
Galvez Martinez, Angela Barrajon Rodripucz

Hospital La Mancha Contro

Cahirtivas: Doscribir las aboreaciones dealtn oardon (HOA ) de las supreficios cornralos antesion, pos
fowicar v e [ cirmea tatal onoajos qua han side somaticos 2 teasplante poncteante (000, queratoplastia
emdotclial automatizads con pelade de Lz Dosconct (35ARK], queratoplastia lamelar antericr profunda
(1341 K, v queratoplastia endetalial con membrana | descemat (1MEK] ¢ determinar su asociacicn con
la aguclera visual final a lns dos afos de la cinugra,

Adérodee: Datucdio retrosprective que incluyo a 87 pacientes ratados con trasplante penairanie, G0
sormelichs 4 ALK, 67 inervenidos con DISATE v 0 ratackos con D8EE duranie Tos anos 2070 al
2014, ademads de un grupo control ce B pacientas de edales paraacas, |zs absrraciomes de allo arden
feron rrecdulas uhliando coma imstromento @ lopogralo cormesal Penlacam, basado an el poncgpo
de Scheimpflug,

La cuantificacién de las HOA seorealizé medianto los polnomios de Zeraike, soomidicron las abe
rracicnes de alwm onden de suporficic anterior, posterior v de la comea total pasa las dreas medidas, so
asocit con la agudeza visual mejor corregida a distancia en escala Snellen,

Kosoltaring- Los resultacdes de 131K F andlisia aborramatricn on los 4 mm contrales rncosend ona
RS e L cirnea tocal ele 307890, 1a RS de La anterior foe die D HES v RS ele [ postorion fran (0995,
b i mm s halld una BMS e la cdrnea total de 90874, Ta RS e Lr anterior ue T0LET5 v la BMS do
I posterior fur 2617,

PIMEE: Fl andlisis en los 4 mm cantraes enconted una RS de la cdmea tatal de 1 485, la 11MS da
la anterion fue de 1567 v RS de la posterion fue (U000 1A 6omm ze hallo una RS e la cdrnea total
der AAGE, a RAS de B amterior fus 4200y Ta RS o L posterior luoe 70153,

135A0 Kz VL andlisis en los 3 mm cantrales enconied una BRS de Lo cormea total de THOG, Ta BMS de
I anterior fue do [LE17 v RS de o posterionr fue 00808, Ex & mm s halld una RME de la cornea total
ceo 5497, la Rib de la antorior fue 4.587 v la RS de la postorior fuc 2,206,

Los dio 211 El andlisis on los 4 milimetres centrales encontrd una KME de la cérmea total de 3,459,
la KidS de la anterior fue de 3 359 ¢ BME de [a posterior fue 07500 Bl andlisis 2 a & milimetros hallo
una Bz e la cdrnea total de 5513, la Keds de la anterior fuc 9.1 200w [a B85 de 12 postedorn fue 1,674,

S oncontrd una comelacion positiva inversa con [a agudeza visual,

Conclusiones: Bl conocimicnto v la compronsiar e las HOA ez Gl para entencer 1as caracieristicas
Apticas de Las nuerataplastiag Se encoentran diferencias cipniticativas en s aberraciones e alin aeden
de [a sunerficio anterior, posterios v de Lo cdrmea oral on Ios distintos fpos do téenicas coiningicas de
trazplante corneal. Faiste una asociacion cetadisicameonte significativa o nvorsa entro las medidas do
las abemaciones y la agudera visual final.

89 32 Congreso de la S2C EI
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ANEXO V

Consentimiento Informado

HIA 123706

Pl HTAL. GRAL. "LA MANCHA CENTRO"
bl ALCAZAR DE SAN JUAN

SERVICIO DE OFTALMOLOGIA

CONSENTIMIENTO PARA
INTERVENCIONES
QUIRURGICAS

(CONSENTIMIENTO INFORMADQ. ARTICULO 10 DE LA LEY GENERAL DE SANIDAD)

INTERVENCION: TRASPLANTE DE CORNEA.
D L e R o o) « 17 2 4 4 18 1) 16 —

Se me ha explicado satisfactoriamente la naturaleza y prop6sitos de esta operacidn. También
me han dicho los posibles riesgos y complicaciones, asf como otras altemativas de tratamicnto. Ademas se
mehanexplicado los ricsgos posibles de la anestesiaque se me va aaplicar, Soy conscieale de que no existen
garantfas absolutas de que ¢l resultado de la pperacién sea el mds satisfactorio. Comprendo perfectamente
que la operacidn va a consistir més 0 menos e lo siguiente:

En la sustitucion de la cérnea enferma por otra cornea sana, procedente de un
caddver que la ha donado al Banco de Qjos.

Y que los ricsgos tpicos mds importantes, aunguce muy raros y poco frecuentes, pueden ser
derivados de la anestesia, ya sea local o general, pudicndo ocurrir un coma irmeversible por depresién del
sistema nervioso central ¢ incluso ¢l fallecimicnto por fallo cardio-respiratonio (estadfsticamente estas com-
plicaciones ocurren en la proporcion de 1 de cada 25.000 a 1 de cada 100000 intervenciones).

Otras complicaciones derivan de Iz propia intervencion, como la pérdia ccular por hemorragia
expulsiva o porinfeceion grave o panoftalmfa, ocurriendo estadisticamente estas complicaciones cnmenos
del 1% de las intervenciones.

También pucden ocunir otras complicaciones como  cataratas secundarias, luxacién del
cristalino dentro del ojo o pérdida del liquido intemo del ojo (vitreorragia).

Posteriormenie a la intervencién puede ocurrir reapertura de la herida, aumento de 1 tensién
del ojo, rechazo del injerto (con riesgo méximodel primero al sexto mes del postoperatorio), edemamacular
cistoide y otras complicuciones menos graves.

He sido informado porel Dr: .. ... ... ML WO E YL R
y doy mi consentimicnto para que se me realice 1a operacion descrita arriba v las operaciones que sean
necesarias o convenicntes durante la realizacion de éstaa juicio de los profesionales que lallevan a cabo.

Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia adecuada en mi caso, asf como
las medidas complementarias que estimen oporunas,

Doy mi consentimiento para que en Ja operacién participen médicos en perfodo de formacidn,

CONSENTIMENTO PARA INTERVENCIONES QUIRIRGICAS
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$¢ que pueden tomar fotograffas o filmaciones de la operacién y que posteriormente pueden
ser vistas por el personal en [ermacién de éste o de otro hospital. Doy i consentimiento parz que sc tomen
folograffas o vidcos. También doy mi consentimicnto para que a la exploracién pueda asistir como
observador, personal autorizado, Pero debe cumplirse que no se eniplears ni el nombre del paciente ni el
de su familia para identificar las fotos o videos y que su uso se limitard a prépositos diddcticos,

Informaci6n suplementaria solicitada por ¢l paciente: ... .. ..

Firma del Paciente,

Médico que informa: he informado a este paciente del propdsito y naturaleza de la operacién
descrita arriba, de sus aliemativas, riesgos y de los resultados que se esperan.
Firma del Médico.

‘futor Legal o Familiar:

S¢ que cf paciente D. . O O R T T oy o T e LT v MRS TR e
ha sido considerado, por ahora, incapaz de tomar por s{ mismo la decisidn de aceptar o rechazar la Cirugla
deserita, o hasido considerado incompetente. El médico me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como
&2 hace y  para qué sirve osta prueba. También me ha explicado sus riesgos y complicaciones. He

somprendido tode lo anterior perfectamente y por ello YO
L d e e e SCOEDENLE: . camteiaiiaaansgs e o' 7T Y e
doymi consentimiento pari que le realicenesta operacion. Puedo retinar este concentimiento caando en bien

del paciente lo estime opornuno.
Firma del Tutor/Familiar.

Prelacién de familiares: esposcfa, hijo/a, hermanos/as, otros,
Teléfono de contacio:

Alcdzar de San Juan,a .. ... .de. .. ot iaiuiaiviscrgasssaseoisinmne OO ) O ciice
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ANEXO VII

Cuadernillo de recogida de Datos

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE MEDICINA

Departamento de Oftalmologia

TESIS DOCTORAL

ABERRACIONES OPTICAS DE ALTO ORDEN EN CUATRO

TECNICAS DE TRASPLANTE CORNEAL

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

Madrid, 2018

© Edgar Javier Infantes Molina, 2018
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1 Filiacion:

Sexo...Femenino ( ) Masculino ( )
Ojo... Derecho () Izquierdo ( )

2. Datos preoperatorios:

Fecha de examen:............... Comorbilidad: Si( ).eovvriiiiiiii e No ()
Agudeza Visual:.................. Equivalente esférico:.................. Esfera:...............
Cilindro:...........cooiiiiiiia. PIO:....c.coii Contaje endotelial:...............
Pentacam
e (Cornea anterior:
Paquimetria pupilar:...... Kl:...... K2:....... Astigmatismo:....... Asfericidad (Q).......
e (Cornea posterior:
Paquimetria pupilar:...... Kl:...... K2:....... Astigmatismo:....... Asfericidad (Q).......
3. Datos de cirugia:
Fecha quirargica:....................... Tipo de queratoplastia:..............ccoveiviiiiinninns.
Indicacion EBAA.............ccoiiiiiinnl. Complicaciones:........c.evvvevieniennannnns
2723001157 1110

Pentacam
e (Cornea anterior:

e Datos Aberrométricos:

o Cornea Total 4 mm:

RMS:.............. RMS HOA............... Trefoil 0%.......cooeviiiinntil
Coma 0%................. Coma 90%.................. Trefoil 30°............
Tetrafoil 0°................ Astigmatismo 4° grado 0%......................
Aberracion esférica:.............. Astigmatismo 4° grado 45°.............
Tetrafoil 22.5%.................... Pentafoil 0%..............oooiiil L,
Tetrafoil 5° grado 0°%................. Coma 5° grado 0%...........c.eeueen.
Coma 5° grado 90°%.................. Trefoil 5° grado 30%..................
Pentafoil 18°............... Aberracion esférica secundaria...............:
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o Cornea Anterior 4 mm:

RMS:.............. RMS HOA.:.............. Trefoil 0%........coooviiinnnil.
Coma 0%................. Coma90%.................. Trefoil 30°............
Tetrafoil 0°%................ Astigmatismo 4° grado 0%......................
Aberracion esférica:.............. Astigmatismo 4° grado 45°%.............
Tetrafoil 22.5%...........oeai Pentafoil 0%............ooiiiiiiinel.
Tetrafoil 5° grado 0°................. Coma 5° grado 0%....................
Coma 5° grado 90%.................. Trefoil 5° grado 30%..................
Pentafoil 18°............... Aberracion esférica secundaria...............:

RMS:.............. RMS HOA.:.............. Trefoil 0%.........oooeiniiniiil
Coma 0%................. Coma 90%.................. Trefoil 30°............
Tetrafoil 0%................ Astigmatismo 4° grado 0%......................
Aberracion esférica:.............. Astigmatismo 4° grado 45°.............
Tetrafoil 22.5%.................... Pentafoil 0%...............cooiiil .
Tetrafoil 5° grado 0%................. Coma 5° grado 0%.............oe.....
Coma 5° grado 90%.................. Trefoil 5° grado 30%..................
Pentafoil 18°............... Aberracion esférica secundaria...............:

RMS:.............. RMS HOA.:.............. Trefoil 0%.......cooovininnn.l.
Coma0%................. Coma 90%.................. Trefoil 30°............
Tetrafoil 0°................ Astigmatismo 4° grado 0%......................
Aberracion esférica:.............. Astigmatismo 4° grado 45°.............
Tetrafoil 22.5%.................... Pentafoil 0°%...............coi L
Tetrafoil 5° grado 0%................. Coma 5° grado 0%...........ccceeetn
Coma 5° grado 90°%:.................. Trefoil 5° grado 30%..................
Pentafoil 18°............... Aberracion esférica secundaria...............:

RMS:.............. RMS HOA:.............. Trefoil 0%.........cooooiiiil.
Coma 0%................. Coma90%.................. Trefoil 30°............
Tetrafoil 0°%................ Astigmatismo 4° grado 0%......................
Aberracion esférica:.............. Astigmatismo 4° grado 45°%.............
Tetrafoil 22.5%............ooei Pentafoil 0%...........cooiiiiiinl.
Tetrafoil 5° grado 0°%................. Coma 5° grado 0°%....................
Coma 5° grado 90%.................. Trefoil 5° grado 30%..................
Pentafoil 18°............... Aberracion esférica secundaria...............:

RMS:.............. RMS HOA............... Trefoill 0%...........oooiieal.
Coma 0%.....ceuenenn.n, Coma 90%.....cccvvunn.. Trefoil 30°............
Tetrafoil 0°%................ Astigmatismo 4° grado 0%......................
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Tetrafoil 22.5%. ...ttt Pentafoil 0%..........cooviiiiiiia,
Tetrafoil 5° grado 0%................. Coma 5° grado 0%...........c.eeue.n.
Coma 5° grado 90°%:.................. Trefoil 5° grado 30%..................
Pentafoil 18°............... Aberracion esférica secundaria...............:

echadeexamen:..............c.ocevviiiiinnnnnnn. Agudezavisual:................ccooeeiinnn
Equivalente esféricor.........ooviiiiiiiil. Esfera:.................. Cilindro:..................
| (@ S Contaje endotelial:................ Complicaciones:............cc.oevvennn.n.
17300 1S) 00 PP
\Pentacam
e (Cornea anterior:
[Paquimetria pupilar:...... Kl:......... K2:....... Astigmatismo:....... Asfericidad (Q).......

e Datos Aberrométricos:

o Cornea Total 4 mm:

RMS:.............. RMS HOA.:.............. Trefoil 0%.........oeiviiniil
Coma 0%................. Coma90%.................. Trefoil 30°............
Tetrafoil 0°%................ Astigmatismo 4° grado 0%......................
Aberracion esférica:.............. Astigmatismo 4° grado 45°%.............
Tetrafoil 22.5%.................. Pentafoil 0%...........ccooiiiiinl
Tetrafoil 5° grado 0°%................. Coma 5° grado 0°%....................
Coma 5° grado 90%.................. Trefoil 5° grado 30%..................
Pentafoil 18°............... Aberracion esférica secundaria...............:

RMS:.............. RMS HOA............... Trefoil 0%......coooviiiini
Coma0%................. Coma 90%.................. Trefoil 30°............
Tetrafoil 0°................ Astigmatismo 4° grado 0%......................
Aberracion esférica:.............. Astigmatismo 4° grado 45°.............
Tetrafoil 22.5%.................... Pentafoil 0%..............oooiiil L,
Tetrafoil 5° grado 0°%................. Coma 5° grado 0%...........c.ueue.n.
Coma 5° grado 90°:.................. Trefoil 5° grado 30%..................
Pentafoil 18°............... Aberracion esférica secundaria...............:

RMS:.............. RMS HOA............... Trefoil 0%.......cooeviiiinntil
Coma 0%................. Coma 90%.................. Trefoil 30°............
Tetrafoil 0°................ Astigmatismo 4° grado 0%......................
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Tetrafoil 22.5%. ...ttt Pentafoil 0%..........cooviiiiiiia,
Tetrafoil 5° grado 0%................. Coma 5° grado 0%...........c.eeue.n.
Coma 5° grado 90°%:.................. Trefoil 5° grado 30%..................
Pentafoil 18°............... Aberracion esférica secundaria...............:

RMS:.............. RMS HOA.:.............. Trefoil 0%........coooviiinniil.
Coma 0%................. Coma90%.................. Trefoil 30°............
Tetrafoil 0°%................ Astigmatismo 4° grado 0%......................
Aberracion esférica:.............. Astigmatismo 4° grado 45°%.............
Tetrafoil 22.5%..........cceei Pentafoil 0%............ooiiiiiiint .
Tetrafoil 5° grado 0°................. Coma 5° grado 0%....................
Coma 5° grado 90°%.................. Trefoil 5° grado 30%..................
Pentafoil 18°............... Aberracion esférica secundaria...............:

RMS:.............. RMS HOA.:.............. Trefoil 0%.........oeiviiniil
Coma 0%................. Coma 90%.................. Trefoil 30°............
Tetrafoil 0%................ Astigmatismo 4° grado 0%......................
Aberracion esférica:.............. Astigmatismo 4° grado 45°.............
Tetrafoil 22.5%.................... Pentafoil 0%...............cooiiil .
Tetrafoil 5° grado 0%................. Coma 5° grado 0%...........c.cee....
Coma 5° grado 90%.................. Trefoil 5° grado 30%..................
Pentafoil 18°............... Aberracion esférica secundaria...............:

RMS:.............. RMS HOA............... Trefoil 0%......coooviiiini
Coma 0%................. Coma 90%.................. Trefoil 30°............
Tetrafoil 0°................ Astigmatismo 4° grado 0%......................
Aberracion esférica:.............. Astigmatismo 4° grado 45°.............
Tetrafoil 22.5%.................... Pentafoil 0°%...............coil.
Tetrafoil 5° grado 0%................. Coma 5° grado 0%............ceetn
Coma 5° grado 90°%:.................. Trefoil 5° grado 30%..................
Pentafoil 18°............... Aberracion esférica secundaria...............:
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