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INTRODUCCION. 

La Queratoplastia terapéutica es una operacién en !a cual el tejido corneal enfermo es 

removido y reemplazado por un tejido comeal donador, o en caso de queratoprotesis, por 

otro material sustituto. 

Desde el punto de vista histérico, el concepto de trasplante corneal es mas viejo de 150 

afios, pero fa era moderna de fa queratoplastia data de los primeros cirujanos como von 

Hippel, Elschnig y Thomas. En 1952 Stocker fogra una cirugia exitosa en el tratamiento de 

un paciente con edema comeal; actualmente en los Estados Unidos de Norteamérica se 

realizan 36 000 trasplantes cornéales por afio. Las aplicaciones de la operacién a un gran 

numero de enfermedades y e! incremento en el numero de pacientes fue requiriendo del 

perfeccionamiento de la técnica, de los materiales utilizados en la misma, como ejemplos 

de esto es ef desarrolto de los medios de preservacién corneal que nos permiten una gran 

flexibitidad en ta disposicién de los botones donadores manteniéndolos viabies por perio- 

dos variables dependiendo del medio usado, en la actualidad el Optisot ha sido el mas 

empleado, permitiendo mantener en buen estado, principalmente !a estructura de las célu- 

las endoteliales por aproximadamente 14 dias. Otro de Jos grandes avances son Ja forma- 

cién de los ilamados Bancos de Ojos en fos que se lleva acabo el control y mantenimiento 

de los tejidos. ( 7,9,15) 

Et pracedimiento no esta exento de complicaciones, tanto intraoperatorias como lo son: 

lesién al botén donador, dehiscencia de la herida quirirgica con el consecuente prolapso 

de iris, traumatismos directos al iris 0 cristalino, hemorragias, etc.; compticaciones posto- 

peratorias inmediatas como: filtracién de humor acuoso, bloqueo pupilar, formacién de 

sinequias, ulceraciones y falla en !a reepitetizacién con la presencia de queratopatia super- 

ficial puntiforme, astigmatismo irregular, problemas de cicatrizacién y erosiones recurren-



tes; complicaciones posquinirgicas tardias tales como apertura de la herida por retiro tem- 

prano de suturas, infecciones, absceso de sututras, alteraciones de la cicatrizacién relacio- 

nadas con la patologia de base y diversos grados de astigmatismo. (2,4) 

El tejido corneal puede perder su transparencia con ta consecuente disminucién de la 

agudeza visual por diversas razones, de aqui surgen dos conceptos importantes de definir 

Y Que son por una parte la Falla de Injerto corneat y por otra el Rechazo de trasplante cor- 

neaj, 

La Falla de injerto corneal se refiere a la presencia de edema corneal en las. primeras 24 

horas después de realizada la queratoplastia penetrante y que persiste a pesar de terapia 

médica maxima. Este proceso no es inmunoldgico, sino que representa una alteracién det 

endotello donador por trauma durante la toma del botén 6 durante fa cirugia, 6 enfermedad 

inherente en el donador, camara plana, uveitis severa, etc., el porcentaje reportado por 

diversos autores va de un 1.8% a un 5.4%. (2,14) 

El término Rechazo de trasplante corneal es utilizado para definir un proceso especifico 

en el cual el injerto ha sido transparente por varias semanas para posteriormente inictar 

con edema y signos de tipo inflamatorio. Este proceso es de tipo inmunolégico. Existen 

dos tipos de rechazo al trasplante corneal: a) Rechazo epitelial y, b) Rechazo endotelial. 

(4,14) 

El rechazo epitelial se manifiesta de dos formas. En el primer tipo se desarroila una zona 

de elevacién irregular del epitelio corneal, el cual desaparece con 6 sin tratamiento médico 

tépico en pocos dias. El segundo tipo de rechazo epitelial se manifiesta por la presencia de 

depésitos subepiteliales redondeados que cambian de configuracién con el tiempo y desa- 

parecen en semanas, responden a terapia tépica con esteroides, pero sin tratamiento no 

produce per se grandes afecciones a la agudeza visual det paciente. (4) 

El rechazo endotelial es causa de disfuncién endotelial que produce edema comeal 

importante, la opacidad creada puede ser central 6 periférica con datos de tipo inflamatorio 

@n camara anterior y depdsitos retroqueraticos. Aproximadamente 30% de los pacientes



sometidos a queratoplastia penetrante eventualmente presentan una reaccidn al injerto, ef 

cual es reversible con tratamiento y s6lo el 10% llevan a un rechazo establecido, el cual se 

considera la etapa final de una reaccién inmunoldgica que no pudo revertirse; no todas las 

teacciones Itevan a un rechazo como tal, la mayoria son efectivamente tratadas y pueden 

no recurrir. (1,4) 

Varios investigadores han trabajado sobre el problema de fa prevencién del rechazo de 

injerto por diferentes vias. Se ha intentado realizar un autoinjeto corneal cuando las condi- 

ciones asi !o permiten para evitar una reaccién inmunoldgica con resultados aceptables 

pero que solo se limita a cierto tipo de pacientes. La realizacién de injertos de diametro 

pequefio ha reducido fa frecuencia de reacciones . La remocidn def epitelio corneal se uso 

para disminuir ta carga antigénica del donador pero presentando resultados poco efecti- 

vos. Otros investigadores han seguido la deteccién inmunolégica temprana de reacciones 

al trasplante, sugiriendo que los marcadores HLA de! donador y del receptor puede servir 

en quienes tlenen un alto riesgo para ta aparicion de reacciones o rechazo. La cérnea es un 

sitio inmunoldégicamente privitegiado debido a que en situaciones normales es avascular y 

por lo tanto no se expone facilmente al sistema Inmunitario, en injertos con receptor avas- 

cular la compatibilidad al sistema HLA no hace falta, sin embargo en un receptor con vas- 

cularizacién, !a compatibilidad al HLA se vuelve importante, si HLA se iguala, los injertos 

tienen mayor posibilidad de sobrevivencia a pesar de ta vascularizacién referida, por lo 

tanto el receptor y el donador son sometidos a tipificacién de HILA-A, HLA-B, HLA-DR y 

ocasionalmente ABO. ( 1,3,8,10) 

De acuerdo a las posibilidades que tiene el paciente de presentar un rechazo, relacio- 

nado con su patologia de fondo y lo mencionado anteriormente podemos tlevar acabo una 

clasificacién det mismo y asi determinar un pronéstico se sobrevivencia det trasplante cor- 

heal, por lo tanto son agrupados en 4 categorias, desde un pronéstico excelente, hasta un 

pobre pronéstico de acuerdo a sus caracteristicas ( incluidas: vascularizacién corneal y su 

severidad, y la presién intraocutar}. ( 4,5,6,14)



Dicha clasificacién es ta siguiente: 

GRUPO 1 Excelente pronéstico, del 90% o mas de viabilidad, se refiere a un adelgaza- 

miento, cicatrizactén o edema corneal, avascular rodeado por tejido sano, incluye patolo- 

gias como queratocono, cicatrices inactivas centrales y paracentrales, distrofia granular u 

dactilar, distrofia de Fuchs central temprana e injertos rotatorios o autoinjertos. 

GRUPO 2 Muy buen pronéstico, 80 al 90% de viabilidad, consiste en una jesién que se 

extiende parcial o totalmente hacia la periferia con una superficie adecuada y vasculariza- 

clon leve a moderada, ejemplos son fa distrofia de Fuchs avanzada, queratopatia bulosa en 

afaquia y pseudofaquia, queratitis por herpes virus simple inactiva, sindromes iridocor- 

neoendoteliales, queratitis intersticial y distrofia macular. 

GRUPO 3 Pronéstico regular, con una viabilidad de 50 a 80%, abarca un engrosamiento 

extremo corneal, perforaciones, descemoetocete periférico, queratitis bacteriana activa, que- 

ratitis por herpes simple activa, distrofia endotelial congénita hereditaria, queratitis fungica 

activa, quemaduras quimicas moderadas, queratitis sicca moderada. 

GRUPO 4 Prondstico pobre, viabilidad det 0 al 50% incluye un reempiazo fibrovascular de 

{a cérnea severo, isquemia conjuntival y obliteractén de la cdmara anterior, sindrome de 

clivaje de camara anterior, glaucoma congénito, sindrome de Stevens Jhonson y multiples 

techazos al trasptante. 

El presente estudio tiene como objeto investigar la incidencia de rechazo de traspiante 

comeal en el Servicio de Oftalmotogla de! Hospital Juarez de México de ja Secretaria de 

Salud de acuerdo a grupos de riesgo.



MATERIAL Y METODOS 

Es un estudio retrospectivo, fongitudinal, descriptive y observacional, clasificandose 

como una revisién de casos. 

Fueron recabados datos de los expedientes clinicos de pacientes sometidos a querato- 

plastia penetrante en el Hospital Juarez de México de la Secretaria de Salud en el periodo 

comprendido de octubre del 1993 a noviembre de 1997, con un total de 224 globos ocula- 

res registrados. Los criterios de inciusién en el estudio fueron los siguientes: pacientes 

Gnicamente operados en el hospital, por el mismo equipo quirirgico, sin importar la pato- 

togia comeal preexistente, asi como tampoco patologia sistémica. Fueron excluidos de ta 

investigacién pacientes operados en otras instituciones y expedientes en los cuales no se 

encontraban datos completos a los requeridos. 

Los pacientes fueron clasificados de acuerdo a grupos de riesgo para la presentacién de 

techazo de trasplante corneal, de acuerdo a las indicaciones para la realizacién de quera- 

toplastia penetrante, de la siguiente manera: GRUPO 1 con 42 queratoconos, 2 traumatis- 

mos coméales y una impregnacién hematica. GRUPO 2 con 42 queratopatias bulosas, is 

queratitis Intersticiales, 7 distrofias cornéales, una queratitis en banda, 2 traumatismos y 

dos atalamias. GRUPO 3 con 10 queratitis, 15 traumatismos, una perforacion poscirugia de 

Pterigién y 7 diceras bacterianas, GRUPO 4 con 39 rechazos previos d3trasplante comeal, 

4 quemaduras por alcali, una Glcera bacteriana, una falla previa de injerto corneal y 4 alte- 

raciones congénitas. { Ver Tabta No. 1).



Posteriormente a su clasificacién, los ojos fueron evaluados respecto a la transparen- 

cia, rechazo o fatla del botén corneal durante el tiempo de seguimiento, ademas de regis- 

trar también la agudeza visual de! paciente hasta ese momento calificandota de ntro de 

cada grupo de riesgo de ta siguiente forma: Clase A con una agudeza visual mejor corregi- 

da de 20/20 a 20/40, clase B de 20/50 a 20/100 y clase C de 20/200 6 peor.



RESULTADOS. 

Del total de globos oculares fueron incluidos dentro del estudio 196, de los cuales 

109, 54.61% pertenecen al sexo masculino y 87, 44.39% al sexo femenino. El rango de edad 

para el grupo 1 fue de 3 a 56 aijos, grupo 2 de 11 a 84 afios, grupo 3 de 2 a 64 ajios y para el 

grupo 4 de 2 a 82 afios. 

Al Grupo 1 correspondi6 un total de 45 pacientes (22.96% del total), al Grupo 2, 67 pa- 

cientes (34.18% det total), al Grupo 3, 33 pacientes (16.84% dei total) y al Grupo 4, 51 pa- 

cientes ( un 26.02% det total. { Figura No. 1). 

La distribucién por patologia corneal en porcentajes se describe a continuacién: Grupo 

4- Queratocono 93.33%, traumatismos 4.44% e impregnacién hematica de la cornea 2.22%. 

Grupo 2- Queratopatia butosa 62.69%, queratitis intersticial 19.90%, distrofias corneales 

10.45%, queratitis en banda 1.49%, traumatismos 2.99% y atalamia con descompesacién 

corneal 2.99%. Grupo 3-Queratitis 30.30%, traumatismos 45.45%, perforacién corneal por 

resecci6n de pterigién 3.03% y ulcera bacteriana 21.21%. Grupo 4- Rechazo previo de tras- 

plante corneal 76.47%, quemadura por alcali 7.84%, Uilcera bacteriana 1.96%, alteraciones 

congénitas 7.84% y falla de injerto corneal 5.88%. 

El estado de! botén corneat de acuerdo a transparencia, rechazo 6 falla fue de la manera 

Siguiente: Grupo 1 transparentes 93.33%, rechazos 4.44%, fallas 2.22%, Grupo 2 transparen- 

tes 59.70%, rechazos 32.84%, fallas 7.46%, Grupo 3 transparentes 60.61%, rechazo 39.39%, 

fatlas 0%, y Grupo 4 transparentes 31.37%, rechazos 58.82%, fallas 9.80%. ( Tabia No. 2, 

Figuras 2 a 6). 

La calificacién de la agudeza visual fue llevada a cabo como se explicé en material y 

métodos distribuyéndose asi: Grupo 1 clase A 33.33%, clase B 42.22%, clase C 24.44%,



Grupo 2, clase A 10.45%, clase B 22.39%, clase C 67.16%, Grupo 3, clase A 0%, clase B 

30.30%, clase C 69.70% y Grupo 4, clase A 0%, clase B 15.69%, clase C 84.31%, ( Ver Tabla 

No. 3 y Figura No. 7}.



DISCUSION. 

Como Io nuestran fos resultados obtenidos, la mayor frecuencia de transparencia det 

botén comeal se encontré predominantemente en tos pacientes det grupo 1 con un 93.33% 

Jo cual corresponde a to reportado en Ia literatura, que refiere sobre todo para el 

queratocono ( que es la mayoria en este grupo) una sobrevivencia de! injerto de entre un 

87.4 % hasta un 100 %, dependiendo del tiempo transcurrido. ( 9,12,14,16). 

Para el grupo 2 se encontré un éxito del §9.70% contra un 32.84% de rechazos, nosotros 

consideramos un resultado por debajo de lo esperado. La mayoria de pacientes de este 

grupo tenfan el diagnéstico de queratopatia butosa. Una explicacién para este dato pudiera 

ser la referencia que se hace, a la relacién con la presencia 6 no de tentes intraoculares en 

fos pacientes, que causa una disminucién en Ia viabilidad det botén comeal, por una 

probable Inflamacién de tipo crénico y el tiempo en el que se realiza la evaluacion de fa 

queratoplastia penetrante en ei paciente. Se ha encontrado en las fijaciones de lentes 

intraoculares al sulcus se incrementa la posibilidad de una ruptura de fa barrera 

hematoacuosa comparada con ojos 4facos 6 con ojos con implantes en la boisa capsular. ( 

9,14). 

Los resultados de grupo 3 son los esperados previamente al estudio conformandose en 

su mayoria por traumatismos oculares que se consideran de un prondstico reservado. ( 3). 

En el grupo 4 mas del 50% presenté un rechazo de trasplante y este dato aumenta si 

agregamos las fallas presentadas, esto esta relactonado con un lecho receptor sumamente 

dafiado, en este caso predominantemente son pacientes con antecedentes de rechazos 

previos que condictonan fenémenos de tipo inflamatorio y una vascularizactén importante. 

(13,14,16). 

 



Aqui 68 importante mencionar la importancia de valorar el grado de vascularizaciéa 

comeal para poder evaluar a nuestros pacientes y ta clasificacién sugerida por Williams es 

Ot y sencilla, graduando en una escala del 0 al 4, en fa que 0 reprosenta aingdn 

crecimiento vascular, 1 crecimiento vascular en un cuadrante, 2 crecimiento en dos. 

cuadrantes, 3 con vascularizacién en 3 cuadrantes y 4 vasculrizacion en jos 4 cuadrantes. 

(14). 

En los cuatro pacientes con que madura por Alcali del grupo 4, e! prondstico es 

especiaimente malo debido a la destruccién de cétulas madre limbaies. En la actualidad 

para mejorar la perspectiva de eltos se esta utilizando el trasplante de limbo autélogo, la 

queratospitelioplastia 6 el traspiante conjuntival. ( 6,11). 

La agudeza visual se retacioné también con las posibilidades de opacificacién dei tejido 

donador de acuerdo a los grupos de riesgo por lo que fue excelente en un 33.33% en el 

grupo 1, a pesar del prondstico de transparencia comeal de !o3 queratoconos, que forman 

el grueso de este grupo, estos se enfrentan a diversos grados de astigmsatismo por to que 

disminuye el porcentaje de la agudeza visual clase A. Posteriormente observamos en el 

estudio que el porcentaje de éxito visual disminuye hasta un pobre resultado en et grupo 4 

con un 84.31% de pacientes con una agudeza visual de 20/200 6 peor en retacién con el 

amplio grado de rechazo de trasplante comeal. 

Los resultados de! Servicio de Oftalmologia del Hospital Juarez de México pueden 

considerarse como buenos ya que los éxitos obtenidos son semejantes a los reportados en 

otros centros oftaimolégicos de diversos paises del mundo 

Para completar nuestro estudio sera necesario posteriormente el tomar en cuenta mas 

variables que puedan modificar !a presencia 6 no de rechazo de trasplante y por fo tanto 

también modificar ta agudeza visual, que en dado caso es mas importante para el paciente 

y ast investigar: tos tamaitos usados de! botén corneal, ta forma de suturar e! tejido 

donador, la calidad de ta cérmea donadora, el tiempo de preservacién, fa presencia de lente 

intraocular en sus diferentes variantes, el antecedentes de realizacion de cirugias



conjuntivales ( queratoepitetioplastia, traspiante conjuntivai o timbal), fa tipificacién en los 

casos que Io requirieron de HLA y ABO y ellos pacientes con rechazos previos, ef ntimero 

de estos. Esta sera una tarea ardua pero titil y necesaria.



GRUPOS DE RIESGO PARA RECHAZO DE TRASPLANTE CORNEAL 

GRUPO 
1 

PATOLOGIA 

QUERATOCONO 
TRAUMATISMO 

IMPREGNACION HEMATICA 

QUERATOPATIA BULOSA 

QUERATITIS INTERSTICIAL 
DISTROFIA CORNEAL 

QUERATITIS EN BANDA 

TRAUMATISMO 

ATALAMIA 

QUERATITIS 

TRAUMATISMO 
PERFORACION DE PTERIGION 

ULCERA BACTERIANA 

RECHAZO PREVIO 
QUEMADURA POR ALCALI 

ULCERA BACTERIANA 
FALLA PREVIA 

ALTERACIONES CONGENITAS 

Tabla No. | 

No. DE PACIENTES 

42 
o2 
a 

   



ESTADO DEL BOTON CORNEAL DE ACUERDO A GRUPOS DE RIESGO 

GRUPO INJERTO PACIENTES PORCENTAJE 

| TRANSPARENTE 2 9333 
RECHAZO 02 04.44 
FALLA a1 0222 

2 TRANSPARENTE 0 59.70 
RECHAZO 2 3284 
FALLA 08. 07 48 

3 TRANSPARENTE 2 eo6t 
RECHAZO 13 29 
FALLA 00 0000 

4 TRANSPARENTE 16 337 
RECHAZO 20 58 82 
FALLA 0S 09.80 

Tabla No. 2



AGUDEZA VISUAL DE ACUERDO A GRUPOS DE RIESGO 

GRUPO CALIFICACION PACIENTES PORCENTAJE 

  
1 A 15 33.33 

B * 42.22 
Cc 24.44 

2 A 07 10.45 
B 15 22.39 
Cc 45 67.16 

3 A 00 00.00 
B 40 30.30 
Cc 23 69.70 

4 A 00 00.00 
B 08 15.69 
Cc 43 84.31 

Tabla No. 3



TOTAL DE PACIENTES DE ACUERDO A GRUPO DE RIESGO 

GRUPO 1 
GRUPO 2 

OGRUPO 3 

OOGRUPO 4   

  

Figura No. | 
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Figura No. 2 
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Figura No. 3
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Figura No. 4



ESTADO DEL BOTON CORNEAL GRUPO 4 
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Figura No, 5



ESTADO DEL BOTON CORNEAL POR GRUPOS DE RIESGO 
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Figura No.6 

 



AGUDEZA VISUAL DE ACUERDO A GRUPOS DE RIESGO 
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Figura No. 7
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