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SECCION DETRABAJOS CIENTIFICOS ORIGINALES

Opacidad del injerto corneal. Diagnaostico clinico e
histopatologico

Graciana Fuentes-Péez, Alegjandro Del Castillo-Ruiz, Ramoén Naranjo-Tackman

RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas demogréficasy especial es de | os paci entes someti dos a una segunda queratopl astia
penetrante en la Asociacion para Evitar la Ceguera en México, entre 1999 y 2003.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal. Revision a azar de un total de
100 expedientes de pacientes, de cualquier edad, sometidos a cirugia de segunda queratoplastia penetrante.

Resultados: La distribucion por sexo fue homogénea con 46% femenino y 54% masculino, con edades entre 5 y 85 afios.
Las principales indicaciones para el primer injerto incluyeron queratocono 21%, descompensacion por pseudofaquia
11% y descompensacion por afaquia 8%. Entre los diagndsticos clinicos destacaron rechazo 50% y falla primaria 14%.
El principal diagndstico histopatol égico fue queratitis ampollosa en 53%. En 30% de los casos se utilizé un diametro de
receptor de 7.5 mm. El principal didmetro del donador utilizado fue de 8.0 en 29%. La principal cirugia realizada
posterior a primer injerto corneal reportada fue queratoplastia penetrante (QPP) en 56%.

CONCLUSIONES: Las causas de falla de un segundo injerto corneal son multifactoriales, siendo la queratitis ampollosa
el principal diagndéstico histopatoldgico en nuestra institucion.
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SUMMARY

Purpose: Determine demographics and special characteristics of patients undergoing repeat penetrating keratoplasty in
Hospital Dr. Luis Sanchez Bulnes during 1999-2003.

Materials and methods: Retrospective, observational ,descriptive, and longitudinal study.

Random revision of 100 files of patients (all ages) subjected to a 2™ penetrating keratoplasty (PK).

Results: Forty six percent were female patients and 54% were male, between 5 and 85 years. Main indication for initial
PK included keratoconus 21%, pseudophakic keratopathy 11%, and aphakiain 8%. Clinical diagnosesincludeimmunologic
failure 50% and primary failure in 14%. The main histopathologic diagnosis was ampullous keratitis in 53%. A receptor

diameter of 7.5mm was selected in 35% of cases and a donor diameter of 8.0 was used in 29% of cases.
The most frequently performed surgery after initial PK was PK ( 56%).
Conclusion: Causes for a second corneal graft failure are multifactorial. The main histopathologic diagnosis for graft

opacity is ampullous keratitis, in our institution.
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INTRODUCCION

La queratoplastia penetrante (QPP) se ha convertido en
unade las principales cirugias realizadas en nuestro medio
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hospitalario. Las principales indicaciones son conocidas e
incluyen queratocono, descompensacion por pseudofaquia,
afaquia, glaucomay enfermedades congénitas e inmunol ¢-
gicas, entre otras (1-7). El porcentaje de fracaso de un in-
jerto corneal varia segun variables como edad del donador,
edad del receptor, diagnostico inicial, enfermedades con-
génitas, la aparicion de glaucoma, nimero de transplante y
vascularizacion del lecho receptor (1).

En nuestro medio, larealizacién de mdltiplestransplantes
coneales en pacientes complicados ha aumentado. Sin em-
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bargo, poco se conoce sobre las caracteristicas demogréfi-
cas y especiales de estos pacientes y las causas de
opacificacion del transplante inicial. Recientemente,
Thompson y cols. (8) han reportado numerosos factores de
riesgo para la opacificacion del transplante inicial. Varia-
bles como uso de antiglaucomatosos tépicos, sinequias
periféricas, diabetes mellitus, enfermedades de superficie,
razay otros pueden asociarse a opacificacion del boton ini-
cial. Debido a que se desconocen las causas clinicas e
histopatol 6gicas de opacificacion del botén inicial y las
caracteristicas de estos pacientes en nuestro medio, se rea-
lizd el presente estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, descrip-
tivoy longitudinal en el cual sereviso un total de 100 expe-
dientes de pacientes de cualquier edad que hubiesen sido
sometidos a cirugia de queratoplastia penetrante en el Hos-
pital Luis Sanchez Bulnes entre 1999 y 2003. Se realizo
una busgueda informética de todos los expedientes de pa-
cientes sometidos a una segunda queratopl astia penetrante
en nuestra institucion, y de ella se escogieron 100 casos a
azar. Para complementar esta lista, se revisaron los archi-
vos histopatolégicos del hospital donde se registraron los
expedientes con antecedente de queratoplastia penetrante
(QPP) previay estudio del segundo botén opacificado.

Loscriterios deinclusion fueron todos aquell os expedien-
tes de pacientes sometidos a una 22 QPP en nuestra institu-
cion, de 1999 a 2003, de cualquier edad y sexo. Se exclu-
yeron aquellos casos en los cuales la indicacion fuera una
queratoplastia penetrante tectonica, expedientes conside-
rados incompletos (més de 50% de las variables estudiadas
faltantes) y aquellos fuera del periodo estudiado.

Lasvariablessedividieron en cuatro &reas; paciente, diag-
nostico, boton transplantado y quirdrgicas.

Del &rea del paciente fueron edad, sexo, nimero de ex-
pediente y fecha de ingreso. Se anotaron los diagnésticos
de ingreso, clinico (realizado en €l Servicio de Cérnea), e
histopatol égico tanto del paciente como del botén.

En el area de variables del boton transplantado incluimos
didmetro del donador, didmetro del receptor, tiempo de
muerte a enucleacion, tiempo de muerte a utilizacion del
botén, edad del donante, banco de ojos del tejido donado,
tipo de sutura utilizada en la cirugia (smple o surgete) y
tipo de cirujano que realizo el procedimiento (adscrito, be-
cario en formacion, residente) . Se disefio unalineadetiem-
po de seguimiento del botén opacificado para conocer el
momento exacto de se estudio y asi facilitar el proceso.

Se realizd una base de datos EXCEL con los resultados
para posteriormente realizar estadistica descriptiva.

RESULTADOS
Durante el periodo de 1999 a 2003 se realizaron un total
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de 3,343 queratopl astias penetrantes en el Hospital Dr. Luis
Sanchez Bulnes de la Asociacion Para Evitar la Cegueraen
México. Se reportaron 236 casos de 22 queratoplastia pene-
trante, representando este grupo 8% de los pacientes
transplantados. De este grupo, se escogieron a azar 100
casos para su estudio. La seleccion de pacientes sometidos
a 2° injerto corneal se realizd por medio del registro
histopatol égico y busqueda informética, con el objetivo de
estudiar pacientes sometidos a22 QPP por boton opacificado
(figura 1).

Ladistribucion por sexo fue homogénea con 46% de pa-
cientes del sexo femenino y 54% masculino entre 5 a 85
afosde edad (media41.2). Las principal esindicaciones para
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Fig. 1. Método de seleccion de pacientes con 2° injerto corneal.

el primer injerto incluyeron queratocono 21 casos (21.0%),
descompensacion por pseudofaquia 11 (11%), descompen-
sacion por afaquia 8 (8%), Ulcera bacteriana 6 (6%) y
queratitis herpética 4 (4%), entre otras (cuadro 1).

Entre los principales diagnosticos clinicos destacaron
rechazo 50%, falla primaria 14%, edema 5% y queratitis
herpética 4% (cuadro 2). Los principales diagnosticos
histopatol égicos reportados fueron queratitis ampollosa
53%, leucoma adherente 10%, rechazo 9% y queratitis
intersticial 8% (grafica l). La queratitis ampollosa se carac-
terizd histopatol 6gicamente por la presencia de un epitelio
atréficoy un espacio subepitelial vacio correspondiente a
una ampolla. Con la presencia de vasos a nivel estromal se
diagnosticd queratitis intersticial, indicando un proceso
cronico (figura2). El diagndstico histopatol 6gico deleucoma
adherente fue el segundo en frecuencia en los botones
estudiados. Este se caracteriza por un tejido fuertemente
adherido ala membrana de Descemet deformandola, con o
sin presencia de pigmento en su base (figura 3).

En relacion con los resultados del boton estudiado, se
encontrd que en 30% de |os casos se utilizo un diametro de
receptor de 7.5 mm, 8.0 mm en 24%y 7.75 en 16%, entre
otros. Los principales didmetros del donador utilizados fue-
ron de 8.0 en 29%, 7.75en 27% Yy 7.5 en 17% (cuadro 3).

Los principales bancos de 0jos incluyeron a Denver en
29%, MidAmerica y Houston en 13% cada uno, Lions en
11.6% y Texas en 3%.
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Cuadro 1. Diagndsticos de ingreso

Diagndostico Casos
Queratocono 21
D. pseudofaquia 11
D. afaquia

D. Fuchs

Ulcera bacteriana
Trauma

Q. herpética
Artritis reumatoide
Glaucoma congénito
Rechazo

Stevens Johnson
Q. x alcali

Q. silicona
Glaucoma
Absceso
Amiloidosis

Qx térmica
Q.HSV

Sx Peters

Sx Axenfeld-Rieger
Edema

Ectasia

Qx acido

D. lattice

Otros

Total
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100

Cuadro 2. Principales diagnosticos clinicos

Diagnéstico

Nuamero

Rechazo

Falla primaria
Edema

Ulcera bacteriana
Ulcera micética
Q. HSV

D. Fuchs

D. pseudofaquia
Qx térmica

Q. silicona

Qx alcali

Stevens Johnson
Sx Axenfeld-Rieger
Artritis reumatoide
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Gréfico 1. Principalesdiagnésticos histopatol 6gicos
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Mayo-Junio 2004; 78(3)

Fig. 2. Queratitis ampollosa intersticial. Notese el epitelio con
atrofia superficial y ampolla subepitelial. La presencia de un vaso
sanguineo a nivel del estroma corneal diagnostica una queratitis
intersticial.

Tejido adherente

Fig. 3. Leucoma adherente. Nétese una membrana de Descemet
irregular e interrumpida por tejido subyacente.

La edad media del donador fue de 64 afios, el tiempo de
muerte aenucleacion promedio de 9 horas, tiempo de muer-
teautilizacion promedio de 9 dias. El tiempo de transparen-
ciapromedio fue de 10.9 meses con un rango entre 0.3y 70
MeSes.

Delascirugias, 53% fueron realizadas por médicos beca-
rios, 37% por adscritosy 6% por residentes en entrenamien-
to. En 97% delos casos se suturd €l injerto con puntossimples
y en 3% con surgete.

Dentro de las principales cirugias realizadas posteriores
al injerto corneal opacificado se encontraron queratoplastias

Cuadro 3. Principales resultados del botén
opacificado estudiado

Variable N %
Diametro donador

7.75 23 26.4
8.0 25 28.7
8.25 10 11.5
Diametro receptor

7.5 26 29.9
7.75 14 16.1
8.0 21 24.1
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penetrantes (QPP) en 56%, queratoplastia penetrante e im-
plante de valvula de Ahmed en 15%, extraccidn extracapsu-
lar e implante de lente intraocular en 6.4%, implante de
vélvula de Ahmed en 6.4%, queratoplastia penetrante y
extraccion extracapsular e implante de lente intraocular en
3.2%y QPPy cirugiade retina en 4%.

DISCUSION

Los términos “rechazo” y “falla’ corneal son utilizados de
manera ambigiia debido a las caracteristicas clinicas de es-
tos cuadros. Como “rechazo” entendemos toda respuesta
inmunoldgica al tejido donante que se ha mantenido trans-
parente durante el postoperatorio inmediato (2). Falla pri-
maria se define como “edema irreversible del transplante
durante el ler mes del postoperatorio” (2). Sin éstas defini-
ciones se vuelve dificil diagnosticar la causa de opacidad
del injerto removido y rara vez estudiamos los diagnosticos
histopatol égicos de los mismos. Las causas principales de
opacidad en segundos injertos corneal es son multifactoria-
les. Los factores de riesgo del paciente son bien conocidos
(1-7) y aguellos del botén donador incluyen pobre seleccidn
del tgjido, preservacion inadecuaday traumaquirdrgico (9).

El hecho de que existen numerosas variables en cada caso
dificulta hallar la causa exacta de la opacidad del boton, ya
gue clinicamente la presentacion de “rechazo” o “falla’
pueden ser idénticas seguin el momento en el que se exami-
naa paciente. Documentar unareaccion inmunolégicarara
vez es posible para €l clinico, por lo que las causas especi-
ficas de rechazo o falla se desconocen en la mayoria de los
casos.

Thompson y cols estudiaron el impacto de numerosas
variables como causas de rechazo de injerto y encontraron
como principales factores de riesgo el uso de medicamen-
tos topicos para glaucoma, diabetes mellitus, sinequias
periféricas, enfermedades de superficie, entre otros (8).
Nuestro estudio no se enfoco en el andlisis de cada varia-
ble, sin embargo, reportamos gran variedad de patologias
asociadas y desconocemos el impacto de cada una como
causa de rechazo o falla. Sin embargo, reportamos diag-
noésticos histopatoldgicos como queratopatia ampollosa,
leucoma adherente, rechazo y queratitis intersticial.

Los principales diagndsticos clinicos de opacidad fueron
rechazo y falla primaria, concordando con lo ya reportado
en laliteratura (10). Este estudio nos permiti6 reportar una
gran variedad de patologias asociadas a multiples
transplantes que incluyeron Ul ceras bacterianasy micoticas,
gueratopatias por silicona, quemaduras, Sx Steven Johnson,
artritis reumatoide, etc. Exceptuando o reportado por
Thompson y cols. no encontramos estudios enfocados a
causas especificas de rechazo de injerto inicial, por lo que
consideramos este estudio pertinente.

Debido al método de seleccion de los casos, nuestros re-
sultados provienen de una muestra subestimada y puede
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ser la causa de la alta frecuencia de rechazo inmulégico
(50%) y falla primaria (14%) reportada en este estudio.
Thompson y cols reportaron un 29% de falla primariay de
rechazo inmunol6gico en un 27% (10).

Ya que nuestra institucion es de referencia nacional,
incluimos pacientes con cirugias previas realizadas en otras
instituciones. Este hecho dificulta ain mas la identifica-
cion de factores de riesgo aislados para rechazo de boton
inicial. No se encontré ninguna asociacion entre diagnosti-
co clinico e histopatol égico por no poder parearse por diag-
nosticos. Es necesario realizar una busqueda més especifi-
ca para identificar los principales factores de riesgo para
opacidad de boton inicial. Las numerosas variables
involucradas hacen dificil identificar el impacto especifico
de cada una sobre la opacificacion del boton.

CONCLUSIONES

Las causas de falla de un segundo injerto corneal son
multifactoriales siendo la queratitis ampollosa el principal
diagndstico histopatoldgico en nuestra institucion.
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