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RESUMEN

El trasplante de cornea o queratoplastia (QP) es destacado por ser el trasplante mas realizado en el
Ecuador. El presente estudio tuvo como objetivo determinar los factores de mal prondstico en
queratoplastia, es decir factores que puedan llevar a desarrollar rechazo de tejido corneal. En el
Ecuador no existen registros de estudios con enfoque similar al presente estudio. Para el Instituto
Nacional de Donacion y Trasplante de Organos, Tejidos y Células “INDOT?” ahora es un requisito
reportar la informacidn de sobrevida de los tejidos, y esto constituye un problema real tanto para
el pais como para los centros que realizan dicho procedimiento, por tanto, el presente estudio se
apoyd en dichos sucesos para su desarrollo. La muestra estuvo conformada por 109 pacientes. Se
valoraron las caracteristicas clinicas del paciente, los resultados de agudeza visual mejor corregida,
se buscd determinar si los factores de mal pronéstico en queratoplastia son: tiempo de
almacenamiento, conteo de células endoteliales, tipo de cirugia y edad del donante. El resultado
que presento significancia estadistica fue el tiempo de almacenamiento, que debe ser menor de 12
dias, lo cual se puede considerar para disminuir el riesgo de rechazo del injerto corneal.

Palabras clave: cornea, rechazo de injerto, trasplante corneal, queratoplastia, Guayaquil.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

El trasplante de cOrnea o queratoplastia es uno de los trasplantes mas realizados en el
Ecuador, de la mano con el trasplante renal. El tejido corneal cumple con funciones de proteccién
del globo ocular al ser la capa mas externa, a su vez esa misma propiedad la vuelve vulnerable y

predispuesta a factores por la cual puede verse afectada (1).

Dentro de los estudios realizados en Ecuador no existen estudios con el enfoque
exactamente igual al del presente estudio, pero existen estudios tanto en Cuba como en Bogota.
En 2018, en la Habana-Cuba, se realizo un estudio que tenia como objetivo la descripcion de
factores que lleven a mal pronéstico en queratoplastia penetrante Gptica en un rango de tiempo
dentro del primer afio de evolucion post queratoplastia, en un periodo de 4 afios, el estudio fue de
2014-2018, con una muestra de 47 pacientes (2). Dando como resultado que la vascularizacién del
receptor, existencia de rechazo corneal previo, afaquia y presencia de glaucoma fueron los
principales factores prequirargicos en los que existio rechazo; segun el diagndéstico prequirdrgico
las patologias asociadas a rechazo con mayor frecuencia fueron en un 51% la queratopatia bullosa
pseudofaquica, 19% leucoma posterior a ulceracion, 17% queratocono, y en un 6% las distrofias

corneales.

Un estudio con el mismo enfoque realizado en Bogota en el afio 2015, con muestra de
1,104 queratoplastias, de las cuales en 44 se observé rechazo del injerto dio como resultado que el
rechazo corneal en queratoplastia penetrante se presenta con una prevalencia del 3,8%; a similitud
con el estudio mencionado anteriormente realizado en 2018 la patologia asociada a rechazo con
mayor frecuencia fue la queratopatia bullosa, sequido de queratitis postherpética, a diferencia del
estudio anterior, donde no se mencionaba dicha patologia, y en tercer lugar de frecuencia se

encontrd el queratocono (3).



1.2 Descripcién del problema

El trasplante de cdrnea o también conocido como queratoplastia (QP) consiste en la
sustitucion del tejido corneal por uno en completo buen estado extraido de un donante, la QP puede
ser tanto penetrante como lamelar, al referirse como penetrante hace referencia a la extraccion total
de la cornea, mientras que lamelar se refiere a la extraccion exclusivamente de la o las capas
afectadas (4).

Segln la OMS, las cataratas constituyen la principal causa de ceguera a nivel mundial, en
segundo lugar, el glaucoma, seguido de degeneracion macular asociada a la edad y las patologias
corneales, con alrededor de 50 millones de casos (5). El trasplante de cornea constituye el primer
trasplante realizado con mayor tasa de éxito gracias a su alta respuesta y privilegios inmunolégicos
caracteristicos de dicho tejido. Como cualquier otro procedimiento quirdrgico, el trasplante de
cérnea puede presentar complicaciones y en ciertos casos puede existir rechazo del tejido

trasplantado.

El presente estudio, a semejanza de los estudios previamente realizados en paises de Latino
y Centroamérica busca investigar los factores que pueden predisponer a la existencia de rechazo
del tejido trasplantado (2). Se evidencia que existen estudios con enfoques similares al presentado,
pero existe poca informacion sobre la poblacion Latina y casi nula informacion de dicho tema en

la poblacion ecuatoriana.

El trasplante de cdérnea en su mayoria es realizado cuando existe opacidad corneal
irreversible. Entre las patologias mas frecuentes causantes de dicha opacificacion se encuentran la
Queratoplastia Bullosa, Distrofia endotelial de Fuchs, Queratocono, traumas corneales,
guemaduras quimicas, Queratitis, entre otros. Se busca analizar los datos que predispongan a

rechazo del injerto corneal, tanto de donante como del receptor (3).



1.3 Justificacion

Segun el Instituto Nacional de Donacidn y Trasplante de Organos, Tejidos y Células
“INDOT”, entre los trasplantes més demandados en Ecuador, se encuentran los trasplantes de
cérnea y renales, constituyendo en primer lugar el de cérnea. En el afio 2018, en el periodo de
enero a agosto se realizaron un total de 491 trasplantes, siendo en su mayoria corneales. De enero
a julio se realizaron 236 trasplantes y en agosto 47 fueron realizados, llevando a un total de 283
trasplantes de cornea. Gracias a dichas cifras, el presente trabajo constituye gran aporte para la
sociedad ecuatoriana ya que permite analizar los datos asociados a rechazo del injerto y posibles
causas. Acerca de la sobrevida de la cornea puede ser corta o0 alta y dependera tanto de las
caracteristicas del donante como del receptor, entre las cuales se encuentran en la bibliografia que
lo ideal debe ser un donante joven, sin antecedentes de patologias tanto oculares como sistémicas,
con cornea integra tanto en espesor y superficie, a su vez con forma de aspecto normal, libre de
perfil viral y el injerto no debe contar con opacificaciones, lesiones quirurgicas y posibles

formaciones de vasos, con curvatura y espesor intactos (6).

En Ecuador, es importante la sobrevida de la cornea ya que en los medios existe mucha
variabilidad reportada. En cuanto a la utilidad practica para la sociedad, existen datos de porcentaje
de rechazo del injerto corneal en otros paises, mas no en la Republica Ecuatoriana, por esto también
se desea buscar dicha informacidn en el presente estudio. Para la poblacion se busca aportar datos
de duracién de vida de la cérnea una vez presente en el receptor, como utilidad practica. Para
beneficio tanto del pais como de la sociedad se espera lograr comunicarle al paciente que es
sometido a trasplante de cdrnea, el porcentaje que existe de riesgo de rechazo del injerto y el tiempo
de vida de dicho tejido. Como se mencionaba previamente, el trasplante mas demandado en

Ecuador es el de cornea y se busca contar con méas informacion que pueda ser difundida.

Para el INDOT ahora es un requisito reportar la informacion de sobrevida de los tejidos, y esto
constituye un problema real tanto para el pais como para los centros que realizan dicho

procedimiento, por tanto, el presente estudio se apoya en dichos sucesos para su pronto desarrollo.



En cuanto a las lineas de investigacion del Ministerio de Salud Publica el presente estudio
pertenece a el area 18: lesiones no intencionales ni por transporte: efectos adversos de tratamiento

médico.

1.4 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

Objetivo general:
Determinar los factores de mal prondstico en queratoplastia.

Objetivos especificos:

1. Valorar las caracteristicas clinicas del paciente y los resultados de agudeza visual mejor

corregida en Gltima visita y tiempo maximo de seguimiento
2. Definir las principales caracteristicas clinicas del paciente asociadas a rechazo del injerto.

3. Determinar la asociacion del rechazo del injerto en funcion del tiempo de almacenamiento

del tejido.
4. Describir las propiedades del donante asociadas a mayor rechazo del injerto.

5. Determinar si la cirugia combinada de queratoplastia con cirugia de catarata o con cirugia

de reconstruccion de segmento anterior presenta mayor rechazo del injerto.

1.5 FORMULACION DE HIPOTESIS O PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

Los factores de mal prondstico en queratoplastia son: tiempo de almacenamiento, conteo de células

endoteliales, tipo de cirugia y edad del donante.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

Cornea

La cornea corresponde a un tejido avascular, transparente, con medidas de 11-12 mm
horizontalmente y 10-11 mm verticalmente. En cuanto a la refraccién, su indice es de 1.376.
Presenta una forma asférica, su radio de curvatura se registra (7) como un espejo convexo
esferocilindrico, el cual representa la superficie corneal anterior central, también conocida como

casquete corneal (7).

El promedio radial de curvatura de la cornea central es de 7,8 mm. La cOrnea representa
43,25 dioptrias (D), del total de 58,60 de poder didptrico de un ojo humano normal, contribuyendo
con un 74%. En el sistema Optico constituye la principal fuente de astigmatismo. La difusion de la
glucosa del humor acuoso y la difusién del oxigeno a través de la pelicula lagrimal son factores de
los que depende la cornea en su nutricion (8).

La cornea presenta sensibilidad 100 veces mayor que la de la conjuntiva, con una de las
densidades mas altas de terminaciones nerviosas del cuerpo. Presenta un plexo subepitelial

formado por fibras nerviosas sensoriales que se extienden desde los nervios ciliares largos (7).

Trasplante de cornea o queratoplastia

El trasplante de cdrnea o también conocido como queratoplastia (QP) consiste en la
sustitucion del tejido corneal por uno en completo buen estado extraido de un donante. La QP
puede ser tanto penetrante como lamelar; al referirse como penetrante hace referencia a la
extraccion total de la cornea, mientras que lamelar se refiere a la extraccion exclusivamente de la
o las capas afectadas. La tasa de éxito del trasplante corneal depende de la disponibilidad y la
calidad del tejido corneal donante. La QP, a pesar de ser uno de los procedimientos con mayor tasa
de éxito, como cualquier otro trasplante presenta cierto riesgo de rechazo que dependera de varios
factores tales como edad, sexo, diagnéstico de patologia corneal, comorbilidades, edad del
donante, tiempo de procesamiento del tejido, conteo endotelial, cirugia ocular previa, procedencia

del tejido, entre otros (9).
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Injerto corneal

Constituye el tejido de donde proviene la cérnea que sera adherida en el trasplante. Si el
donante es otra persona, se conoce al procedimiento como aloinjerto; el uso del tejido donante del
mismo ojo o del ojo comparfiero es conocido como autoinjerto. En los procedimientos con
autoinjerto se tiene ventaja ya que el riesgo de rechazo inmunolégico es eliminado casi en su
totalidad (10).

Rechazo corneal

El rechazo del injerto de cérnea se define como un proceso complejo inmune mediado que
resulta en la descompensacion de la cornea trasplantada. Para poder ser diagnosticado como
rechazo el injerto tiene que haber estado limpio durante al menos 2 semanas, luego se pueden
narrar episodio de edema del injerto junto con signos inflamatorios del segmento anterior. Este
proceso estd mediado inmunologicamente y representa la etapa final de la reaccion inmune que
puede conducir a un dafio del injerto reversible o irreversible. Se caracteriza por uno de los
siguientes signos: Desarrollo de la linea de rechazo epitelial o endotelial y la banda de rechazo del
estroma. Reciente reaccion unilateral de la camara anterior con precipitados queraticos. Aumento
del grosor corneal o edema en un injerto compacto previamente transparente con células acuosas
visibles. Otros rasgos caracteristicos incluyen los siguientes: El proceso comienza a las 3 semanas

0 MA&s en un injerto transparente exitoso (11).

El proceso inflamatorio se limita principalmente al injerto. El proceso comienza en el
margen del injerto mas cercano a los vasos sanguineos mas proximales. Hay un movimiento de la
reaccion inflamatoria hacia el centro que involucra todo el injerto. El rechazo del injerto de cornea
es una de las principales complicaciones postoperatorias después de la queratoplastia penetrante y
la causa mas comun de falla del injerto en el periodo postoperatorio intermedio y tardio. Los
problemas relacionados con el artefacto y el rechazo del injerto inmune constituyen la causa mas

importante para la presentacion de emergencia de los pacientes con injerto de cornea (12).
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Rechazo temprano

Se conoce como la resistencia inmunoldgica del donante hacia el nuevo tejido o injerto, ya
sea tejido propio conocido como autoinjerto o tejido trasplantado de otra persona conocido como
aloinjerto, en un periodo de 4 a 6 meses. La presencia de signos y sintomas tales como dolor ocular,
disminucion o pérdida de vision, enrojecimiento y edema corneal deben ser abarcados con suma

atencion ya que éstos definen la condicidn post queratoplastia de dicho sistema visual (13).

Rechazo tardio

Conocido como la resistencia inmunoldgica del donante hacia el nuevo tejido o injerto, ya
sea tejido propio conocido como autoinjerto o tejido trasplantado de otra persona conocido como

aloinjerto, en un periodo posterior a 6 meses (13).

Fallo primario

O también llamado falla endotelial primaria caracterizado por la presencia irreversible de
acumulacion de liquido en la cérnea o edema corneal causante de opacificacion de la cérnea
trasplantada sin motivo aparente. Pueden existir dos presentaciones: Falla primaria del donante
donde existe un desperfecto corneal sin explicacion con opacidad y adelgazamiento en las primeras
semanas luego del trasplante. Y falla tardia endotelial caracterizada por desequilibrio progresivo
idiopatico de la crnea, con ausencia de historia reciente de rechazo previo y carente de respuesta

a tratamiento corticosteroide (14).

Endotelio corneal

Capa mas interna de la cérnea, en contacto con el humor acuoso, formada por células planas
muy finas, dispuestas en forma de mosaico. Su mision es fundamental para mantener la cornea
completamente seca. Esa es la condicion para que sea trasparente. Actia como un sistema de
bombeo para que las moléculas de agua pasen desde la cornea al humor acuoso y no al revés. 5.000

células por mm? el ser humano presenta al nacer, cantidad que va disminuyendo durante la vida,
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de modo progresivo. En un adulto normal existen entre 1.500 y 2.500 células por mm?. El nivel
minimo necesario para una funcion normal oscila entre 600 y 900 células por mm?2. Por debajo de
500 células por mm?, la cornea acumula agua en su interior y pierde transparencia, esto es conocido

como edema corneal (10).

Membrana de Descemet

Lamina acelular de 10-15 um de grosor, compuesta por coldgeno y considerada la
membrana basal del endotelio. Constituye una de las 6 capas de la cérnea. Ubicada entre el estroma

corneal y el endotelio (15).

Tejido donante

Conjunto de células semejantes con una misma funcion, extraidas de una persona para ser
transferidas a otra, en ciertas ocasiones el tejido puede ser extraido de la misma persona en la cual

se realizara el trasplante (10).

Queratopatia bullosa

Alteracion patologica de la cornea del ojo debido a descompensacion endotelial. Produce
edema corneal, edema estromal y erosién, se observan ampollas en la cérnea. Como resultado
produce vision borrosa, dolor, fotofobia, lagrimeo; dichas ampollas pueden llegar a romperse
provocando dolor debido a la exposicion de terminaciones nerviosas. Prevalente en pacientes con

antecedentes de cirugia de catarata (16).

Distrofia endotelial de Fuchs

Condicién comdn relacionada con el envejecimiento, a partir de los 50 afios se presenta

con mayor incidencia y existen mas casos presentes en mujeres; trastorno de herencia autosémica
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dominante tanto variable como esporadica. Caracterizada por disminucion de la densidad de
células endoteliales y excrecencias centrales de la membrana de Descemet, conocidas como

guttata. Mediante la lampara de hendidura se puede evaluar.

El paciente narra que los sintomas suelen aparecer en su mayoria al levantarse por la
mafiana, presumiblemente debido a la reduccion de evaporacion de la superficie corneal que se
mantiene cubierta durante el suefio. En ciertos casos la patologia puede manifestarse
asintomaticamente, se pueden encontrar signos como edema estromal causante de opacidad
corneal resultante de disminucion visual. Al igual que en la queratopatia bullosa, el abarcamiento
endotelial puede llegar a producir edema microquistico, fibrosis y ampollas subepiteliales
provocantes de dolor al romperse. Entre otros signos de Distrofia de Fuchs puede existir aumento
de grosor corneal debido a edema y aumento de pigmentacidn endotelial. Existe mayor riesgo de

presentar glaucoma de angulo abierto (17).

Queratocono

Enfermedad bilateral no inflamatoria y degenerativa que compromete la integridad
estructural de la matriz de colageno al interior del estroma corneal. La caracteristica principal es
el desarrollo de una ectasia (abultamiento o hernia de la cornea) localizada en forma de cono, que
estd acompafiada de un adelgazamiento del estroma en el area del cono. Esto conlleva a un
astigmatismo irregular mayor y a una curvatura corneal mas pronunciada. Mientras que el
componente esferocilindrico del error refractivo de un paciente con prescripcion refractiva puede
ser corregido; el astigmatismo irregular residual es el que no puede ser corregido facilmente. Esto
ocasiona una imagen borrosa retinal y baja agudeza visual. El queratocono puede causar pérdida
de vision moderada hasta severa. Inclusive en casos avanzados, los pacientes no “quedaran

ciegos”, ya que siempre mantendran la percepcion de la luz (18).

Traumas corneales

Lesiones corneales que incluyen abrasion corneal, lesion de cuerpo extrafio corneal y

laceracion corneal. Una abrasién corneal es una lesion traumatica que afecta al epitelio corneal.
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Una lesion de cuerpo extrafio en la cornea se refiere a un objeto extrafio intruso e incrustado en
cualquier capa de la cornea. Una laceracion corneal es un corte parcial o total en la cérnea. Cuando
la superficie corneal es tocada o desgastada por algin objeto &spero, se producen abrasiones
corneales de diferentes grados, principalmente defectos epiteliales o exfoliacion (19).

Las lesiones de cuerpos extrafios en la cdrnea son una emergencia oftalmica causada por
la entrada accidental en la cornea de cuerpos extrafios como gotas, pequefios insectos, fragmentos
de metal y astillas de madera, y el segundo trauma ocular mas comun después de las abrasiones de
la cornea. Los sintomas mas frecuentes incluyen sensacion de cuerpo extrafio, fotofobia y
lagrimeo. La irritacién a menudo es significativa cuando los cuerpos extrafios se encuentran en la
cérnea superficial, pero en caso de no penetrar, penetran en la capa profunda. Esto Gltimo puede
conducir a un retraso en la visita médica y la remocidn de un cuerpo extrafio resultante e incluso
una infeccion de la cornea. Los cuerpos extrafios en la cornea central podrian afectar mucho la

agudeza visual.

Una laceracion corneal se refiere a un corte de grosor parcial en la cornea, que no produce
un desgarro en el globo ocular, o una lesion de grosor total de la cornea, que causa la ruptura del
globo. La primera no se acompafa de la exfoliacion de los contenidos oculares. Algunas pequefias
lesiones lamelares pueden ser auto curables, con sintomas leves. Este Gltimo puede presentar flujo
de humor acuoso y protuberancia o encarcelamiento del contenido del ojo. Los sintomas, que

incluyen dolor ocular, lagrimeo y vision disminuida, son comparativamente graves (19).

Quemadura quimica corneal

Las quemaduras quimicas son las que requieren atencién mas urgente y pueden estar
producidas por un acido o un alcali. Las quemaduras por alcalis revisten mayor gravedad que las
producidas por un &cido debido a la rapida penetracion de la sustancia quimica a través de la cornea
y de la camara anterior, produciendo destruccion celular y de los mucopolisacaridos estromales.
La persistencia de una lesion por alcali depende de la naturaleza y concentracion de la sustancia,

asi como también del tiempo que haya transcurrido sin que se practique un exhaustivo lavado.

Las quemaduras por acidos producen su lesion maxima durante los primeros minutos u

horas posteriores al trauma, y son menos penetrantes que las causadas por alcalis. Los acidos
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precipitan las proteinas de los tejidos, que forman luego barreras contra la penetracion mas
profunda de la sustancia, lo que hace que la lesion en la mayoria de los casos se localice en la zona

de contacto.

La lesion leve comprende la lesion del epitelio corneal, con muy poca borrosidad de la
cérnea y total ausencia de necrosis isquémica de la conjuntiva o la esclera; generalmente sana sin

dejar consecuencias o cicatrices.

La lesion moderadamente grave, presenta opacidad corneal y necrosis isquémica de la

conjuntiva y la esclera, puede dejar cicatrices que producen deterioro de la agudeza visual.

La lesion muy grave presenta edema y opacidad corneal marcada, con dificultad para
detectar la silueta pupilar y palidez marcada de la conjuntiva y la esclera. Las secuelas y cicatrices

pueden ser muy grandes (20).

Queratitis

Afeccidon inflamatoria de la cornea de etiologia infecciosa 0 no infecciosa. La queratitis
microbiana puede ser producida por diversos microorganismos entre los que se incluyen bacterias,
hongos, virus y parasitos. Esta afeccion se presenta con hiperemia conjuntival, dolor, fotofobia,
infiltracion linfocitaria de la cdérnea, disrupcién del epitelio corneal y edema localizados en el
epitelio y el estroma. Las especies que se aislan con mayor frecuencia en la queratitis bacteriana
son Pseudomonas, Staphylococcus y Streptococcus. Sin embargo, gran variedad de cocos y
bacilos, grampositivos 0 gramnegativos, aerobios 0 anaerobios pueden ser causantes de una
infeccion de la cdrnea. De hecho, algunas especies que antafio no eran consideradas agentes
etioldgicos de queratitis en la actualidad constituyen patdgenos corneales emergentes, como
consecuencia del uso generalizado de antibidticos y de los nuevos factores de riesgo para la
queratitis bacteriana, como por ejemplo los lentes de contacto. Las infecciones bacterianas de la

cdrnea en general comienzan en el estrato epitelial y rapidamente invaden el estroma (21).
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Opacidad corneal

La opacidad corneal ocurre cuando la cornea se cicatriza. Esto evita que la luz pase a
través de la cdrnea hacia la retina y puede hacer que la cornea aparezca blanca o nublada. Si la
cicatriz corneal produce una opacificacion leve que permite ver los detalles del iris a través de la
opacidad, se llama nebulosa u opacidad corneal nebular; si es mas densa, a través de la cual no se
pueden ver los detalles del iris, pero si se ven los margenes del iris y la pupila, se llama méacula u
opacidad macular corneal; si es muy densa, blanca y totalmente opaca que oculta la vista del iris
y la pupila, se denomina leucoma u opacidad leucomatosa corneal.

Los leucomas centrales viejos a veces muestran una linea pigmentada horizontal en la
abertura palpebral, cuya naturaleza es oscura, pero puede deberse a la deposicién de hierro de la
pelicula de lagrimas pre-corneal. Si el iris se adhiere a la parte posterior de un leucoma después de
la curacion de una ulcera corneal perforada, se denomina leucoma adherente. Si el tejido del iris
se encuentra encarcelado e incorporado dentro del tejido cicatricial, como ocurre en la curacion de
una ulcera corneal grande y desprendida, se llama cicatriz corneal o, si es ectatico, un estafiloma
anterior.

Una nebulosa delgada y difusa que cubre el area pupilar interfiere mas con la vision que
un leucoma denso estrictamente localizado, siempre que este Gltimo no bloquee toda el area
pupilar. Esto se debe a que el leucoma detiene toda la luz que cae sobre él, mientras que la nebulosa
lo refracta de manera irregular, lo que permite que muchos de los rayos caigan sobre la retina,
donde se difumina la imagen formada por los rayos refractados regularmente. Una opacidad no
necesariamente impide que la luz se enfoque en la retina inmediatamente detras de ella. Por lo
tanto, una pequefia opacidad central o paracentral no evitara que el objeto se enfoque en la region
macular, ya que los rayos que pasan a través de las partes periféricas claras de la cérnea se
refractaran hacia la macula; solo se cortan aquellos rayos que inciden en la region opaca de la

superficie corneal (22).

Catarata

Una catarata es una opacidad de el lente o cristalino del ojo que puede causar vision
borrosa o distorsionada, problemas de deslumbramiento o, en casos muy avanzados, ceguera. La

palabra deriva del latin "catarractes"”, que significa "cascada”. A simple vista de un observador, la
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opacidad blanca espumosa de una catarata avanzada se asemeja al agua turbulenta de una cascada.
La catarata es una causa importante de ceguera a nivel mundial.

Las cataratas ocurren con frecuencia a medida que aumenta la edad y pueden ser una
parte normal del envejecimiento. Sin embargo, la mala nutricion, los cambios metabolicos, la
exposicion excesiva a la luz solar u otras fuentes de radiacion, traumas y ciertos medicamentos
como la cortisona pueden acelerar su desarrollo. No hay terapias médicas probadas. La moderna
técnica microquirdrgica combinada con la implantacion de lentes intraoculares puede restaurar la
visién normal en la gran mayoria de los pacientes. Excepto en ciertas situaciones poco comunes,
el retraso en el tratamiento no produce un resultado adverso (23). Los principales avances en el
tratamiento quirdrgico de la catarata no se han combinado con los avances en la comprensién de
la formacion de cataratas, los enfoques para la prevencion o en la terapia no quirurgica.

Al hablar de cristalino ingresan los términos faquico, afaquico y pseudofaquico que
corresponde a existencia de cristalino natural, ausencia de cristalino y existencia de lente

intraocular (reemplazo por cristalino artificial) respectivamente.

Segmento anterior

El segmento anterior es la pequefia cavidad asimétrica del globo que incluye la lente y
todas las estructuras anteriores a la lente, esta formada por la cAmara anterior y posterior. La
camara anterior se encuentra anterior al iris, detras de la cornea y contiene humor acuoso. La
camara posterior se encuentra detras del iris y contiene la lente. Los componentes anatomicos de
la camara anterior comprenden la conjuntiva, esclerética, cornea, iris, pupila. En la camara
posterior se encuentra el cuerpo ciliar, cristalino o lente, ligamento suspensorio del cristalino y el

humor acuoso (24).

Reconstruccion de segmento anterior

Intervencién quirdrgica que consiste en la reparacion de cualquiera de las estructuras
dentro de la tercera porcion frontal del ojo o segmento anterior, ya sea debido a traumatismos,

guemaduras, lesiones, entre otros. Se pueden realizar varios procedimientos de reconstruccién en
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una entrada al quiréfano, dependiendo de las necesidades del paciente. EI segmento anterior cuenta

con alta incidencia de verse afectado debido a su localizacion.

Comorbilidades

En 1970, AR Fenstein acufio el término medico de “comorbilidad”, tratandose de la
existencia de varios (dos o mas) trastornos aparte de la patologia ya existente, de causa primaria;

y a su vez, el término también hace referencia a las consecuencias de dichos trastornos (25).

Queratoplastia penetrante (QPP/PKP)

Reemplazo de tejido corneal con injerto corneal de espesor completo. Presenta varias

indicaciones (26).

1. La queratoplastia optica suele realizarse para mejorar la vision. Las indicaciones
importantes son queratopatia bullosa, queratocono, degeneraciones corneales y
cicatrizacion.

2. Elinjerto tectonico puede llevarse a cabo para la restauracion o conservacion de la
integridad corneal en ojos con cambios estructurales graves como adelgazamiento
del estroma y descemetoceles.

3. El trasplante terapéutico consiste en la eliminacion del tejido corneal infectado en
los 0jos que no responden al tratamiento antimicrobiano.

4. Elinjerto cosmético puede realizarse en raras ocasiones para la mejoria del aspecto

del ojo.

Queratoplastia lamelar

Supone la reseccion de espesor parcial del epitelio corneal y el estroma mientras se conservan

el endotelio y parte del estroma profundo (27). Cuenta con las siguientes indicaciones:
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1. Opacificacion del tercio superficial del estroma corneal no estd causada por una
enfermedad potencialmente recurrente.

2. Adelgazamiento corneal marginal o infiltracion.

Queratoplastia lamelar profunda (DALK)

Técnica en la que se extrae todo el tejido corneal opaco casi a la altura de la membrana de

Descemet (26). Indicada en:

e Enfermedad que afecte al 95% anterior del espesor corneal con un endotelio normal y
ausencia de roturas o escarificaciones en la membrana de Descemet.
e Enfermedad inflamatoria cronica como la queratoconjuntivitis atopica, que supone un

riesgo elevado de rechazo del implante.

Queratoplastia endotelial

Utilizada para realizar un recambio de endotelio patoldgico sin cambios en el estroma.
Existe DSAEK, por sus siglas en inglés Descemet’s stripping with automated endotelial
keratoplasty, o0 QP endotelial automatizada con diseccion de la membrana de Descemet; y DMEK,
por sus siglas en inglés Descemet membrane endotelial keratoplasty o QP endotelial de la
membrana de Descemet. El procedimiento usado en el presente estudio, cuando es realizado dicho

procedimiento, se refiere a DSEK (stripping manual) (12).

Queratoplastia triple procedimiento

Intervencidn constituida efectivamente por tres procedimientos, los cuales son: Extraccion

de Catarata, Insercion de Lente Intraocular (LIO) y Queratoplastia.
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Extraccion Extracapsular de Catarata (EECC/ECCE)

La extraccion extracapsular de cataratas (ECCE) es un tipo de cirugia ocular en la que se
extrae la lente o cristalino de los ojos, dejando la capsula elastica que lo cubre, que queda
parcialmente unida para permitir la implantacion de un lente intraocular (L10). Es una cirugia de
catarata que consiste en retirar el lente natural del ojo mientras se deja la parte posterior de la
capsula, la que sostiene el lente en su lugar. Este proceso requiere una incision mucho mas pequefia
en comparacion con el proceso anterior llamado extraccion de catarata intracapsular. Una version
modificada de extraccion de catarata extracapsular se llama facoemulsificacion y utiliza una

incisién alin mas pequefia que no requiere suturas (46).

Iridectomia

Procedimiento de reseccion del iris en el que se extrae una parte de su tejido para tratar una
afeccion ocular que afecta directa o indirectamente al iris, la parte del ojo que ayuda a controlar el
tamafio de la pupila para mejorar el foco de luz. Se encuentra inmediatamente después de la cornea.
La iridectomia puede ser invasiva 0 menos invasiva cuando se realiza utilizando tecnologias laser.
En el caso puntual de las iridectomias realizadas junto con la queratoplastia son para favorecer el
paso del humor acuoso de la camara posterior a la camara anterior y, por ende, disminuir riesgo de

aumento de presion intraocular (glaucoma secundario) (12).

Liberacion de sinequias o Sinequiolisis

Procedimiento mediante el cual se liberan las adherencias existentes entre el iris y la cornea
(sinequia anterior) o entre el iris y el cristalino (sinequia posterior). Por lo general, se realiza
liberacién de sinequias en el mismo procedimiento quirdrgico de la queratoplastia para contribuir

a la reconstruccion anatomica del segmento anterior del ojo (12).
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Agudeza visual

El termino agudeza visual (AV) se refiere a la medicion angular que relaciona la distancia
de prueba con el minimo tamafio de objeto visible a dicha distancia. Constituye una medida
esencial, ya que proporciona una idea del estado funcional del ojo y es una de las practicas mas
habituales en la exploracion oftalmoldgica. Ofrece una evaluacién cuantitativa del grado de vision
central que tiene el paciente. Existen diferentes pruebas, cada uno de los signos contenidos en la

prueba se llama optotipo (28).

La técnica de medicion de la AV (Snellen) consiste en colocar al paciente a unos 6 metros
(20 pies) de distancia frente al optotipo, tapando un ojo y pidiéndole que lea las letras o identifique
los simbolos de forma progresiva desde las imagenes mas grandes. Se realiza lo mismo con el ojo

contralateral. La fila mas pequefia que puede distinguir cada ojo determina la agudeza visual.

Cartilla de Snellen

En 1862 se disefid la prueba para evaluar la agudeza visual méas usada a nivel mundial, se le otorga

su nombre por Herman Snellen, oftalmélogo de nacionalidad neerlandés.
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Imagen 1. Cartilla de Snellen (29).

La cartilla de Snellen es la mas usada para evaluar la agudeza visual lejana. Se sitta a 20 pies (6
metros) del paciente, con una iluminacion difusa y sin reflejos. A esta distancia, los rayos
luminosos proyectados por el objeto son casi paralelos y no estimulan acomodacion. Un ojo normal
a dicha distancia es capaz de diferenciar una letra o simbolo. Esto es registrado como 20/20 o 6/6.
Si el paciente solo ve la linea del 20/30, se registra dicho valor que indica que ve a 20pies lo que
un ojo normal ve a 30 pies. La tabla de Snellen permite determinar la vision hasta 20/200, que es
la E situada arriba. Si el paciente no ve el 20/200, se acerca a 10 pies, y si alli ve la E, su vision se
registra como 20/400. En caso contrario, puede acercarse el paciente a 5 piesy la vision de la E se
registra como 20/800 (29).

Cabe recalcar que, como los consultorios médicos no tienen en su mayoria, una distancia de 6
metros de largo, la cartilla esta adaptada con escala para 3 metros (10 pies), con el equivalente

numérico para el resultado de la agudeza visual.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) divide la baja visidn en tres categorias segun la

agudeza visual (45).
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e Normal: AV corregida de 20/20 a 20/30.
e Impedimento visual leve: AV corregida de 20/40 a 20/60.
e Impedimento visual moderado: AV corregida de 20/70 a 20/200.

e Impedimento visual severo: AV visual corregida de 20/200 a 20/400.

e Ceguera: AV visual corregida menor de 20/400 a NPL (No Percepcion de Luz).

AGUDEZA VISUAL

Agudeza Visual Categoria Visual
De: 20/20a 20/30 Mormal.

De: 20/40 a 20/60 Impedimento visual
leve.

20/70a 20/200 Impedimento visual Discapacidad visual.
moderado. Baja vision.

< 20/200 a 20/400 | impedimento visual

Severo.

< 20/400 a NPL CEGUERA

Clasificacion de la AV segun la OMS (45).

Notacién decimal

La notacion decimal reduce efectivamente la fraccion de Snellen a una cantidad
decimalizada. Por lo tanto, 20/20 se convierte en 1.0, 20/200 se convierte en 0.1, 20/40 se convierte
en 0.5, y asi sucesivamente. La notacion decimal da un solo nimero para cuantificar un angulo, y

no indica la distancia de prueba (30).
MAR y logMAR

El MAR (Minimum Angle Resolution) o el angulo minimo de resolucion se expresa
tipicamente en minutos de arco, e indica el tamafio angular del detalle critico dentro del ortotipo
que solo se puede resolver. Para las letras, el detalle critico se toma como una quinta parte de la

altura de la letra. Para una agudeza visual de 20/20, el MAR es igual a 1 minarc. Para 20/40, el
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MAR es 2 minarc; Para 20/200 el MAR es 10 minarc. EI MAR en minutos de arco es igual al

reciproco del valor de la agudeza decimal (30).

El logaritmo de la MAR (logMAR) es el logaritmo comun de la MAR. Cuando la
agudeza visual es 20/20 o 6/6, el MAR es igual a 1 minarc, por lo que el logMAR es igual a log1o
(1.0) es igual a 0.0. Para 20/40 o 6/12, el MAR es 2 minarc, por lo que logMAR es igual a logio
(2.0) es igual a 0.30. Para 20/200, el MAR es 10 minarc, por lo que logMAR es igual a logio (10)
esigual a 1.0.
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Valores que representan Agudeza Visual en LogMAR, junto con distancias.

Caracteristicas del tejido donante

En el presente estudio se obtendra la informacion del tejido donante a partir del formulario
de informacion de tejido, en el cual se encuentran los siguiente datos tanto del donante como del
tejido: numero de identificacion, edad, género, raza, fecha y causa primaria de muerte, tipo de
tejido extraido del donante; fecha, tiempo de presentacion y expiracion del tejido, evaluacion de
la cOrnea, epitelio, estroma, membrana de Descemet, conteo de células endoteliales, tipo de lente:

faquico, afaquico o pseudofaquico, datos serologicos del paciente (10).
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Almacenamiento del tejido.

Luego de la extraccion del tejido corneal del donante, éste se mantiene en refrigeracion en
rangos de 4 a 8 °C, en un medio de preservacion compuesto por dextrano y sulfato de condroitina
Ilamado Optisol cuya funcion es mantener la hidratacion de la cornea y el medio adecuado para

las células epiteliales y endoteliales (10).

2.1. ASPECTOS LEGALES

Constitucion de la Republica del Ecuador

Respecto a la conservacion de la salud establece dos articulos fundamentales que son el articulo
32y el articulo 361.

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la educacion, la cultura
fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El
Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios
de promocidn y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los
servicios de salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional.

Art 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria
nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud y normard, regulara y
controlara todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las

entidades del sector.
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Ley Organica de la Salud

Art. 4.- La autoridad nacional es el Ministerio de Salud Publica, entidad a la que
corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi como la responsabilidad de la
aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de esta Ley; y las normas que dicte para su

plena vigencia seran obligatorias.

Art. 7.- Por documentos que contienen informacion de salud se entienden historias
clinicas, resultados de exdmenes de laboratorio, imagenologia a otros procedimientos, tarjetas de
registro de atenciones médicas con indicacion de diagndéstico y tratamientos, siendo los datos

consignados en ellos confidenciales.

El uso de los documentos que contienen informacion de salud no se podra autorizar para
fines diferentes a los concernientes a la atencion de los/las usuarios/as, evaluacion de la calidad
de los servicios, analisis estadistico, investigacion y docencia. Toda persona que intervenga en su
elaboracion o que tenga acceso a su contenido, esta o ligada a guardar la confidencialidad

respecto de la informacidn constante en los documentos antes mencionados.

La autorizacién para el uso de estos documentos antes sefialados es potestad privativa

del/a usuario/a o representante legal.

En caso de investigaciones realizadas por autoridades competentes sobre violaciones a
derechos de las personas, no podra invocarse reserva de accesibilidad a la informacién contenida

en los documentos que contienen informacion de salud (31).

CAPITULO 3: METODOLOGIA
3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION
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e El presente es un estudio observacional no experimental, retrospectivo cohorte transversal

que tiene como finalidad determinar las caracteristicas del tejido donante y del paciente

asociadas al peor pronostico, en queratoplastia en el periodo 2014 - 2018. Las historias

clinicas de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y exclusién seran

utilizadas.

e EI estudio sera realizado en el Hospital Luis Vernaza y en Consultorio Oftalmoldgico.

Universo: pacientes con queratoplastia en Hospital Luis Vernaza y en Consultorio

Oftalmoldgico durante el periodo de 2014 — 2018.

e Muestra: Pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion dentro del

universo del estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

©)

O

Trasplante de cérnea.

Pacientes con seguimiento de hasta 6 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

o Retinopatia.

o Pacientes que han recibido trasplante de otros 6rganos.

o Contraindicacion de uso de esteroides.

o Pacientes con historia clinica incompleta.

Variable

Definicion Valores Tipo de
variable

Fuente de
informacion

29



Donante:
Tiempo de
almacenamiento

Periodo para
mantener estado
Vivo, viable
mientras se
conserva la
cornea entre la
donacion y el
trasplante.

Dias

Nominal

Formulario de
informacién de
tejido

Donante:
Ndmero de
células
endoteliales del
tejido

El endotelio
corneal es una
monocapa de
células
hexagonales que
cubre la
superficie
interna de la
cornea, la
densidad celular
endotelial
normal en
adultos de
mediana edad
puede tener un
rango entre
2,700 a 2,900
cel/mm2y
adultos mayores
75 afios entre
2,400y 2,600
cel/mm2 (32).

Ndmero

Nominal

Formulario de
informacién de
tejido

Edad del
donante

Periodo de
tiempo entre
nacimiento y
estudio.

ARo0Ss

Continua

Fecha de
nacimiento
reportada en
Formulario de
Informacion de
tejido

Receptor: Causa
primaria de
cirugia

Motivo por el
cual se decide
que el paciente
sera sometido a
cirugia.

Queratopatia
Bullosa
Distrofia
endotelial de
Fuchs
Queratocono
Traumas
corneales
Quemaduras
quimicas

Ordinal

Historia clinica
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Queratitis

Receptor: Otras Glaucoma Ordinal Historia clinica
Comorbilidades | enfermedades Diabetes
que el paciente | Otros
pueda presentar
fuera del
sistema visual.
Receptor: Tipo | Clase de Queratoplastia | Dicotémica Historia clinica
de cirugia procedimiento | sola o
que se llevd a combinada con
cabo. cirugia de
catarata o
reconstruccion
de segmento
anterior
Receptor: Historial de Queratoplastia | Numérica Historia clinica
Antecedentes de | trasplante de previa
queratoplastia cérnea previo.
previa
Fallo primario | Injerto corneal | Conteo Dicotémica Historia clinica
del injerto con edema endotelial
grueso y
pliegues anchos
inmediatamente
después de la
queratoplastia a
la que no sigue
un periodo de
cornea
transparente
(33).
Rechazo Resistencia por | Meses Dicotémica Historia clinica
temprano del parte del
injerto donante,
respuesta

negativa frente
al trasplante del
tejido corneal,
dos semanas es
considerado
rechazo
temprano.
Injerto corneal
con edema
grueso y
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pliegues anchos
inmediatamente
después de la
queratoplastia a
la que no sigue
un periodo de
cornea
transparente

Rechazo tardio
del injerto

Resistencia por
parte del
donante,
respuesta
negativa frente
al trasplante del
tejido corneal,
pasada las dos
semanas es
considerado
rechazo tardio.

Meses

Dicotomica

Historia clinica

Agudeza Visual

Considerada
cuan nitida se
encuentra la
vision.
Capacidad para
diferenciar
detalles entre

Post Operatoria
Al afio
LogMAR

Continua

Ultimo reporte
en historia
clinica.

Clasificacién de

Ordinal

Ultimo reporte

dos estimulos Impedimento en historia
visuales Visual de la clinica.
distintos a Agudeza Visual

determinada por la OMS

distancia (34). (45).

3.2 MATERIALES Y METODOS

La recoleccion de datos se realizé en Microsoft Excel®, para el analisis estadistico se utilizaron
los siguientes softwares: R, Minitab, SPSS®, en los cuales se hicieron estadisticas descriptivas e

inferenciales, para las estadisticas descriptivas se utilizaron tablas de frecuencia, medidas de

32



tendencia central y dispersion. Los graficos se trabajaron con los softwares anteriormente

mencionados.

Para el andlisis inferencial se utilizaron técnicas de Chi cuadrado para determinar asociacion de
variables categoricas y coeficiente de correlacion de Pearson para determinar la asociacion entre
variables numéricas, con dichas técnicas se pudo establecer la existencia de significancia

estadistica dentro de las principales causas asociadas a queratoplastia.

Los resultados se evaluaron con el valor de significancia p < 0.05 donde se evidencié si existe

diferencia significativa o no.

3.3 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS, HERRAMIENTAS
Y PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION.

e Historias Clinicas: Se extrajeron datos de las historias clinicas de los pacientes que
cumplen con los criterios de inclusion y exclusion.

e Recoleccion de datos: Con la ayuda del programa Microsoft Excel se tabularon los
datos de los pacientes con datos de historias clinicas compatibles con los requisitos del
presente estudio.

e Estadisticas: La recoleccion de datos se realizo en Microsoft Excel®, para el andlisis
estadistico se utilizaron softwares: R, Minitab, SPSS®. Para el anélisis inferencial se

utilizaron técnicas de Chi cuadrado y coeficiente de correlacion de Pearson.

3.4 ASPECTOS ETICOS

No se realiz6 ningln tipo de experimentacion con los pacientes ya que el estudio es observacional

no experimental.

CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Caracteristicas clinicas del paciente

Se recolectd informacion de 109 pacientes [54 mujeres (50%) y 55 hombres (50%)] los cuales
cumplian con los criterios de inclusion (Gréfico 1). El andlisis es tanto univariado como bivariado,

y de esta forma se realizé la interpretacion de los resultados. De dicho total, la mayoria se
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encontraba en un rango de edad entre los 66 y 91 afios. Edad promedio de 57.88, y con una edad

minima de 13 afios. (Tabla1ly 2).

Género
109 pacientes

B Hombres ™ Mujeres

Gréafico 1. Pacientes por género en porcentaje.

Tabla 1. Edades de pacientes en estudio.
Edad paciente Frecuencia %
13-25 12 11%
26-35 11 10%
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36-45 8

46-55 12
56-65 15
66-91 51
Total general 109

7%

11%

14%

47%

100%

Tabla 2. VValores en Variable Edad Paciente.

Edad paciente

Promedio 57.88
Desviacion Estandar 21.34
Max 91
Min 13
Rango 78

Para el andlisis de agudeza visual es de interés especificar el ojo en el cual se realizd la

queratoplastia debido a que posteriormente, se vera reflejado en los resultados del presente estudio,

y seria analizada estadisticamente mediante LogMAR. La mayoria de los ojos sometidos a

queratoplastia fueron derechos (Grafico 2).
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Ojo Operado

B Derecho M |zquierdo

Gréfico 2. Frecuencia de ojo sometido a Queratoplastia.

Se desea conocer el tiempo de almacenamiento del tejido para reconocer si es un factor de mal
pronostico en queratoplastia. El tiempo de almacenamiento, cuantificado en dias, en su mayoria
fue de 11 a 15 dias almacenamiento, representando un 60 %-. La segunda condicion en dias de
almacenamiento fue de 5 a 10 dias, que equivale al 35 % de los casos analizados y finalmente el
almacenamiento de la muestra de entre16 a 22 dias representa al 6 % de los casos (Tabla 3, Grafico
3). El tiempo de almacenamiento del tejido corneal en promedio fue de 11.76 dias, con desviacion
estandar de 3.02, maxima de 22, minima de 5, rango de 17 (Tabla 4).

Dias Porcentaje
11-15 60%

5-10 35%

16 — 22 6%
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Tabla 4. Valores de variable Tiempo
Almacenamiento
Promedio 11.76
Desviacion Estandar 3.02
Max 22
Min 5
Rango 17

Tiempo Almacenamiento
70%

60%

60%

50%

40%

35%

30%

20%

10% 6%

0%

11-15 16-22

Gréfico 3. Tiempo de Almacenamiento de injerto corneal (dias).

En la mayoria de los casos se prefiere usar tejido corneal que cuente con conteo endotelial dentro
del rango de 2,500 a 3,000 cel/mm?. El conteo endotelial, més frecuente fue de 2,501 a 3,000
cel/mm?, en un valor de 40%, presente en 44 pacientes del estudio, seguido del rango de 3,000 a
4,000 cel/mm?2en un valor de 30%, y en su minoria, con una frecuencia de 2%, valores de 1,505 a
2,000 cel/mm?. Valor promedio 2,935.95 cel/mm? (Gréfico 4, Tabla 5). El conteo de células
endoteliales presenté desviacion estandar de 596.22, maxima de 4,687 cel/mm?, minima 1,506

cel/mm?, rango de 3,181 cel/mm? (Tabla 5).
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Conteo células
45%
40%
40%

35%
30%

30%
25%
o5 20%
15%

0
10% -
5%

2%

0% [

1505-2000 2001-2500 2501-3000 3000-4000 4001-4687

Gréfico 4. Conteo endotelial en injerto corneal del donante (cel/mm2).

Tabla 5. Valores de variable Conteo de células endoteliales del tejido donante.
Promedio 2935.95 cel/mm?
Desviacion Estandar 596.22

Max 4687 cel/mm?
Min 1506 cel/mm?
Rango 3181 cel/mm?

Caracteristicas clinicas del donante

Con relacion al donante, la edad mas frecuente fue de 66 a 85 afios, en 35 pacientes,
constituyendo un porcentaje de 32%, seguido de 56 a 65 afos, en 18 pacientes con un 17%y

como edad de donante mas joven en dicho periodo de tiempo se encontr6 en un rango de 16 a 25
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afios, en 8 pacientes con un 7% (Grafico 5). Edad promedio de donante fue de 52.63 afios,

desviacion estandar 17.27, maxima de 85 afios, minima 16 afios, rango de 69 afios (Tabla 6).

Edad del donante

H66-85afios W56-65afios «46-55afios W36-45afios w26-35afios @16 -25afios

Gréfico 5. Edad de donante de injerto corneal.

Tabla 6. Valores de variable Edad del donante.

Promedio 52.63
Desviacion Estandar 17.27
Max 85
Min 16
Rango 69




Caracteristicas clinicas del paciente asociadas a rechazo del injerto

Entre las patologias oculares causales de la queratoplastia, encontradas con la Clasificacién
Internacional de Enfermedades, Décima Edicion o CIE-10, la mas frecuente fue la Queratopatia
Bullosa o Vesicular (H181) con 43 pacientes (39%). Seguido de Queratocono (H186) con 19
pacientes (17%). El rechazo corneal previo (T868) con 17 pacientes (16%), la opacidad corneal
(H17) con 12 pacientes (11%), Distrofia de Fuchs (H185) con 10 pacientes (9%), Ulcera corneal
(H160) con 3 pacientes (3%), Queratitis Microbiana (H16) con 3 pacientes (3%), Edema post
cirugia de catarata (H182) un paciente (1%) y Cuerpo extrafio (T150) un paciente (1%). (Gréafico
6).

Causa primaria de Queratoplastia

CUERPO EXTRANO T150 B 1%
EDEMA POST CIRUGIA CATARATA H182 ® 1%
QUERATITIS MICROBIANA H1E B 33;
ULCERA CORNEALH16D mm 33
DISTROFIA FUCHS H185 I 9%
OPACIDAD CORNEAL H17 s ]]%
RECHAZO CORMEAL PREVIO TE6E NN 6%
QUERATOCONO H186 S 7%
CQUERATOPATIA BULLOSA H181 I 355%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Grafico 6. Causa primaria de Queratoplastia.

Los pacientes sometidos a Queratoplastia del presente estudio presentaron las siguientes
comorbilidades, Hipertension Arterial (110) con 11 pacientes (10%), Glaucoma (H40) con 5
pacientes (4%), Diabetes Mellitus (E10) con 4 pacientes (4%), Diabetes Mellitus (E10) maés
Hipertension Arterial (110) con 2 pacientes (2%), Dislipidemia (E78) un paciente (1%), y Asma
(J45) un paciente (1%), (Grafico 7).
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Comorbilidades

ASMAJAS B 1%
DISLIPIDEMIAE7E 1 1%
DME10/ HTAIMO m 2%
DMELIDO mm 4%
GLAUCOMA HA0 mmm 5%
HTA 110 o 10%
Ninguna I 750

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Gréfico 7. Comorbilidades en pacientes sometidos a Queratoplastia.

De los 109 pacientes, en 52 pacientes el procedimiento mas realizado fue PKP representando el
48%, en 16 pacientes se realizd PKP + Iridectomia (15%), en 10 pacientes se realizd6 DALK
(9%), en 9 pacientes el procedimiento realizado fue de PKP + Liberacién de Sinequias +
Iridectomia (8%), en 6 pacientes se realizd6 PKP + ECCE + Iridectomia (6%), y 16 pacientes se

catalogaron como Otros (15%) (Gréfico 8).

Tipo de Cirugia de Trasplante de Cornea

Otros I | 5%
PKP+LIBERACION DE SINEQUIAS+IRIDECTOM A N 304
PKP+ECCE+IRIDECTOMIA memmm g%
DALK o 9%
PKP+IRIDECTOMIA S 5%
PKP e £ 5%,

0% 10% 20% 30% 40% 0% 60%

Gréfico 8. Tipo de procedimiento en Queratoplastia.
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De los procedimientos Ilevados a cabo en los 30 pacientes que desarrollaron rechazo corneal, 17
fueron operados por PKP (16%), a 7 se les realizo PKP + ECCE + Iridectomia (6%), 4 PKP +
Iridectomia (4%), 1 DALK (1%) y 1 PKP + Liberacion de Sinequias + Iridectomia (1%). Existio
mayor rechazo en los pacientes sometidos solo a queratoplastia que a queratoplastia combinada

con algan otro procedimiento (Grafico 9).

Tipo de Cirugia en Rechazo Corneal

PEP+LIBERACION DE SINEQUIASHIRIDECTOMIA 1 1%
DALK 1 1%
PEP+IRIDECTOMIA BE 4%
PEP+ECCE+IRIDECTOMIA HEE 6%
PEKP I 5%

0% 10% 208 30% 408 50% 60% 70% BO0% 90% 100%

Grafico 9. Tipo de procedimiento en pacientes que presentaron rechazo corneal.

Siete pacientes habian recibido una cirugia de trasplante corneal previa. En el grafico se indica los
sometidos a Queratoplastia previa como PKP. De los cuales 2 habian sido sometidos a
queratoplastia previa en dos ocasiones (2%), 3 habian sido sometidos a Queratoplastia previa en
un 0jo (3%), y 2 a queratoplastia previa en ambos ojos (AO) (2%) (Gréafico 10).

Queratoplastia previa

PKPAO B 2%
PKP B 3%
2PKP B 2%

NMinguna I 9395

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gréfico 10. Queratoplastia previa en pacientes sometidos nuevamente a queratoplastia.
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Del universo de los pacientes a los que se les realizé trasplante de cornea, que eran 234, el 10,3%
presentd rechazo corneal. De los 109 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion, 30 (28%) presentaron rechazo corneal post queratoplastia en el Hospital Luis Vernaza
y Consultorio Oftalmoldgico, se representa en el gréfico 11.

Rechazo de injerto

B RECHAZO CORNEAL M NO RECHAZO CORMEAL

Grafico 11. Rechazo de injerto en pacientes sometidos a Queratoplastia.

Agudeza visual mejor corregida en ultima visita y tiempo maximo de seguimiento.

La agudeza visual se cuantifico mediante la clasificacion de la OMS y LogMAR. En la AV Pre
Operatoria, de los 109 pacientes, 8 presentaban impedimento visual severo (20/200 a 20/400) y
101 presentaban ceguera (20/400 a NPL) (Gréafico 12). Al afio de cirugia de trasplante de cérnea,
(Agudeza Visual Post Operatoria), 7 pacientes tuvieron resultados éptimos logrando llegar a una
AV normal (20/20 — 20/30), 30 pacientes mejoraron su AV encasillandose en la clasificacién de
impedimento visual leve (20/40 a 20/60), 27 pacientes presentaron impedimento visual
moderado (20/70 a 20/200), 15 pacientes impedimento visual severo (20/200 a 20/400) y 30
pacientes con ceguera (20/400 a NPL), correspondientes a los pacientes que presentaron rechazo
corneal (Gréfico 13).
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Agudeza Visual Pre Operatoria

120
101

100
80
60

40

20
8

0 0 0
0 .

Normal Imp. Visual Leve Imp. Visual Imp. Visual Severo Ceguera
Moderado

B Agudeza Visual Pre Operatoria

Grafico 12. Agudeza Visual Pre Operatoria (basada en clasificacion de la OMS). (45)

Agudeza Visual Post Operatoria

35
30 30
30 27
25
20
15

15
10 7

5 .

0

Normal Imp. Visual Leve Imp. Visual Imp. Visual Severo Ceguera

Moderado

B Agudeza Visual Post Operatoria

Grafico 13. Agudeza Visual Post Operatoria (basada en clasificacion de la OMS). (45).
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70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

58%

0.18-0.99

LogMAR

28%

15%

1.00-1.99 2.00-4.00

Gréfico 14. Agudeza Visual en LogMAR.

La agudeza visual medida segin LogMAR arrojo resultados de 0.18 a 0.99 en 58%, de 1 a 1.99 en
15% Yy de 2 a 4 en 28% (Grafico 14). El promedio de LogMAR fue de 1,29, con desviacion estandar

de 1.16, maxima de 4, minima de 0 y un rango de 4 (Tabla 7).

Tabla 7. Valores de variable Agudeza Visual

LogMAR.
Promedio 1.29
Desviacién estandar 1.16
Max 4
Min 0
Rango 4
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Se mencionan las estadisticas descriptivas e inferenciales al momento de analizar los resultados de
la recoleccidn de datos, en los bivariados siguientes se uso la prueba estadistica de Chi Cuadrado

que arrojo el valor p.

No se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre hombres que fueron 12
pacientes (40%) y mujeres que fueron 18 pacientes (60%) al realizar el analisis de Chi cuadrado,

presentando un valor p de 0.18 (Gréfico 15).

RECHAZO DEL INJERTO VS GENERO
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

60%
54%

Femenino Masculino

B RECHAZO CORMEAL M NO RECHAZO CORMEAL

Gréafico 15. Rechazo del injerto vs. Género.

No se encontrd diferencia estadisticamente significativa para el rechazo corneal entre los diferentes
grupos etarios. Al realizar la prueba Chi cuadrado presento un valor p de 0.2. La edad del donante
de injerto corneal entre los 66 a 85 afios fue de 37%, seguido por 27% en las edades entre 56 a 65
afios, 46 a 55 afios en 20%, 26 a 35 afios en 10%, mientras que de 36 a 45y 16 a 25 en un 3%
(Gréfico 16).
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40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

RECHAZO DEL INJERTO VS Edad Donante

9%

16-25

27%

B RECHAZOD CORNEAL EINOQ RECHAZO CORNEAL

37%

30%

o6-85

Gréafico 16. Rechazo del injerto corneal vs. Edad del donante.

Tabla 8. VValores de variable edad del donante.

Edad Donante Egi:’:i?_ NO RECHAZO CORNEAL Total general
16-25 afos 1 7 8
26-35 afios 3 13 16
36-45 arios 1 13 14
46-55 afios 6 11 17
56-65 afios 8 11 19
66-85 anos 11 24 35
Total general 30 79 109
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Tabla 9. Valores de variable edad del donante en porcentaje.
RECHAZO

Edad Donante CORNEAL NO RECHAZO CORNEAL Total general
16-25 afios 3% 9% 7%
26-35 afos 10% 16% 15%
36-45 ainos 3% 16% 13%
46-55 afios 20% 14% 16%
56-65 afios 27% 14% 17%
66-85 anos 37% 30% 32%
Total general 100% 100% 100%

Los resultados indican que no existe diferencia estadisticamente significativa entre las edades de
los donantes y el rechazo de injerto corneal. Los resultados arrojaron que el 37% de rechazo fue
en 11 pacientes con edades entre 66 a 91 afos, seguido de 27% en 8 pacientes con edades entre 56
a 65 afios, 6 pacientes con edades de 46 a 55 afios en un 20%, 1 paciente de 36 a 45 afios en 3%, 3
pacientes con edades de 26 a 35 afios en 10% y 1 paciente con edad minima de 16 a 25 afios en un
3%. Con valor p de 0.32. (Gréfico 16, Tabla 8, 9).
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RECHAZO DEL INJERTO VS Edad Paciente

49%
40%
¥ Qs
S0 20% 20%
13% 11% 11%
N “ “ B .

13-25 26-35 35-45 46-55 56-65 66-91

B RECHAZO CORMEAL M NO RECHAZO CORMEAL

Gréfico 17. Rechazo del injerto vs. Edad del paciente receptor.

No existid diferencia estadisticamente significativa entre el rechazo del injerto y la edad del
paciente receptor. En rechazo del tejido corneal, 40% fue en receptores de 66 a 91 afios, en 20%
en receptores de 56 a 65 afios, 20% en receptores de 46 a 55 afios, 7% receptores de 36 a 45

afios, 7% en receptores de 26 a 35 afios y de 13 a 25 afios respectivamente (Grafico 17).

Tabla 10. Valores de variable Edad del paciente receptor.
. RECHAZO Total
Edad Paciente CORNEAL | NO RECHAZO CORNEAL general
13-25 afios 2 10 12
26-35 anos 2 9 11
36-45 afios 2 6 8
46-55 afios 6 6 12
56-65 afios 6 9 15
66-91 afios 12 39 51
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Total general ‘ 30 ‘ 79 ‘ 109 ‘

De los pacientes que desarrollaron rechazo corneal, 12 tenian edades de 66 a 91 afios (40%), 6
contaban con edades de 56 a 65 afios (20%), 6 tenian edad de 46 a 55 afios (20%), 2 de 36 a 45
afos (7%), 2 de 26 a 35 afios (7%) y 2 de 13 a 25 afios (7%) (Tabla 10,11).

Tabla 11. Valores de variable edad del paciente receptor en porcentaje.
. RECHAZO

Edad Paciente CORNEAL NO RECHAZO CORNEAL | Total general
13-25 afios 7% 13% 11%
26-35 afnos 7% 11% 10%
36-45 anos 7% 8% 7%
46-55 afios 20% 8% 11%
56-65 afios 20% 11% 14%
66-91 anos 40% 49% 47%
Total general 100% 100% 100%

No existio diferencia estadisticamente significativa entre el conteo endotelial del tejido donante
con rechazo del injerto. Los pacientes con rechazo corneal presentaron valores de conteo endotelial
de 2,501 a 3,000 cel/mm? con 15 pacientes (50%), seguido de conteo de células de 3,000 a 4,000
cel/mm? 9 pacientes con 30% Yy con 20% 6 pacientes con conteo de 2,001 a 2,500 cel/mm? (Gréfico
18, Tabla 12, 13).
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Grafico 18. Rechazo del injerto vs. Conteo de células endoteliales (cel/mm?).

Tabla 12. VValores de variable Conteo de células endoteliales.
; RECHAZO Total

Conteo células CORNEAL NO RECHAZO CORNEAL .
1505-2000 cel/mm? 2 2
2001-2500 cel/mm? 6 16 22
2501-3000 cel/mm? 15 29 44
3000-4000 cel/mm? 9 24 33
4001-4687 cel/mm? 8 8
Total general 30 79 109
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Tabla 13. Valores de variable Conteo de células endoteliales en porcentaje.

RECHAZO

Conteo células CORNEAL NO RECHAZO CORNEAL Total general
1505-2000 cel/mm? 0% 3% 2%
2001-2500 cel/mm? 20% 20% 20%
2501-3000 cel/mm? 50% 37% 40%
3000-4000 cel/mm? 30% 30% 30%
4001-4687 cel/mm? 0% 10% 7%
Total general 100% 100% 100%

No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa en cuanto a OD (ojo derecho) u Ol (ojo

izquierdo), al realizar la prueba Chi cuadrado present6 un valor p de 0.92. El rechazo en ojos

derechos fue de 57% y los ojos izquierdos presentaron un porcentaje de rechazo de 43% (Grafico

19, Tabla 14).
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Gréafico 19. Rechazo del injerto vs. Ojo operado.

Tabla 14. Valores de variable Ojo operado en porcentaje.

RECHAZO
0JO OPERADO CORNEAL NO RECHAZO CORNEAL Total general
Derecho 57% 56% 56%
Izquierdo 43% 44% 44%
Total general 100% 100% 100%
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En cuanto a la asociacion del rechazo del injerto en funcion del tiempo de almacenamiento del
tejido. La variable tiempo de almacenamiento presentd un promedio de rechazo de 12.60 dias.
Valor p de 0.04, el cual indica que existe diferencia estadisticamente significativa. Desviacion
Estandar 2.33, maxima de 20, minima de 9, rango de 11. Es decir, se puede analizar de los
resultados arrojados estadisticamente que existe una mayor posibilidad de rechazo por parte del
donante cuando el tejido corneal presenta un tiempo de almacenamiento (periodo para mantener
un estado vivo, viable mientras se conserva la cérnea entre la donacion y el trasplante), de 12 dias
0 mayor a éste. Debido a que el tiempo de almacenamiento no presenta distribucién normal se
utilizo la prueba de Kruskas Wallis para diferencia de medias para obtener el valor p (Gréfico 20,
Tabla 15).

Tiempo de almacenamiento

12.60

12.60 L]

12 00

1160 11,44
1140
1120
11.00

1080

Gréafico 20. Promedio de tiempo de almacenamiento (dias).
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Tabla 15. Valores estadisticos de variable Tiempo de almacenamiento.

20

Tiempo de almacenamiento Rechazo No rechazo Valor P
Promedio 12.60 11.44 0.04
Desviacién estandar 2.33 3.19
Max 20 22
Min 9 5
Rango 11 17
1500 2500 3500 4500 20 40 &0 80
| | | | | | | | | | |
TiempoAlmacenamisnts L1065 0042 0.08 0.085
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Grafico 21. Matriz de correlaciones.
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El grafico 21 resume la matriz de correlaciones entre variables. Al correlacionar el conteo de
celulas endoteliales del donante con la edad de éste, se encontrd una relacion inversamente
proporcional, (a medida que la edad del donante aumenta, disminuye el conteo de células
endoteliales), lo cual se conoce como parte del proceso fisiologico (datos referidos en Discusion).
Se observa el analisis de las variables mediante diagrama de puntos. No esta estadisticamente
comprobado que mas numero de células endoteliales garantice la ausencia de rechazo del injerto

o fallo primario del injerto.
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Discusion

El factor que present6 significancia estadistica y se vio asociado a rechazo corneal fue presentar
un promedio de 12.6 o0 mas dias de almacenamiento del tejido corneal. De acuerdo con lo referido
en la literatura oftalmologica, en otros paises, el tiempo de almacenamiento de eleccién siempre
espera no sobrepasar los 10 dias (6). En el caso de Ecuador, las cdrneas en medio de preservacion
pueden llegar a ser usadas hasta después de 14 — 22 dias, debido principalmente a la indecision del
paciente en realizarse el procedimiento quirargico (al menos en la informacion analizada) (48).
Estas cifras pueden modificarse tomando en cuenta un menor tiempo de almacenamiento y de tal
manera, con dicho menor tiempo de almacenamiento, deberia existir menor porcentaje de rechazo

corneal (48).

Se encontraron resultados similares a otro estudio en patologias causales. El estudio “Factores de
riesgo y frecuencia de rechazo en pacientes con queratoplastia penetrante” realizado en México
D.F. también menciona como patologias de mayor frecuencia diagnosticadas que ameritan

queratoplastia, en primer lugar, la Queratopatia bullosa o vesicular, seguido de Queratocono (36).

Sobre las caracteristicas del donante, tales como la edad y el conteo endotelial no influye para
desarrollar rechazo del injerto corneal. El presente estudio cuenta con datos de edad y distribucion
de género similares a un estudio realizado en Cuba (39). Las caracteristicas clinicas demogréaficas
de los pacientes que conformaron la muestra del presente proyecto tales como género y edad no se
encuentran asociadas a un futuro desarrollo de rechazo corneal. No encontramos diferencia entre

una cornea de donante adulto o donante joven.

El resultado exitoso de la mayoria de los trasplantes de cdrnea depende de la presencia de un
endotelio corneal viable (32). Esta monocapa de células recubre la superficie interna de la cornea
y su funcion principal es mantener la transparencia corneal controlando la hidratacion de la capa
estromal del colageno. Al nacer, el ser humano cuenta con aproximadamente 3,500 a 4,000
cel/mm?, valor que disminuye fisiologicamente a través de los afios, hasta llegar a valores
aproximados de 2,500 — 2,000 cel/mm?, esto respalda los valores arrojados en el presente estudio
que muestran que la edad del donante es inversamente proporcional a la cantidad de células
endoteliales, a su vez, no presenta significancia estadistica como para considerarlo un factor de

mal prondstico especifico en queratoplastia en este estudio.
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Dado que las células endoteliales corneales humanas no proliferan facilmente, la preservacion del
endotelio es un objetivo principal de los métodos de almacenamiento corneal. Aunque algunas
cérneas criopreservadas se han trasplantado con éxito, la complejidad de la técnica de
crioconservacion y su potencial para causar dafio endotelial han limitado su aplicacion. La
hipotermia (2-8 ° C) es el método de almacenamiento mas cominmente aplicado, que permite el

almacenamiento durante 7—14 dias.

En el presente proyecto, las comorbilidades no influyeron de gran manera en cuanto al rechazo
corneal, pacientes con hipertension, diabetes, asma, entre otros no reflejaron mayor rechazo

corneal que en los pacientes sin comorbilidades.

Se puede comparar los resultados del presente estudio con los resultados del Estudio del Donante
de Cornea (Cornea Donor Study) realizado en Estados Unidos, estudio que se llevo a cabo desde
el afio 2000 hasta el 2012 y fue publicado en 2013, considerado uno de los mas grandes estudios
de cornea alguna vez presentado (47). En dicho estudio se tuvo como objetivo principal determinar
si la edad del donante se encontraba asociada con el éxito de la queratoplastia; ya que previo al
estudio, una gran cantidad de cirujanos oftalmologos rechazaban rotundamente la idea de usar
tejido corneal procedente de donantes mayores y se optaba por usar tejido de donante jévenes con
la falsa creencia de que indicaba éxito. Se logré demostrar, de una muestra de 1,090 pacientes que
la edad del donante no es un factor importante para la mayoria de las queratoplastias penetrantes
para la patologia endotelial y que existe un rango 6ptimo de conteo de células. En nuestro estudio
se encontr6 que no existio diferencia estadisticamente significativa en cuanto a edad del donante
y rechazo del injerto. Esto contrasta con los datos que se han estimado de valores entre 2,500 y
3,000 cel/mm?, los cuales son considerados dptimos para trasplantes de cornea. En este estudio se
determind que los pacientes que presentaron rechazo corneal en su mayoria contaban con conteo

endotelial dentro de dicho rango éptimo.

El desarrollo de rechazo corneal no siempre va a depender de los factores de mal pronosticos
mencionados, ya que el factor principal es la respuesta inmunoldgica del paciente hacia el nuevo

injerto, y eso depende Unicamente del paciente.
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El presente proyecto cuenta con fortalezas. Al ser un proyecto que usa informacién de dos
instituciones, una privada y otra puablica, que cuenta con cirugias realizadas por un solo
oftalmologo, es catalogado como un proyecto de gran seguimiento ya que la recopilacion de datos
fue de 2014 a 2018. Més de 230 historias clinicas fueron revisadas para poder contar con una
poblacion bien estudiada, de las cuales se revisaron minuciosamente los pacientes que cumplan

con los criterios de inclusion y exclusion para que puedan ser considerados dentro del proyecto.

Se formo un equipo de trabajo para la realizacion del presente proyecto, dos oftalmélogos, un
estadistico y la autora. Los dos oftalmologos cumplieron el papel de tutor y co-tutor, los cuales
conocian la informacion necesaria para poder llevar a cabo el proyecto con resultados que se

asemejen a lo observado dia a dia en su area de trabajo.

Segun lo referido en la bibliografia y lo analizado basado en informacién de los repositorios de las
Universidades del Ecuador, no existen proyectos similares al presente previamente realizados,
existen proyecto que narran procedimientos que debido a complicaciones posteriormente
necesitaran de queratoplastia, pero no existe proyecto alguno con el enfoque del presente. Como

fortaleza se considera la caracteristica de ser el primer estudio de este tipo dentro del Ecuador.

De tal manera que existen fortalezas dentro del presente, también existieron debilidades. Una de
ellas es la perdida de informacion que disminuy6 la muestra, debido a que ciertos datos, por ser de
tiempo atrés, cuando ain no se registraban las historias clinicas digitalmente, no pudieron ser

admitidos, ya que no cumplian con los criterios de inclusion.

Un dato importante fue que existieron pacientes que, a pesar de no encontrarse catalogados como
rechazo corneal, y su trasplante estaba 6ptimo, es decir transparente, no lograron una mejoria
aceptable en su agudeza visual debido a otras patologias oculares como glaucoma secundario,
degeneracion macular senil, astigmatismo alto, atrofia del nervio dptico y catarata, entre las mas
comunes. Dicha informacion de paso a la futura realizaciéon de nuevos estudios que analicen el
porqué de esa condicion. Esto corrobora la existencia de factores de riesgo que se pueden presentar
luego de la cirugia de trasplante corneal y que podrian contribuir a una disminucion en el éxito
visual del paciente. Dichos factores son explicados detalladamente tanto al paciente como a sus

familiares, en la visita preoperatoria.
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El procedimiento de queratoplastia penetrante solo, al ser el realizado en mayor porcentaje, arrojo
resultados de presentar rechazo de la misma manera en porcentaje superior. La Queratoplastia
Lamelar Anterior Profunda (DALK) present6 un 1% de rechazo, reflejando ser un procedimiento
de menor riesgo de rechazo corneal, porque no se reemplaza el endotelio original del receptor.

La agudeza visual post operatoria, fue valorada al afio, la cual en pacientes con rechazo no presentd
mejoria, pero en pacientes sin desarrollo de rechazo corneal lograron alcanzar agudezas visuales
hasta de 20/30 a 20/40, valores segun la categoria visual de la OMS como Normales o con

Impedimento visual leve.

CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El presente estudio de investigacion obtuvo datos del periodo 2014 — 2018, en los pacientes del
Hospital Luis Vernaza y Consultorio Oftalmoldgico que hayan sido sometidos a Queratoplastia.
El estudio cont6 con una muestra de 109 pacientes, de los cuales se analizaron los que presentaron

fallo primario de injerto o rechazo corneal luego del procedimiento.

La edad del donante mas frecuente de presentacion de rechazo fue entre los 66 a 85 afios. El género
con porcentaje superior de rechazo fue el femenino, mientras que una edad avanzada del receptor
presento porcentaje superior de rechazo de injerto corneal, ya que se desarroll6 mas en pacientes

entre 65 a 91 afos.

El diagndstico previo al injerto mas comin fue Queratopatia Bullosa seguido de Queratocono,
Valores de células endoteliales entre 2,501 a 3,000 cel/mm? fueron los mas frecuentes entre los
pacientes que presentaron rechazo corneal, a pesar de ser considerados valores dentro del rango

optimo.

No se presentaron fallos primarios de injerto en la muestra analizada, solo existieron rechazos
corneales registrados en la muestra del presente estudio. La presencia de patologias asociadas no

representa un factor de riesgo para posteriormente presentar rechazo corneal.

El dnico factor de mal prondstico con diferencia estadisticamente significativa fue el tiempo de

almacenamiento mayor a 12 dias; las demas variables presentaron porcentajes superiores, pero no
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cuentan con diferencia estadisticamente significativa. Los factores de mal prondstico en
queratoplastia del presente estudio son: edad del receptor avanzada (> 65 afios), presencia de
Queratopatia Bullosa, conteo endotelial entre 2,501 a 3,000 cel/mm2, tiempo de almacenamiento
mayor a 12 dias, mayor rechazo queratoplastia penetrante sola que en cirugia combinada de

reconstruccion de segmento anterior o cirugia de catarata.

El tiempo maximo de seguimiento fue de un afio, donde se tomd la agudeza visual. Los pacientes
con rechazo corneal no presentaron mejoria en su agudeza visual y pacientes con queratoplastia

satisfactoria en su mayoria mejoraron su agudeza visual con correccion de 20/30 a 20/40.

Se recomienda tener presente que, aunque en el estudio se describen los factores de mal pronostico
en queratoplastia, el hecho de desarrollar rechazo corneal no siempre va a depender de éstos, ya
que el factor principal es la respuesta inmunolégica del paciente hacia el nuevo injerto, y eso
depende meramente del paciente. Cada paciente es un mundo y no todos van a responder al

trasplante corneal de la misma manera.

A los oftalmologos que llevan a cabo dichos procedimientos y atienden a los pacientes que llegan
a sus consultas con los diagnosticos que finalmente llevan a queratoplastia, se les recomienda
lograr determinar a tiempo los factores mencionados en el presente estudio. Se recomienda a los
profesionales del area de Oftalmologia, sobre todo a los especialistas en cOrnea, que logren
comunicar la informacion del tiempo de almacenamiento ideal para el tejido corneal al Banco
Nacional de Tejidos y Células, para de tal manera lograr ver resultados significativos en menor

tiempo.

Es cierto que no se puede evitar la presencia de ciertas patologias, pero al momento de realizar la
cirugia de trasplante corneal se puede tomar en cuenta los datos del donante, con mayor énfasis en

tiempo de almacenamiento menor a 12 dias.

Mencionar siempre al paciente que serd sometido a queratoplastia y a sus familiares el riesgo que
existe de presentar fallo primario del injerto o rechazo corneal, a pesar de haber realizado una

cirugia exitosa y que depende de la respuesta inmunolégica en su mayoria.
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ANEXO 1. DOCUMENTOS DE AUTORIZACION DEL LUGAR A REALIZAR EL

TRABAJO

ANEXOS

Sr. Dr.

Robin Rios

Jefe del Departamento de Oftalmologia
Hospital Luis Vernaza

Guayaquil

De mis consideraciones:

Yo, Melanie Katiuska Rios Bustos portadora de la CI. 0922235460, estudiante de 5to aﬂo dela
carrera de medicina de la Facultad “Enrique Ortega Moreira” de Ciencias Médicas, 501le1° a
usted autorizacién para el desarrollo de mi trabajo de titulacién en el 4rea de Oﬁalx.rlologla cuyo
tema es: Caracteristicas del tejido donante y del paciente asociadas al peor pronéstico (rechazo
corneal o fallo primario) en queratoplastia en Hospital Luis Vernaza y Consultorio
Oftalmolégico Dr. Robin Rios en periodo 2014-2018.

Motivo por el cual solicito a usted se sirva dar tramite a la autorizacién respectiva.

De usted muy atentamente.

Y\/ld owe E;—;
Melanie Katiuska Rios Bustos
CI. 0922235460

Autorizado por. "

Guayaa !

sconcia 42
W Junta t?‘-;}?.,":ftf,.s, VERT
o HOSPI

_}l i@ 2 X ‘_

Dr. Ry/bin Rios
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Sr. Dr.

Robin Rios

Cirujano Oftalmélogo
Guayaquil

De mis consideraciones:

Yo, Melanie Katiuska Rios Bustos portadora de la CIL. 0922235460, estudiante de 5to afio de la
carrera de medicina de la Facultad “Enrique Ortega Moreira” de Ciencias Médicas, solicito a
usted autorizacién para el desarrollo de mi trabajo de titulacién en su presente Consultorio
Oftalmolégico cuyo tema es: Caracteristicas del tejido donante y del paciente asociadas al peor
pronéstico (rechazo corneal o fallo primario) en queratoplastia en Hospital Luis Vernaza y
Consultorio Oftalmolégico Dr. Robin Rios en periodo 201 4-2018.

Motivo por el cual solicito a usted se sirva dar tramite a la autorizacién respectiva.

De usted muy atentamente.

Y P
r\/\LcJavuc ?ws
Melanie Katiuska Rios Bustos
CI. 0922235460

Dr. Ro’l{in Rios
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Guayaquil, 16 de abril de 2019

Sr. Dr

Joseph Mc Dermott
Director Médico
Hospital Luis Vernaza
Ciudad

De mis consideraciones

Soy Melanie Katiuska Rios Bustos, alumna de 6to. afio de la carrera de Medicina, de la
Facultad de Ciencias Médicas "Enrique Ortega Moreira” de la Universidad de
Especialidades Espirntu Santo

El motivo de la presente es para solicitar el permiso respectivo para poder realizar en el
Hospital Luis Vernaza, la investigacion (obtencion de datos estadisticos) para mi trabajo
de tesis titulado. “Caracteristicas del tejido donante y del paciente, asociadas al peor
pronaéstico (rechazo corneal o fallo primario) en Queratoplastia”. Previo a la obtencion de
mi titulo de Meédico

En espera de su gentil respuesta y aceptacion a mi peticion, me suscribo de Usted.

Atentamente,

N7

(Yl.;)'\(-.m, 17
Melanie Rios Bustos

C 1. 0922235460
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Guayaquil, 1 de abril de 2019

Senor Doctor

Daniel Tettamanti

Coordinador General de Investigacion
Hospital Luis Vernaza

Ciudad

Yo, MELANIE KATIUSKA RiOS BUSTOS, con cédula de identidad
#0922235460, estudiante de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo
del sexto afio de la carrera de Medicina, de la Facultad *’ Enrique Ortega
Moreira’ de Ciencias Médicas, con codigo estudiantil #2012100903, me
dirijo a usted respetuosamente para que me permita obtener los datos del area
de Oftalmologia del Hospital Luis Vernaza.

Mi tema de tesis para obtencion del titulo de médico es: “Caracteristicas del
tejido donante y del paciente asociadas al peor pronéstico (rechazo corneal
o fallo primario) en Queratoplastia.”’.

Esperando una respuesta favorable ante mi peticion, anticipo mis
agradecimientos.

Atentamente,
: /
o Q;(ﬁ g
Melanie Rios cnatiegncia ¢gouayane!
CI: 0922235460 O ) o

() P e
S aaepe A > eaga
- Rios Arr
CONSULTA EXTERNA

OFTALMOLOGO - 2 PAG. 5631
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HOJA DE APROBACION DEL TUTOR

Guayaquil, 29 de agosto de 2019

Yo, Jaime Soria Viteri, en calidad de tutor del trabajo de investigacion sobre el
tema “FACTORES DE MAL PRONOSTICO EN QUERATOPLASTIA” presentado

por la alumna Melanie Rios Bustos egresada de la carrera de Medicina.

Certifico que el trabajo ha sido revisado de acuerdo a los lineamientos
establecidos y reunen los criterios cientificos y técnicos de un trabajo de
investigacion cientifica, asi como los requisitos y méritos suficientes para ser
sometido a la evaluacion del jurado examinador designado por el H. Consejo de
Facultad “Enrique Ortega Moreira “de Medicina, de la Universidad de

Especialidades Espiritu Santo.

Dr. Jaime Soria Viteri

Reg. Médico #1028-08-854912
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HOJA DE APROBACION DEL TUTOR

Guayaquil, 8 de diciembre de 2019

Yo, Jaime Soria Viteri, en calidad de tutor del trabajo de investigacion sobre el
tema “FACTORES DE MAL PRONOSTICO EN QUERATOPLASTIA” presentado

por la alumna Melanie Rios Bustos egresada de la carrera de Medicina.

Certifico que el trabajo ha sido revisado de acuerdo a los lineamientos
establecidos y retnen los criterios cientificos y técnicos de un trabajo de
investigacion cientifica, asi como los requisitos y méritos suficientes para ser
sometido a la evaluacion del jurado examinador designado por el H. Consejo de
Facultad “Enrique Ortega Moreira "de Medicina, de la Universidad de

Especialidades Espiritu Santo.

Pt 00
o
=

-

Dr. Jaime Soria Viteri

Reg. Médico #1028-08-854912
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Samborondén, 17 de septiembre del 2020

Sr. Dr. Pedro Barberan Torres

Decano de la Facultad de Medicina
Universidad de Especialidades Espiritu Santo.
Samborondén.

De mis consideraciones:

Por medio de la presente yo, Dr. Jaime Soria Viteri, comunico a Ud. que el trabajo
de titulacion “Factores de mal pronostico en queratoplastia en Hospital Luis
Vernaza y Consultorio Oftalmolégico 2014 — 2018” de la Srta. Melanie Katiuska
Rios Bustos, estudiante de sexto afio de Medicina de la Facultad “Enrique Ortega
Moreira” de Ciencias Médicas de la Universidad Espiritu Santo ha sido revisada y
cuenta con mi aprobacion para el proceso de sustentacién del trabajo de grado.

Manifiesto que el trabajo de titulacién ha concluido de acuerdo a lineamientos
técnicos, y cientificos establecidos, por lo que retine los requisitos suficientes para
presentarse.

Agradezco de antemano la atencién brindada al presente,

Atentamente,

DOr. vaime Soria Vitert
OFTALMOLOGO - RETINOLOGO

RO: 1 FOL|S:3730 PAG.1

%Dr. Jaime Soria Viteri.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL TRABAJO DE TITULACION

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: MELANIE KATIUSKA RiOS BUSTOS

NOMBRE DEL TUTOR: DR. JAIME SORIA VITERI

TRABAJO DE TITULACION: “FACTORES DE MAL PRONOSTICO EN
QUERATOPLASTIA, HOSPITAL LUIS VERNAZA Y CONSULTORIO

OFTALMOLOGICO 2014 - 2018”

Taller de Elaboracion de Tesis

Enero 2019

Elaboracion del perfil del trabajo de titulacion

Febrero 2019

Correccion del perfil del proyecto del trabajo
de titulacion por estudiantes aspirantes al

internado

Febrero — marzo 2019

Revision del tema y ficha técnica como

trabajo de titulacion por docente de la facultad

Marzo 2019

Recepeion del perfil del tema del lrnbaj(; de

titulacion con documentos habilitantes

Abril 2019

Aprobacion del tema y ficha técnica como

trabajo de titulacion por Conscjo Dircctivo

Abril 2019

ANTEPROYECTO

Inicio de Elaboracion del Anteproyecto

Abril 2019

Plantcar objetivos, hipétesis de investigacion,
plantcamiento del problema y justificacion.

Investigacion de antecedentes

Primera y segunda semana abril 2019

Revision de objetivos, hipotesis de
investigacion, planteamiento del problema y

justificacion y antecedentes por parte del tutor

Tercera semana abril 2019

Revision y correccion de Capitulo 1 por parte

del tutor

Tercera semana abril 2019
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Inicio de Capitulo 3, indicacion de variables y

metodologia

Cuarta scmana abril 2019

Revision y correccion de Capitulo 3 por parte

del tutor

Cuarta semana abnl 2019

Inicio de Marco teorico (Capitulo 2)

Primera y segunda semana mayo 2019

Retroalimentacion y correccion de Capitulo 2

por parte del tutor

Segunda semana de mayo 2019

Revision de Anteproyecto por parte del tutor

Tercera semana de mayo 2019

Entrega del Anteproyecto

Finales de mayo 2019

Revision del Anteproyecto por Docente

Mayo — junio 2019

Inicio de capitulo 4 y 5

Junio — agosto 2019

Revision de capitulo 4 y 5 por tutor

Agosto 29 de 2019

Revision por Docente

Agosto 31 de 2019

Revision por Docente

Diciembre | de 2019

Revision y correccion por Tutor

Diciembre 8 de 2019

Revision de detalles para sustentacion.

Marzo 10 de 2020

FI/NDACION DAMAS DEL H. CUERP( CONSULAR
CENTRO MEDICO MAPASINGUE
DR. JAIME SORIA VITER!
OFTALMOLOGIA
LIBRO. 1 FOLIO. 3730 No. 10877

Dr. Jaime Soria Viteri

a2
Melawe 4
Melanie Rios Bustos
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UNIVERSIDAD ESPIRITU SANTO

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA: MEDICINA

d

UEES
REPORTE DE TUTORIAS
NOMBRE DEL ESTUDIANTE: Melanie Rios Bustos
NOMBRE DEL TUTOR: Dr. Jaime Soria Viteri
TRABAJO DE TITULACION: Factores de mal prondstico en queratoplastia.
FECHA HORA INICIO | HORA FINAL
(DD/MM/AA) LUGAR TEMAS TRATADOS FIRMATUTOR
9AM Correccion del anteproyecto
17/04/2019 CIVE 7AM Objetivos claros del tema del
trabajo de titulacién.
1/05/2019 FUNCRISA 7 AM 9 AM Inicio de marco tedrico.
9AM Revision de marco tedrico,
15/05/2019 CIVE 7 AM correctas palabras agregadasen
marco tedrico. A
isiond ftulo4y5. .
29/08/2019 CIVE Jake |0AM ReiilanceeapilioSy \\A
10 PM Especificar correccionesa ——+
8/12/2019 Central 593 7PM realizar de trabajo de titulacién
por parte de docente revisor. \W
5PM Detalles para el momento de 1
10/03/2020 | Real Visi6n 4PM ensharticadin, ]

MWigfamu e ﬁ,ﬁj

FUNDACION DAMAS DEL H. CUERPO CONSULAR

ENTRO MEDICO MAPASINGUZ

DR. JAIME SORIA VITER
OFTALMOLOGIA
LIBRO. 1 FOLIO. 3730 No. 1t

“UNDACION DAMAS DEL K CUERPOC
‘ENTRO MEDICO !>vbmwhmh_.pm
DOR. JAIME SORIA VITERI
OFTALMOLOGIA
LIBRO. 1 FOLIO. 3730 No 10877
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“ENTRO MEDICO MAPASINGUE

DR. JAIME SORIA VITER
OFTALMOLOGIA
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UNIVERSIDAD ESPIRITU SANTO

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA: MEDICINA

d

UEES
CONTROL DE ASESORIA DE LOS TUTORES AL TRABAJO DE TITULACION

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: Melanie Rios

NOMBRE DEL TUTOR: Dr. Jaime Soria Viteri

TRABAJO DE TITULACION: Factores de mal pronéstico en queratoplastia.
TIPO DE TRABAJO DE TITULACION: Independiente - Aplicativo -

HORA HORA
FECHA FIRMA
(DD/MM/AA) |  LUGAR INICIO FINAL TEMAS TRATADOS OBSERVACIONES EGRESADO | FIRMATUTOR
9AM Objetivos claros del tema " w ‘\lv\\l.ﬂffJ
e IR i del trabajo de titulacién, Wi i = Jaope Aoz qmoﬂmrwun_mo..%mww“o,mﬂmm,%
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OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES FINALES |

FIRMA TUTOR:

#~ FUNDACION DAMAS DEL H. CUERPO CONSULAR

CENTRO MEDICO MAPASINGUE

DR. JAIME SORIA VITER!
OFTALMOLOGIA
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FES 0106324

e AL CAIRTO SANTD

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO

Samborondoén, 18 de septiembre del 2020

Sr. Dr.

Pedro Barberan Torres

Decano de la Facultad de Medicina
Universidad de Especialidades Espiritu Santo
Samboronddn

De mis consideraciones:

Yo, Melanie Katiuska Rios Bustos, intema de la carrera de Medicina, realizo la
entrega oficial del trabajo de titulacion “Factores de mal pronéstico en queratoplasta
en Hospital Luis Vemaza y Consultorio Oftalmoldgico 2014 - 2018, previo a la
obtencion de titulo de Médico.

Dicho trabajo ha sido debidamente revisado y certificado por el Dr. Jaime Soria
Viten, tutor de tesis.

Adjunto los documentos solicitados previo a la sustentacion.

Agradezco de antemano la atencién brindada al presente,

Melanie Rios Bustos

De usted atentamente,
RIOS BUSTOS MELANIE KATIUSKA

WL/JM{%
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL TRABAJO DE TITULACION

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: MELANIE KATIUSKA RiOS BUSTOS

NOMBRE DEL TUTOR: DR. JAIME SORIA VITERI

TRABAJO DE TITULACION: “FACTORES DE MAL PRONOSTICO EN
QUERATOPLASTIA, HOSPITAL LUIS VERNAZA Y CONSULTORIO OFTALMOLOGICO

2014 -2018”

Taller de Elaboracién de Tesis

Enero 2019

Elaboracion del perfil del trabajo de titulacion

Febrero 2019

Correccidn del perfil del proyecto del trabajo
de titulacion por estudiantes aspirantes al

internado

Febrero — marzo 2019

Revision del tema y ficha técnica como

trabajo de titulacion por docente de la facultad

Marzo 2019

Recepcion del perfil del tema del trabajo de

titulacién con documentos habilitantes

Abril 2019

Aprobacion del tema y ficha técnica como

trabajo de titulacion por Consejo Directivo

Abril 2019

ANTEPROYECTO

Inicio de Elaboracion del Anteproyecto

Abril 2019

Plantear objetivos, hipétesis de investigacion,
planteamiento del problema y justificacion.

Investigacion de antecedentes

Primera y segunda semana abril 2019

Revision de objetivos, hipdtesis de
investigacion, planteamiento del problemay

justificacion y antecedentes por parte del tutor

Tercera semana abril 2019
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Revision y correccion de Capitulo 1 por parte
del tutor

Tercera semana abril 2019

Inicio de Capitulo 3, indicacion de variables y
metodologia

Cuarta semana abril 2019

Revision y correccion de Capitulo 3 por parte

del tutor

Cuarta semana abril 2019

Inicio de Marco tedrico (Capitulo 2)

Primera y segunda semana mayo 2019

Retroalimentacion y correccion de Capitulo 2

por parte del tutor

Segunda semana de mayo 2019

Revision de Anteproyecto por parte del tutor

Tercera semana de mayo 2019

Entrega del Anteproyecto

Finales de mayo 2019

Revision del Anteproyecto por Docente

Mayo — junio 2019

Inicio de capitulo 4y 5

Junio — agosto 2019

Revision de capitulo 4 y 5 por tutor

Agosto 29 de 2019

Revision por Docente

Agosto 31 de 2019

Revision por Docente

Diciembre 1 de 2019

Revision y correccion por Tutor

Diciembre 8 de 2019

Revision de detalles para sustentacion

Marzo 10 de 2020
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