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ABREVIATURAS
AV: Agudeza Visual
DALK: Deep Anterior Lamellar Keratoplasty/ Queratoplastia Lamelar Anterior Profunda

DMEK: Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty/ Queratoplastia Endotelial de Membrana
de Descemet

DSAEK: Descemet Stripping with Automated Endothelial Keratoplasty/ Queratoplastia Endotelial
Automatizada con pelado de membrana de Descemet

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet

OCT: Optical Coherence Tomography/ Tomografia de Coherencia Optica
OCT-SA: Tomografia de Coherencia Optica en Segmento Anterior

P1O: Presion intraocular

PK: Penetrating keratoplasty/ Queratoplastia Penetrante

SA: Segmento Anterior

VHS: Virus Herpes Simple

PRESENTACION

La aparicion de la OCT (Optical Coherence Tomography) supuso una de las mayores revoluciones
en el campo de la Oftalmologia en esta Gltima década. Las primeras imagenes obtenidas de
estructuras oculares mediante interferometria dptica se deben a David Huang en 1989 publicando
éste sus resultados en 1991. Tres afios después, esta novedosa técnica tomogréfica inicid su carrera
hasta convertirse en la prueba diagnéstica de referencia para el diagnoéstico y seguimiento de
multiples enfermedades de retina, nervio dptico, coroides y segmento anterior. (1)

La cuestidn que se pretende abarcar en el trabajo es la siguiente: ¢cual es la utilidad de la OCT en el
diagnostico de una complicacion asociada a una queratoplastia? ;Y en el tratamiento de la misma?

RESUMEN

Obijetivo: Demostrar la utilidad clinica de la tomografia de coherencia Optica de segmento anterior
(OCT-SA) en el reconocimiento y seguimiento de las complicaciones de diferentes tipos de
queratoplastia.

Método: Trabajo realizado en las consultas externas de oftalmologia (Seccion de Cdrnea) Hospital
Universitario Miguel Servet (HUMS) en la consulta oftalmoldgica del Dr. Sdnchez Pérez. Estudio
descriptivo de serie de casos clinicos consecutivos, intervenidos de diferentes tipos de trasplante
corneal (penetrante, lamelar anterior y endotelial). En todos los casos se realiza exploracion
oftalmoldgica completa y exploracion OCT-SA SPECTRALIS. La informacion se obtiene de las
iméagenes archivadas de OCT-SA.



Resultados: Mediante la técnica OCT-SA se observan perfectamente las capas de una cérnea normal
y una patologica. Permite la identificacion de la interfase entre tejido corneal donante y lecho receptor
en los diferentes tipos de queratoplastia. Se reconocen las complicaciones tales como edema,
infecciones, Ulceras, falta de adherencia del injerto que permite el diagndstico y seguimiento
adecuado.

Conclusiones: La OCT-SA es una herramienta de diagndstico y seguimiento muy util de los casos
intervenidos de los diferentes tipos de queratoplastia, especialmente cuando aparecen
complicaciones. Ademas, permite la identificacion, documentacion y cuantificacion del problema,
facilitando la toma de decisiones clinicas.

Palabras clave: OCT-SA, cornea, queratoplastia, trasplante lamelar, trasplante penetrante.
ABSTRACT

Purpose: To demonstrate the clinical utility of anterior segment optical coherence tomography (AS-
OCT) in recognizing and monitoring complications of different types of keratoplasty.

Setting/Design/Methods: Work done in the outpatient ophthalmology consultations (Cornea
Section) Miguel Servet University Hospital (HUMS) in the ophthalmological consultation of Dr.
Sanchez Pérez. Descriptive study of a series of consecutive clinical cases, operated on for different
types of corneal transplantation (penetrating, anterior lamellar and endothelial). In all cases, a
complete ophthalmic examination and AS- OCT SPECTRALIS examination were performed. The
information is obtained from the archived images of AS-OCT.

Results: Using the AS-OCT technique, the layers of a normal and pathological cornea are perfectly
observed. It allows the identification of the interface between donor corneal tissue and recipient bed
in the different types of keratoplasty. Complications such as edema, infections, ulcers, non-adherence
of the graft are recognized, which allows proper diagnosis and follow-up.

Conclusions: : AS-OCT is a very useful diagnostic and monitoring tool for cases operated on for
different types of keratoplasty, especially when complications appear. In addition, it allows the
identification, documentation and quantification of the problem, facilitating clinical decision making.

Key words: AS-OCT, cornea, keratoplasty, lamellar transplant, penetrating transplant.



INTRODUCCION
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Fig. 1: dibujo esquematico del proceso de un trasplante de cérnea desde la cornea donante hasta
la fijacion final de la nueva cornea. (2)

El Trabajo de Fin de Grado “Utilidad de la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) en el diagnoéstico
y tratamiento de las complicaciones del trasplante de cdrnea” consiste en la demostracién de que
la técnica conocida como tomografia de coherencia Optica, OCT, es un método muy util y eficaz
tanto en el diagndstico de alteraciones producidas tras una queratoplastia, como en las decisiones
clinicas que se deben tomar en el seguimiento y tratamiento de éstas. Para diagnosticar y tratar una
posible complicacion postquirdrgica, es indispensable el uso de la OCT-SA, que ayudara a decidir la
estrategia mas adecuada con la que intervenir el tejido afectado del paciente. Ademas, una vez que
se realice la cirugia, el aparato servira de ayuda para el correcto seguimiento del paciente
trasplantado.

Un trasplante de cérnea (Figura 1) es el reemplazo o la sustitucion de la totalidad o parte de ésta por
tejido donante. En el desarrollo del trabajo, se expondran los tipos de queratoplastias que existen,
estableciendo comparaciones entre cada una de ellas. Los casos se dividen en trasplantes de cornea
penetrante, aquellos en los que se lleva a cabo una sustitucidon total de la cérnea, o por el contrario
trasplantes en los que Unicamente se sustituye la parte corneal enferma, es decir, la ldmina afectada
de ahi su nombre, queratoplastia lamelar. La queratoplastia lamelar, incluye los diferentes tipos de
ésta, casos en los que se trasplanta la parte posterior, o por el contrario, la parte anterior de la cornea.

El principal objetivo por el cual se realizan los trasplantes de cdrnea es el de recuperar la
transparencia corneal, independientemente de la causa que haya provocado la opacidad del medio y
con ello, conseguir un aumento de la calidad visual y una mayor comodidad ocular del paciente.
Al tratarse de una cirugia tan concreta, el donante debe reunir una serie de requisitos tales como no
padecer ninguna enfermedad infectocontagiosa, que la cdérnea carezca de cicatrices, posea una
trasparencia intacta y que su bagaje de células endoteliales, las que se encuentran en la parte posterior
del ojo y la mantienen transparente, obtenga unos valores criticos por encima de los cuales ya se
considera que es viable para el trasplante.

Una vez entendidos estos conceptos, se llevara a cabo un seguimiento exhaustivo de los pacientes
para valorar su progresion y se mostraran imagenes proporcionadas por la OCT del postoperatorio
de los casos seleccionados, donde se pueden observar las diferentes complicaciones que pueden dar
lugar cada uno de los diferentes trasplantes. Finalmente, se expondran las diferencias entre todas las
queratoplastias comentadas durante el trabajo.

Con todo ello se demostrard como la OCT es de gran utilidad, ya que ayuda a decidir y planificar el
tipo de cirugia que se debe realizar para conseguir la excelencia en el resultado final, puesto que el
examen mediante ld&mpara de hendidura tiene algunas limitaciones.



MATERIALES Y METODOS

El TFG se basa en una seleccion de casos clinicos recogidos en la Seccién de Cdrnea y Segmento
Anterior del HUMS. Son pacientes sometidos a un trasplante de cornea que tras haber sido
examinados mediante una exploracion oftalmoldgica completa, que incluye: medida de la PIO, toma
de la AV, topografia corneal, exploracion general mediante lampara de hendidura, paguimetria y
estudio del endotelio corneal mediante microscopia especular. Finalmente son evaluados mediante
la OCT-SA en su modelo OCT Spectralis Heidelberg Engineering (Figura 2).

Este modelo de OCT que se expondra después mas profundamente requiere de la insercién de una
lente especifica y de un software propio para la obtencion de imégenes en su modo SA. Mediante
dicho software se puede llevar a cabo la toma de una tomografia OCT lineal o un barrido mediante
la composicidn de varias lineales.

Ademas de imagenes de los casos clinicos seleccionados, el trabajo ha sido complementado con
informacién bibliogréfica sobre la materia.

Fig. 2: modelo OCT Spectralis Heidelberg Engineering.
OBJETIVOS

— Conocer las iméagenes que aporta la técnica OCT-SA en la cérnea normal.

— Conocer las imagenes que aporta la técnica OCT-SA en los distintos tipos de queratoplastias.
Identificacion de los tejidos donantes y receptor, asi como las relaciones entre ellos.

— ldentificacién de las complicaciones y su gravedad, mediante la observacion y andlisis de
las imagenes proporcionadas por la OCT-SA.

— Demostrar la utilidad de la OCT en el diagndstico y tratamiento de las complicaciones
asociadas a un trasplante de cornea.

DESARROLLO
1. ANATOMIA DE LA CORNEA

La cornea, capa transparente y externa del ojo, es la primera capa que se encuentra la luz cuando
penetra en el ojo. Para su correcto funcionamiento debe de tener una transparencia y curvatura
adecuada o de lo contrario, se tendra que evaluar si esa cornea enferma requiere de una cirugia o no.
Es imprescindible para entender cdmo funciona una queratoplastia, conocer la cérnea y cual es su
anatomia.

En la figura 3, se distinguen las capas de la cornea:
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Fig. 3: Representacion de las capas de la cornea. (2)

— Epitelio. Es la capa mas superficial de la cornea cuya funcion optica es la de mantener la
transparencia corneal y protegerla frente a agentes externos. Actta como barrera frente a los
fluidos y microorganismos y ademas, sirve como estabilizador de la lagrima. Esta constituido
por capas epiteliales, formadas de células epiteliales que tienen una excelente capacidad de
cicatrizar.

— La membrana de Bowman. Situada entre epitelio y estroma, es una capa acelular, no
regenerativa. Su estructura contribuye a la adherencia al epitelio.

— Estroma. Es la capa méas gruesa de la cornea, constituyendo el 90% de su espesor. Esta
formada por colageno, matriz y queratocitos. Su funcion es la de fortalecer la cornea y
mantener su transparencia y flexibilidad.

— Capa Dua: descubierta en el afio 2013. A pesar de su extrema delgadez, es una capa
resistente e impermeable al aire. Se encuentra entre el estroma y la membrana de Descemet.

— Membrana de Descemet. Es una capa fina situada entre el estroma y el endotelio. No tiene
células y esta constituida por fibras de colageno y proteinas. Al contrario que la membrana
de Bowman es una capa que se regenera con facilidad.

— Endotelio. Es la capa méas interna de la cérnea y consecuentemente, mantiene contacto
directo con el interior del ojo y el humor acuoso. Constituida por células predominantemente
hexagonales que forman una barrera semipermeable, capaz de permitir la entrada de
nutrientes desde el humor acuoso hacia las capas méas anteriores de la cornea. (2)

Una vez que se conoce esto, segln la capa corneal afectada se procedera a realizar un tipo de
trasplante u otro.

2. ;.QUE ES LA OCT Y COMO FUNCIONA?

La tomografia de coherencia dptica de segmento anterior (OCT-SA) ha demostrado ser una técnica
muy eficaz que obtiene en tiempo real y de forma no invasiva iméagenes de los tejidos vivos con una
elevada resolucién, permitiendo conocer la anatomia natural y estudiar la alteracion tisular existente.
Mediante la OCT-SA se pueden obtener imagenes de muy alta calidad de la practica totalidad de las
estructuras y tejidos que constituyen el SA del globo ocular: pelicula lagrimal, conjuntiva, cornea,
esclera, musculos extraoculares, camara anterior, angulo iridocorneal, iris y cristalino.

Como ya se ha comentado, para la exploracion del SA mediante OCT sera necesario la adaptacion
de una lente especifica para este fin, siendo ligeramente diferente la visualizacion de las estructuras
segun las caracteristicas del dispositivo empleado.

El funcionamiento de la OCT es complejo y se puede llevar a cabo gracias al uso de una luz infrarroja
y mediante el principio optico de la interferometria, que se explicard posteriormente. Con ello,



permite la toma de iméagenes de retina, nervio optico y SA con una altisima resolucion. (3)

El principio optico del Interferometro de Michelson, base fundamental de la OCT, es una técnica
muy similar a la ecografia ultrasénica que utiliza un haz de luz en vez de ondas acusticas, y por ello,
se consigue una resolucidn 10 veces mayor si se compara a la calidad de las iméagenes proporcionadas
por el ecégrafo. Ademas, no requiere contacto directo con el tejido a analizar lo cual comporta una
gran ventaja, sin embargo, exige una transparencia suficiente de los medios dpticos para proceder a
la toma de medidas.

El proceso tiene su base en un rayo de luz infrarroja que se dirige al tejido del cual se quiere obtener
imagen y es medido de forma no invasiva, aportando informacion acerca del retraso de luz reflejada
en las microestructuras, lo que permite conocer espesor, distancia y zonas de reflexion entre las
distintas estructuras oculares. La luz se propaga a una velocidad que varia en funcién del medio en
que se encuentra. Esto se consigue realizando medidas axiales sucesivas en diferentes posiciones
transversales. La informacién final es mostrada como una imagen topografica bidimensional. (4)
El Interferometro de Michelson (Figura 4) esta compuesto de una fuente de luz, un divisor de haces,
un espejo de referencia y un detector.
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Fig. 4: Interferémetro de Michelson, funcionamiento 6ptico de la OCT. (4)

Una vez entendido el funcionamiento 6ptico de la OCT, se debe saber que esta prueba no requiere
ni de la aplicacién de ningun anestésico, ni dilatacion pupilar, aunque en algunas ocasiones esto
podria ayudar a mejorar la calidad de las imagenes.

Durante su realizacién, el paciente se encuentra sentado, apoyado sobre una mentonera y debe mirar
a un punto fijo luminoso. La prueba es muy rapida y las imagenes son instantaneas, por lo que no
requiere de muchas exigencias por parte del paciente. A pesar de la facilidad de la toma de imagenes,
hay pacientes a los que no se les puede evaluar mediante esta técnica por una mala fijacién.

Las imagenes resultantes que aporta el aparato se pueden expresar mediante una escala de color
segun la cual, los colores blanco-rojo indican una alta reflectividad mientras que los colores azul-
negro se corresponden con una baja reflectividad.

2.1. CORRELACION ANATOMICA DE LA OCT CON LA CORNEA

Como ya se ha expuesto en apartados anteriores, la cornea estd compuesta por seis capas siendo estas
de externa a interna: Epitelio, Membrana de Bowman, Estroma, Capa Dua, Membrana de Descemet
y Endotelio.

Una vez conocido el funcionamiento de la OCT ya se tiene informacion suficiente para entender su
relacion con la cornea y de esta manera, ir familiarizandose con las imagenes proporcionadas.



Si se analiza la figura 5, la primera capa que se veria al realizar la OCT seria la pelicula lagrimal la
cual se presenta delante del epitelio, como una pequefia banda hiperreflectiva. El epitelio corneal, el
cual representa en torno al 10 % de la cornea, es hiporreflectivo y se sitla entre dos bandas
hiperreflectivas, la pelicula lagrimal y la membrana de Bowman: esta fina capa producto de la
disposicidn de fibras de colageno tipo I es hiperreflectiva. Detras de esta nos encontramos el estroma
el cual supone aproximadamente el 90 % del espesor corneal. Formado por fibras de colageno
equidistantes entre si, queratocitos encargados de regenerar estas ultimas y proteoglicanos. Esta capa
se muestra en la OCT con una reflectividad intermedia. Posteriormente al estroma nos encontramos
la hiperreflectividad del complejo membrana Descemet — Endotelio. En ocasiones podemos observar
la membrana de Descemet como una delgada linea independiente al endotelio, pero no es lo normal
ya que ambas presentan una marcada hiperreflectividad. (5)
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Fig. 5: Iméagenes correspondientes a la correlacion anatdmica entre un corte histolégico y una
OCT corneal. (5)

En conclusion, la elevada resolucion que ofrecen las tomografias en OCT sobre las diferentes
estructuras corneales, unido a que la prueba resulta inocua para el paciente y a su disposicion a tiempo
real, hacen a esta técnica especialmente Util e interesante para el proceso diagnostico y evolutivo de
las diferentes patologias que afectan a la cdrnea y pueden ser partidarias de un tratamiento quirurgico.

2.2. OCT SPECTRALIS HEIDELBERG ENGINEERING

El modelo de la OCT con el que se ha trabajado es el de Spectralis OCT Heidelberg Engineer, que
utiliza una plataforma de software concreta denominada Heyex Eye Explorer (Heyex™) que integra
la base de datos de los pacientes.

Permite obtener cortes tomograficos de la retina con una alta resolucion, con mayor contraste y con
menos grano que otros tipos de OCT. Se disminuye también el ruido en la imagen final y permite
una velocidad de escaneo mucho mayor de tal manera que ademas de favorecer la disminucién de
artefactos debidos al movimiento, se mejora notablemente el confort del paciente.

Spectralis OCT dispone también de un sistema de alineacion exacta con imagenes de referencia que
hace posible la monitorizacion del seguimiento de patologias. Ademas, incluye un sistema de rayo
dual (eye tracking) que permite detectar cualquier movimiento ocular, reposicionando el escaner de
barrido en cualquier momento de la exploracién, de tal modo que, los datos que se adquieren durante
el movimiento se eliminan en la imagen final, obteniendo asi iméagenes de la estructura anatémica
ocular reales, libres de artefactos. (6)

3. QUERATOPLASTIAS

Antiguamente, solo se realizaba un tipo de trasplante corneal en el que se sustituia todo el espesor de
la cornea, la queratoplastia penetrante, que se emplea en los casos en los que no se puede salvar nada



de la cérnea del paciente.
Hoy en dia existen los conocidos como trasplantes lamelares, los cuales permiten sustituir solo el
tejido afectado por uno sano, consiguiendo una recuperacion visual mas rapida.

A continuacién, se explican los diferentes tipos de queratoplastias existentes:

3.1. QUERATOPLASTIA PENETRANTE (PK)
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Fig. 6: dibujo esquematizado de una PK. (7)

La PK (Figura 6) es el método de queratoplastia mas antiguo y muy usado actualmente, a pesar de
que las queratoplastias lamelares que se explicaran mas adelante cada vez estan adquiriendo mayor
importancia. Se trata de un reemplazamiento completo de la cérnea afectada por una cérnea donante.

Esta técnica estd indicada cuando se encuentra afectado todo el espesor de la cérnea. Entre las
aplicaciones mas comunes, se encuentran la restauracién completa de la estructura corneal por causas
COMO un queratocono u otras ectasias corneales, por una queratopatia bullosa postquirtrgica o la
prevencion de la pérdida del globo ocular debido a una perforacion o a una enfermedad de tipo activa,
como la queratitis infecciosa.

Las complicaciones que pueden producirse al enfrentarse a este tipo de cirugia son numerosas. En el
postoperatorio inmediato las mas habituales son las que tienen que ver con las suturas, con la
epitelizacion y las infecciosas. A largo plazo, el rechazo y la induccion del astigmatismo son las dos
principales barreras por superar.

No obstante, a pesar de las muchas virtudes que posee la técnica, sigue siendo una opcion terapéutica
compleja de resultados a veces impredecibles, lo que obliga a prestarle una atencion prioritaria en
cuanto a investigacion y empleo de recursos. (8,9,10)

3.2. QUERATOPLASTIAS LAMELARES

Al contrario que la PK, éste trasplante consiste en reemplazar Gnicamente el tejido de cérnea
afectado. Este tipo de trasplante es menos invasivo que el anterior por lo que suele presentar menos
complicaciones, asi como un postoperatorio mas comodo y rapido. Se encuentran varias
subdivisiones de esta queratoplastia en funcion de la zona que interese trasplantar.



3.2.1. Queratoplastia lamelar anterior profunda (DALK).
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Fig. 7: dibujo esquematizado de una DALK. (11)

La técnica DALK (Figura 7) se realiza cuando la afectacion corneal refiere a la cara anterior de la
cornea del paciente. Consiste en sustituir la parte anterior de la cérnea, dejando Unicamente la
membrana de Descemet y el endotelio, colocando un injerto donante al cual se le han retirado estas
capas posteriores. El trasplante corneal lamelar anterior esta especialmente indicado en pacientes con
gueratoconos, cicatrices y distrofias corneales, en todo paciente que posea una patologia corneal
anterior. Puede abarcar hasta las capas mas profundas del estroma corneal pero una condicion
indispensable es que endotelio del receptor sea viable. (11,12)

En apartados posteriores, se compararan entre si cada una de las técnicas explicadas, pero es
importante resaltar que, la DALK frente a la PK es una técnica superior en cuanto a su recuperacion,
ademas de que se expone al paciente a menos complicaciones intra y postoperatorias.

3.2.2. Queratoplastia endotelial

El trasplante endotelial es un tipo de trasplante lamelar, en el que se elimina de manera selectiva la
capa celular endotelial enferma y se sustituye por una sana, extraida de la cérnea de un donante.
Causas de fracaso de un trasplante endotelial son la distrofia endotelial de FUCHS, el envejecimiento
asociado a un caréacter hereditario, la muerte celular endotelial prematura, la queratopatia bullosa y
otras alteraciones en la parte posterior corneal.

3.2.2.1. Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty (DMEK)
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Fig. 8: dibujo esquematizado de una DMEK. (13)

La DMEK, (figura 8) es unatécnica mas precisa en la cual se trasplanta exclusivamente la membrana
de Descemet con su endotelio, sin nada de estroma posterior al contrario que la técnica DSAEK, que
se explicara en el siguiente apartado.

Proporciona una mejor y mas precoz recuperacion de la capacidad visual en una cérnea con alteracion



endotelial, sin inducir un alto grado de astigmatismo corneal, al permitir la sustitucion del endotelio
sin grandes incisiones ni suturas. (13,14)

Ademas, con la OCT-SA podremos distinguir dos tipos de desprendimientos los cuales a su vez
tendran un manejo terapéutico diferente (15):

— Desprendimiento pequefio: <1/3 de la superficie del injerto. Son el tipo mas comun y casi
nunca requieren una reintervencién. Sera vigilado ya que se suele pegar solo sin necesidad
de otras maniobras. No obstante, si esta situacion se prolonga en el tiempo y compromete la
AV, se aconseja la reinyeccion de gas.

— Desprendimiento grande: >1/3 de la superficie del injerto. La mayoria va a requerir un nuevo
tratamiento. Este puede ser un Re-Bubbling (Reinyeccion de gas en la camara anterior bajo
el injerto con posicionamiento del paciente en decubito supino) el cual no se recomienda
esperar mas de 1 mes para evitar que el injerto se fibrose. La otra alternativa seria un
retrasplante mediante DMEK o DSAEK.

3.2.2.2. Descemet’s Stripping with Automated Endothelial Keratoplasty (DSAEK)

La DSAEK reemplaza las capas posteriores de la cérnea del paciente, endotelio y Descemet e incluye
la parte posterior del estroma, conservando el resto. Se observa en la figura 9 la comparacién gréfica
entre una DMEK, explicada previamente y una DSAEK.

Este hecho, permite prever de forma més controlada los resultados refractivos como el astigmatismo,
tras la cirugia y ademas, consigue una importante reduccion de los tiempos de recuperacion del
paciente.

Los pacientes que se someten a este tipo de queratoplastia tienen menor probabilidad de experimentar
un rechazo del tejido donado, ya que es mas fino, al contrario que en una PK. (16,17)

DSAEK DMEK

e m \ R N

Fig. 9: comparacion gréfica del procedimiento de una DSAEK y una DMEK. (18)

3.3. COMPARACION ENTRE QUERATOPLASTIAS

En este apartado, se profundizara mas en los tipos de queratoplastias comparandolas entre ellas
(Figura 10) para su mejor entendimiento.

Si se realiza una comparacion general entre una queratoplastia penetrante y una lamelar, no es dificil
concluir que a pesar de que las queratoplastias lamelares requieran de una precision quirdrgica
mayor, puesto que se trata de una cirugia mas concreta y precisa, el porcentaje de complicaciones al
cual se exponen los pacientes durante y después de una PK es mucho mayor. En una intervencién de
queratoplastia lamelar, disminuye el riesgo a una infeccion intraocular debido a que la intervencion
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tiene lugar a camara cerrada.

La queratoplastia lamelar incluye una rapida recuperacion en comparacion a los tiempos de
recuperacion de una PK, requiere de menos puntos de sutura, razén por la cual se conserva una mayor
parte de la forma natural del globo ocular. Es por esto, que una lamelar tiene un porcentaje menor de
probabilidades de que el trasplantado presente complicaciones postquirdrgicas, asi como un menor
riesgo a desarrollar astigmatismo no deseado, una catarata o glaucoma o un rechazo.

Todos estos factores, confirman que el postoperatorio deberia de ser mas coémodo en una
queratoplastia lamelar y que la integridad ocular en esta cirugia esta mejor preservada a largo plazo
ya que los corticoesteroides que se aplican durante su tratamiento se retiran con anterioridad,
evitando asi sus efectos secundarios. (16, 18)

1
Penetrating
Keratoplasty (PK)
2
Anterior Lamellar
Keratoplasty (ALK)
3a
Descemet Stripping
Automated
Endothelial
Keratoplasty (DSAEK)
3b
Descemet Membrane
Endothelial
Keratoplasty (DMEK)

Fig. 10: comparacion esquematica entre las queratoplastias expuestas. (19)

4. COMPLICACIONES DE LAS QUERATOPLASTIAS

Como ya se ha visto, la OCT-SA es indispensable para la evaluacion de posibles complicaciones tras
la realizacién de una queratoplastia. Estas alteraciones varian en gravedad y pueden ocasionar
cambios Opticos y estructurales y ser transitorios o permanentes. Analizamos algunas de las
alteraciones mas frecuentes que se dan en cada queratoplastia:

4.1. Complicaciones en las queratoplastias penetrantes

La obtencion del injerto y del lecho receptor es un momento clave para la realizacion de una
queratoplastia ideal y sin irregularidades, especialmente si hablamos de una PK dénde el tejido a
trasplantar es mucho mayor. Si algunos de estos mecanismos fallan y se realizan cortes irregulares o
escalonados, se generaran alteraciones como las que se presentan a continuacion:

— Queratitis nodular de Salzmann asociada a la sutura

La degeneracion nodular de Salzmann es un trastorno corneal no inflamatorio, normalmente bilateral
e infrecuente, de mayor prevalencia en mujeres mayores de 50 afios. Se caracteriza por la presencia
de n6dulos blanquecinos (Figura 11) en la cérnea que pueden asociarse 0 no a lesiones epiteliales y
que suelen disponerse circunferencialmente sobre la media periferia corneal.

Dichos nodulos, que se identifican también en la siguiente tomografia (Figura 12) se corresponden
con una acumulacién de tejido conectivo denso con desorganizacion de las laminillas de colageno.
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Se ubican debajo del epitelio corneal, lo que provoca su elevacion y adelgazamiento de éste, asi como
la desintegracion de la membrana de Bowman.

El origen de la enfermedad es idiopético. No obstante, su aparicion se asocia con la presencia de
lesiones traumaticas debido al uso de lentes de contacto o el padecimiento de infecciones latentes.
También existen casos de queratitis intersticial, queratoconjuntivitis vernal, queratoconjuntivitis
flictenular, uveitis cronica, distrofias corneales, tracoma y disfuncion de las glandulas de Meibomio
que han desencadenado en esta patologia. (20)

Fig. 11: Biomicroscopia de la lesion de caracter nodular caracterizada por la presencia de
nédulos blanquecinos en la cdrnea. (21)

25/02/2020, 0S

IR&OCT 30° [HS] ART(3) Q: 24 HEIDELBESG
ENGINEENNG

Fig. 12: Engrosamiento subepitelial debido a la sutura. Se muestra material hiperdenso entre el
epitelio corneal elevado y la membrana de Bowman, que presenta adelgazamiento y
discontinuidad.

— lrregularidades corneales asociadas a la trepanacion

Como se ha expuesto previamente, si se realizan cortes irregulares o escalonados se pueden generar
alteraciones en la superficie corneal como rebordes o escalones, que produciran astigmatismo en el
paciente, pudiendo llegar a patologias mas graves. El astigmatismo irregular puede surgir como
consecuencia de la realizacion de una queratoplastia provocando en el paciente una reduccion de la
AV, glare, halos, diplopia o poliopia e incluso disminucion de la sensibilidad al contraste.

Observamos en la figura 13 la presencia de un reborde posterior producido por una mala trepanacién
del tejido. Lo mismo ocurre en la imagen 14 dénde ademas, podemaos ver la diferencia paquimétrica
generada entre ambos extremos de la cdérnea, teniendo valores entre 759 um y 958 um que se
encuentran muy por encima de la norma (£540 pm).

03/12/2019, OD

IR&OCT 30° [HS] ART(25) Q: 20 HEIDELBESG|
ENGINEENNG

Fig. 13: escalon y rebordes posteriores producidos por una mala trepanacion del injerto.
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24/09/2019, OD
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ENGINEENNG

Fig. 14: irregularidad corneal producida por una incorrecta trepanacion del injerto a trasplantar
que ha generado una diferencia de espesor paquimétrico.

Otro tipo de complicacion generada por una mala trepanacion del trasplante podria ocasionar una
alteracion como la que se presenta en la figura 15, en la cual tras la realizacién de un PK se observé
la existencia de membrana Descemet remanente debido a un corte incompleto. Esto no supone una
pérdida de AV para el paciente y no requiere de tratamiento alguno.

07/05/2019, OS

IR&OCT 20° ART [HR] ART(10) Q: 31 HEIDELBE(G
ENGINEENNG

Fig. 15: se observa la presencia de la membrana de Descemet remanente debido a una
trepanacion incompleta del tejido.

— Edema del injerto

Otro tipo diferente de complicacidn en este caso no asociada a una mala trepanacion del injerto, seria
el edema del tejido trasplantado. Se produce como consecuencia del fracaso de la funcién endotelial.
Este fracaso se debe a una pérdida progresiva fisioldgica o bien una pérdida de células endoteliales.

En la figura 16, se observa a nivel corneal un marcado edema que se revela a través de la
hiperintensidad de sefial, el aumento del grosor estromal y los caracteristicos pliegues a nivel de la
membrana de Descemet.

21/01/2020, OS

IR&OCT 30° [HS] ART(4) Q: 33 HEIDELBE(G|
ENGINEENNG

Fig. 16: se observa el engrosamiento estromal (620 um) , la marcada hiperintensidad a este nivel y
las ondulaciones a nivel de Descemet-Endotelio, todo ello propio del edema corneal.

4.2. Complicaciones en las queratoplastias lamelares
4.2.1. Complicaciones en una DALK
En primer lugar, se exponen algunos ejemplos de alteraciones lamelares que pueden generarse tras

la intervencion de una DALK, necesaria cuando la afectacion corneal refiere a la cara anterior de la
cornea del paciente.
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— Hiperreflectancia en la interfase donante-receptor

En la figura 17 se presenta el caso de un paciente que tras haber sido sometido a una DALK se
observd mediante OCT-SA la presencia de una interfase hiper reflectante entre el tejido donante y el
lecho receptor, complicacion que afecta a la calidad visual del paciente. Observamos también el
aumento de grosor corneal, causa que contribuye en la disminucién de la AV.

20/11/2019, OS
IR&OCT 30° ART [HR] ART(9) Q: 21

Fig. 17: se observa la presencia de una interfase hiper reflectante entre el tejido donante y el lecho
receptor.

— Medicién del estroma residual en el receptor

El siguiente caso clinico (Figura 18) muestra una tomografia en la cual se han comprobado los
diferentes niveles de estroma residual tras la intervencion. Observamos una pagquimetria endotelial
con un valor de 145 pm cuando el valor normal estaria en < 80 um , factor que condiciona la AV
final del paciente.

l" 3&5 um

14/01/2020, OS
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Fig. 18: comprobacién de los diferentes niveles de estroma residual.
4.3. Complicaciones en las queratoplastias endoteliales

Al igual que en las deméas complicaciones existen unas que dependen del injerto y otras que no.
Dentro de las complicaciones que no estan relacionadas con el injerto se encuentra el glaucoma, la
catarata, la opacificacion de la lente intraocular, edema macular quistico, etc. Las complicaciones
que estan relacionadas con el injerto son fundamentalmente el despegamiento del injerto, pliegues
periféricos, fallo endotelial primario, pérdida endotelial, rechazo al injerto e infeccion.

A continuacidn, se expondran algunas de las complicaciones comentadas mediante los casos clinicos
seleccionados tanto en DSAEK como en DMEK.

4.3.1. Complicaciones en una DMEK

Complicaciones relacionadas con el injerto:
— Desprendimiento del injerto

Como se ha expuesto previamente en el punto 3.2.2.1 se distinguen 2 tipos de desprendimientos
diferentes en funcion de la extension del injerto. Hablaremos de desprendimiento pequefio cuando se
trate de <1/3 de la superficie del injerto y de desprendimiento grande en los casos en los que >1/3 de
la superficie del injerto. Ambos requieren de un manejo terapéutico diferente.
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Segun un estudio realizado (22) los injertos que muestran un apego completo o <1/3 de
desprendimiento a 1 hora se mantienen estables o0 mejoran en el 73% de los casos a la 1 semana, el
82% a 1 mes, el 86% a los 3 meses y el 90% a los 6 meses. Todos los injertos unidos a la 1 semana
permanecen unidos a los 6 meses. Los desprendimientos de injerto de > 1/3 a la 1 hora muestran una
reinsercién a los 6 meses en el 25% de los casos, mientras que el 67.5% de los casos muestran un
desprendimiento persistente de > 1/3 a los 6 meses y el 12.5% un desprendimiento completo. Por
esta razdn se considera importante un examen previo a la cirugia mediante OCT que facilite la toma
de decisiones sobre la reintervencién quirdrgica tras una DMEK.

En la figura 27 se presenta el caso de un desprendimiento focal de pequefio tamafio pues se puede
observar el espacio o la separacion existente entre el injerto-descematorrexis. Segun el articulo
expuesto previamente, al tratarse de un desprendimiento <1/3 de la extensién del injerto cabria la
posibilidad de que en un periodo maximo de 3-6 meses, el tejido estuviera estable.

23/05/2019, OS

IR&OCT 30° [HR] ART(7) Q: 36 HEIDELBE( G|
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Fig. 27: existencia de un desprendimiento focal < 1/3 de la superficie del injerto.
— Separacion periférica del borde donante-receptor

En la siguiente tomografia (Figura 28) se presenta el caso de un espacio o separacion entre el tejido
trasplantado una vez realizada la DMEK.

L

10/12/2019, OD

IR&OCT 30° ART [HR] ART(7) Q: 23 HEIDELBEIG
ENGINEENNG

Fig. 28: separacion de tejidos tras la realizacion de una DMEK.

Existe también la situacién contraria en la que el tejido se superpone en lugar de crearse una
separacion o espacio. Este es el caso de la figura 29 en la cual se observa que se ha producido un
solapamiento entre el injerto endotelial y el tejido remanente periférico endotelial.

10/12/2019, OD

IR&OCT 30° ART [HR] ART(9) Q: 28 HEIDELBE(G|
ENGINEENNG

Fig. 29: solapamiento entre el tejido trasplantado y el tejido endotelial remanente del paciente.
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— Fracaso del injerto

El fracaso del injerto en cualquier situacion puede darse debido a defectos inherentes en el injerto
del donante o0 a una patologia preexistente en el receptor. Los problemas inherentes del injerto como
el bajo recuento de células endoteliales, el trauma quirdrgico en el injerto y la enfermedad endotelial
en el donante, pueden causar el fracaso precoz del injerto.

Este puede tener un origen primario o secundario. El primario es el mas comuan, ocurre tras la cirugia
debido a la disfuncion endotelial, presenta edema corneal persistente sin resolver e insuficiencia para
mostrar mejoria de la AV una vez se ha realizado la primera cirugia. El secundario se produce tras
un periodo inicial de funcidon normal y sucede por una causa ajena al injerto. El rechazo del injerto
es una de las causas mas comunes del fracaso del injerto secundario, junto con otras causas como
son las inflamatorias o una cirugia de cataratas. (23)

En la figura 30 observamos un claro ejemplo de fracaso del injerto de tipo primario tras someterse a
una intervencion de DMEK. El paciente experimentd un marcado edema corneal que se caracteriza
por la hiperintensidad de sefial, un aumento del grosor estromal Ilegando hasta 818 um, asi como la
presencia de numerosas bullas epiteliales generadas por el edema.

20/06/2019, OD

IR&OCT 30° [HS] ART(4) Q: 26 HEIDELBE(G)
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Fig. 30: fracaso del injerto. Se observa un marcado edema corneal hiperintenso asi como un
engrosamiento estromal que da lugar a bullas epiteliales.

4.3.2. Complicaciones en una DSAEK

Complicaciones no relacionadas con el injerto:
— Queratopatia neurotrofica

La queratopatia neurotrofica es un proceso degenerativo de la cornea de tratamiento complejo que se
caracteriza por una reduccion de la sensibilidad y una inadecuada cicatrizaciéon de la superficie
corneal (Figura 19) que puede conducir a un proceso de lisis e incluso perforacién corneal.

Las causas mas frecuentes de esta patologia son las infecciones de la superficie de la cérnea por virus
herpes simple y herpes zoster, asi como secuelas de traumatismos fisicos, quimicos o quirtrgicos. Es
una patologia con un mal pronéstico ya que es una de las enfermedades oculares mas dificiles y
desafiantes, aln carente de tratamiento y la mejor opcidn suele ser la de someterse a un nuevo
trasplante de cornea. (24)

Fig. 19: tomografia de un defecto neurotréfico donde se observa la presencia de numerosas
Ulceras corneales que generan una cicatrizacién anémala de la superficie corneal.
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— Queratitis herpética

Segun Harrison & Pagan, (25) la queratitis herpética es una infeccion viral del globo ocular
causada mas frecuentemente por el virus del herpes simple (VHS). Existen dos tipos principales
de VHS, el tipo | que es el méas comun y afecta principalmente a la cara y el tipo Il que es la
forma de transmision sexual del herpes, infectando los genitales. Cualquiera de estos tipos puede
propagarse en los ojos y ocasionar una infeccién, siendo el de tipo | la causa méas comun de
infecciones en los 0jos.

Para Espinosa, Tandon, & Medina (26) el VHS es uno de los virus que adquieren con mas
frecuencia los seres humanos. Considera que el VHS tipo I produce con mayor frecuencia infecciones
oculares y su recurrencia es una de las causas principales de ceguera en paises industrializados,
mientras que las infecciones producidas por el VHS tipo Il suelen ser mas graves pero menos
frecuentes.

La queratitis herpética puede diagnosticarse entre otras pruebas mediante un examen con
fluoresceina y lampara hendidura como se observa en la figura 20. Vemos el acimulo de fluoresceina
a nivel corneal con esa forma estrellada caracteristica de la queratitis herpética. La mejor opcion de
tratamiento es la de someterse a un nuevo trasplante de cdrnea, siendo en este caso una PK. (25, 26,
27)

#

e

Fig. 20: Examen fluotest mediante lampara de hendidura que revela la presencia de una Ulcera
corneal con forma estrellada caracteristica de infeccion corneal por VHS. (28)

La OCT-SA es muy util para el estudio de este tipo de complicaciones tal y como se observa en la
figura 21, que muestra el caso de un paciente que tras una queratitis herpética tipo | fue sometido a
una DSAEK. Observamos la presencia de leucomas a nivel endotelial generados tras la cicatrizacion
corneal que provocaran en el paciente una disminucién de su AV y en definitiva, una reduccion de
su calidad visual.

20° ART [HR] ART(9) Q 29

Fig. 21: presencia de numerosos leucomas producidos por las cicatrices corneales. Esto provoca
la disminucidn de la calidad visual del paciente.

— Glaucoma

Una de las complicaciones méas temidas en el postoperatorio de una queratoplastia endotelial es el
glaucoma agudo por cierre angular. Su incidencia se estima en un 6,5%. El porcentaje mayor seria
el ocasionado por el aire debido a un cierre angular. Si aparece se debe tratar de una forma muy
urgente ya que se trata de una situacion vital para el globo ocular mientras que, si no se extrae el aire
de forma inmediata, se puede tener una isquemia severa del polo anterior y/o del nervio oOptico.
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En la figura 22 se observa la adherencia anémala entre la zona mas periférica del iris y la cornea que
ha provocado a su vez una adherencia incompleta del injerto trasplantado a la cérnea del paciente.
Como consecuencia se produce un bloqueo del angulo irido-corneal y de la malla trabecular,
blogueando el flujo de humor acuoso.

05/12/2019, OS
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Fig. 22: riesgo de glaucoma por adherencia iris — cornea.

Complicaciones relacionadas con el injerto:
— Dislocacion del injerto

La dislocacion del injerto (Figura 23) es una de las complicaciones méas frecuentes y tipicas en
DSAEK y se manifiesta normalmente en las primeras 24 horas, aunque hay algunos casos reportados
de dislocacidn tardia. No es inmediatamente perjudicial para la vision y no requiere una correccion
urgente para preservar la integridad del globo ocular. El tratamiento consiste en la inyeccién de una
burbuja de gas o de aire en cdmara anterior para facilitar la adherencia del injerto.

Ocurre por la pérdida de adherencia del lenticulo del donante al estroma del receptor. La separacion
del disco donante puede verse simplemente como liquido en la entrecara o bien como una dislocacion
completa en la camara anterior, siendo necesaria la realizacion de una tomografia para analizarlo
correctamente. (29)

17/12/2019, OS
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Fig. 23: se observa la dislocacién del injerto caracterizada por la pérdida de adherencia entre el
tejido trasplantado y la cérnea del paciente.

Observamos en la imagen anterior la falta de adherencia del injerto trasplantado ya que se observa
una gran separacion entre el estroma y el injerto corneal. Esta falta de adherencia entre tejidos se
explica en la figura 24, dénde se observa que el injerto trasplantado forma un angulo obtuso cuando
deberia formar un angulo agudo para estar perfectamente orientado. Como consecuencia de colocar
el injerto invertido, el endotelio queda por dentro y por tanto pierde su eficacia generandose huecos
que producen la pérdida de adherencia del tejido donante.

17/12/2019, OS

IR&OCT 30° [HR] ART(3) Q: 29 HEIDELBE(G|
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Fig. 24: tomografia donde se observa la causa de la pérdida de adherencia: el tejido donante esta
invertido ya que se observa un angulo obtuso.
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— Rechazo del injerto

Esta situacion es poco frecuente con una incidencia de 7%-10% en DSAEK y 1%-2% en DMEK.
Los nuevos tipos de trasplante laminar presentan patrones de rechazo que difieren de los clasicos:
precipitados queréaticos, edema difuso o ambos. Estos casos suelen presentarse con un ligero
enrojecimiento del ojo, una discreta pérdida de AV y la aparicién de pequefios precipitados
retroqueraticos y un efecto Tyndall leve.

Tiene especial importancia el estudio celular mediante la microscopia especular para detectar
cambios que puedan predecir un rechazo inmune. La presencia de una desorganizacién en la
distribucion celular, forma y tamafio, asi como una hiperreflectividad son indicadores de un posible
rechazo subclinico.

Esta caracterizada por la presencia de un edema del injerto con signos inflamatorios en el segmento
anterior, injerto que ha sido transparente durante al menos 2 semanas. Como respuesta al rechazo, se
produce una descompensacion corneal y formacion de una serie de infiltrados situados a nivel
endotelial que se conocen como depodsitos endoteliales inflamatorios, podemos observarlos en la
figura 26. Ademas, se observa la presencia de bullas epiteliales asi como la formacién de la linea de
Khodadoust, linea de elevada hiperintensidad formada por los dep6sitos endoteliales comentados
previamente. Posteriormente, se produce la destruccion del endotelio donante que avanza en arco
detras de la linea de precipitados queraticos y que inevitablemente conduce al edema progresivo del
estroma mas proximo. (30)

25/07/2019, OD
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Fig. 25: descompensacion corneal provocada por el rechazo al injerto. Presencia de depdsitos
endoteliales inflamatorios que forman la linea de Khodadoust y existencia de leucomas y bullas
que generan una disminucién de la AV.

— Fracaso-edema del injerto

Complicacion relacionada con el injerto por fracaso del mismo ya sea por rechazo o pérdida
progresiva de células. Como consecuencia del edema corneal, inflamacion de la cérnea por una
retencion de liquidos, se generan Ulceras que alteran la irregularidad corneal asi como bullas
epiteliales (Figura 26) en ocasiones gigantes, que son vesiculas producidas por el paso de fluido
desde las capas internas a las externas debido a un endotelio dafiado y no funcional.

20/06/2019, OD
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Fig. 26: presencia de Ulceras a nivel epitelial y bullas gigantes, consecuencia del edema corneal.
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4.4. Complicaciones en un trasplante focal

— Plastia corneal

Para finalizar, se presenta este particular tipo de queratoplastia conocida como plastia que puede ser
tanto lamelar como penetrante. La plastia ya sea localizada o focal, suele ser de tipo reconstructivo.
Se realiza un trasplante de aproximadamente 3-4 mm tratando Unicamente la zona afectada, mientras
que en una situacion normal se trasplantan unos 8 mm de injerto.

En la figura 27 se presenta el caso de una plastia de tipo lamelar, vemos una zona afectada muy
pequefia que ademas no interfiere en la vision pues no afecta al eje visual. Hay que valorar la
situacion de cada paciente y en este caso, se consider6 como mejor opcién la realizacion de una
plastia del tejido afectado en lugar de una DALK completa.
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Imagen 27: tomografia de una plastia lamelar de unos 3-4 mmy cuyo defecto no interfiere en el
eje visual.

5. CONCLUSIONES

1. El Sistema de OCT permite llevar a cabo una toma de imégenes IN VIVO, en este caso a nivel de
segmento anterior y de modo mas concreto de la cornea. Permite la identificacion, documentacion y
cuantificacion de todas sus capas, facilitando la toma de decisiones clinicas.

2. La toma de imagenes mediante la OCT, se lleva a cabo de forma rapida y no invasiva y resulta
indolora para el paciente.

3. La OCT permite documentar lo observado mediante una lampara de hendidura con una finalidad
clinica, docente o de investigacion ya sea para llevar a cabo un diagnéstico de una enfermedad que
afecte a nivel de segmento anterior, como para evaluar el resultado de una cirugia y detectar posibles
complicaciones postquirdrgicas.

4. La OCT-SA es una herramienta Util para llevar el diagnostico y seguimiento IN VIVO de
complicaciones generadas por las queratoplastias. Como puede ser el caso de queratitis nodular,
deformaciones asociadas a la trepanacién, comprobar la adherencia de los injertos, estudio de la
interfase, edema corneal, glaucoma por bloqueo del angulo, queratiis, fracaso o rechazo del injerto.

5. La OCT-SA corneal es una herramienta atil para llevar a cabo un seguimiento postquirurgico de
las diferentes queratoplastias, detectando, practicamente de manera inequivoca, las posibles
complicaciones que pueden generarse de dichas intervenciones. Por lo tanto, resulta de especial
interés en el seguimiento postquirdrgico de cualquier intervencion quirtrgica a nivel corneal.
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