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RESUMEN






Resumen

La distrofia endotelial de Fuchs es una enfermedad comun, que se caracteriza por
la pérdida progresiva de células endoteliales y edema estromal. La cirugia “Descemet
Stripping Automated Endothelial Keratoplasty” (DSAEK) es la técnica elegida por
muchos cirujanos para tratar dicha enfermedad. Esta técnica se basa en la sustitucion
selectiva del endotelio enfermo por un tejido donante sano. Dicha técnica tiene la
ventaja de una rapida recuperacion visual. Sin embargo, tras la cirugia, los pacientes
suelen presentar un aumento de la luz dispersada por la cornea y degradacion Optica

producida por un incremento en las aberraciones oculares.

Las aberraciones son el principal condicionante de la calidad de imagen. Debido
al cambio en el contorno corneal asociado a la adicion del lenticulo donante en ojos
intervenidos de DSAEK, no es sorprendente que las aberraciones derivadas de la
superficie posterior estén incrementadas, aunque no hay que olvidar que la superficie
anterior puede presentar irregularidades por la larga duracion de la enfermedad corneal.
Dicha irregularidad junto con la cicatrizacion corneal resultante tras la cirugia, puede
provocar un aumento en la dispersion de la luz por la pérdida de transparencia de la

superficie anterior corneal, que la cirugia DSAEK no es capaz de solucionar.

Por lo tanto, el proposito de este estudio es analizar el dioptrio corneal de
pacientes diagnosticados de distrofia endotelial de Fuchs e intervenidos de cirugia
DSAEK y compararlo con las corneas de un grupo control formado por pacientes

intervenidos de cirugia de catarata.

Para ello, se han analizado 33 ojos de 24 pacientes, todos ellos diagnosticados de
distrofia endotelial de Fuchs y tratados con DSAEK. Se han realizado examenes de
agudeza visual, refraccion subjetiva, biomicroscopia, exploracién de fondo de ojo,
andlisis de aberraciones con Pentacam, medicion del espesor corneal con Pentacam y

OCT y evaluacién de la dispersion intraocular mediante C-Quant.

Los resultados obtenidos muestran como la maxima agudeza visual corregida
aumenta tras la cirugia DSAEK y el equivalente esférico sufre un cambio midpico,
aunque dicho cambio no es significativo. Las aberraciones oculares permanecen
practicamente sin cambios salvo las de la superficie posterior corneal. Los valores de

espesor corneal son significativamente mayores con respecto al grupo control y el



Resumen

lenticulo endotelial presenta diferente espesor entre el centro y la periferia. Por Gltimo,
la dispersion intraocular es significativamente mayor con respecto al grupo control, con
un pico de mayor densitometria, medida mediante Pentacam en la superficie anterior

corneal.

A la vista de los resultados obtenidos, la cirugia DSAEK es eficaz para el
tratamiento de la distrofia endotelial de Fuchs, aunque diversos parametros opticos no

retornan a sus valores normales tras la cirugia.
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Abstract

Fuchs endothelial dystrophy is a common progressive disease, characterized by
progressive loss of endothelial cells and stromal edema. Descemet Stripping Automated
Endothelial Keratoplasty (DSAEK) is the technique of choice for many surgeons to
remove this disease. The technique is based on the selective replacement of diseased
endothelium replaced by a healthy donor tissue. This technique has the advantage of a
fast visual recovery. However, after the surgery, patients usually present increased light
scattered by the cornea and optical degradation caused by increased ocular aberrations.

The ocular aberrations are the primary determinant of image quality. Due to the
change in the corneal shape associated with the addition of the lenticule donor in eyes
with DSAEK surgery, it is not surprising that aberrations arising from the posterior
surface are increased, although we must not forget that the anterior surface can be
slightly different due to the long-term corneal disease. Such irregularity, with the
resulting corneal scarring after surgery, can cause an increase in light scattering by the
loss of transparency of the corneal anterior surface that even DSAEK surgery cannot

solve.

Therefore, the purpose of this study is to analyze the corneal diopter of patients
diagnosed with Fuchs endothelial dystrophy that underwent DSAEK and compare to the

corneas of a control group of patients undergoing cataract surgery.

To make this, we analyzed 33 eyes of 24 patients, all diagnosed with Fuchs
endothelial dystrophy and treated with DSAEK. They have conducted tests of visual
acuity, subjective refraction, biomicroscopy, fundus examination, analysis of
aberrations by Pentacam, corneal thickness measurement by Pentacam and OCT and

evaluation of the intraocular Straylight measured by C-Quant.

The results show that the maximum corrected visual acuity increases after surgery
and a myopic change in the spherical equivalent is made, but this change is not
significant. Ocular aberrations remain unchanged except for the posterior corneal
surface. Corneal thickness values are significantly higher compared to the control group
and the endothelial lenticule presents variation in thickness between the center and the

periphery. Finally, intraocular Straylight is significantly higher compared to the control
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group, with a higher peak of densitometry in the anterior corneal surface measured by

Pentacam.
In light of the obtained results, DSAEK surgery is an effective treatment for Fuchs

endothelial dystrophy, although several optical parameters do not return to normal after

surgery.
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Glosario de términos y abreviaturas

AV
AXL

CKI

DMEK
DS
DSEK

DSAEK

HOA
IHA
IHD
ISV

IVA

Kl

LIO
LOA
logMAR
LOGs
MAVC

mm

Agudeza visual.

Longitud axial.

indice central del queratocono.

Dioptrias.

Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty.
Desviacion estandar.

Descemet Stripping Endothelial Keratoplasty.

Descemet Stripping Automated Endothelial Keratoplasty (queratoplastia

endotelial automatizada con pelado de la membrana de Descemet).

High Order Aberration (aberracion de alto orden).
indice de asimetria de elevacion.

indice de descentramiento por elevacion.

indice de variacion de superficie.

indice de asimetria vertical.

Potencia corneal.

indice de queratocono.

Lente intraocular.

Low Order Aberration (aberracion de bajo orden).
Logaritmo del minimo &ngulo de resolucion.
Logaritmo de la dispersién.

Mejor agudeza visual corregida.

Milimetro, unidad de longitud.
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Glosario de términos y abreviaturas

MTF
nm
OCT

PSF

QF
QP
Rmin
RMS

TKC

um

xii

Modulation Transfer Function (funcion de modulacion de transferencia).
Nandmetro, unidad de longitud.

Optical Coherence Tomography (tomografia de coherencia dptica).
Point Spread Function (funcion del punto de esparcimiento).
Asfericidad corneal.

Quality Factor.

Queratoplastia penetrante.

Radio de curvatura sagital minimo.

Root Mean Square (raiz cuadrada media).

Clasificacion topografica del queratocono.

Longitud de onda, unidad de longitud.

Micra, unidad de longitud.
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Introduccién

La cdrnea es el principal elemento refractivo del dioptrio ocular. Para desempefiar
esta importante funcion, su transparencia ha de mantenerse de forma constante.
Ademas, debe ser capaz de enfrentarse a los cambios que el crecimiento y el
envejecimiento natural de los tejidos provocan en la transparencia, asi como, tener la

capacidad de regenerarse frente a las diferentes agresiones externas que pueda sufrir.

La distrofia endotelial de Fuchs es una distrofia corneal que produce disminucién
de la densidad de las células endoteliales. Actualmente, su tratamiento con la técnica
Descemet Stripping Automated Endothelial Keratoplasty (DSAEK, queratoplastia
endotelial automatizada con pelado de la membrana de Descemet) permite el reemplazo
selectivo de la parte corneal no funcional por un tejido donante sano. Esta técnica es
poco invasiva, por lo que el paciente presenta una recuperacion mas rapida de la funcion
visual, en comparacion con la queratoplastia penetrante, que era la cirugia “gold

standard” para este tipo de patologia corneal?.

Los factores que afectan a la calidad de la imagen en retina son las aberraciones,
el scattering o dispersion luminosa y la difraccion. En un ojo con aberraciones, los
frentes de onda transmitidos no son perfectamente esféricos, y se produce una imagen
retiniana borrosa. Las aberraciones oculares son el principal condicionante de la calidad
de imagen y pueden ser facilmente cuantificadas. Sin embargo, la medida de la
dispersion es mucho mas compleja. EI fendmeno de la dispersion es debido
principalmente a la composicion del material intraocular y la transmitancia de cada uno
de los elementos del sistema. Los efectos de la dispersion sobre la calidad visual pueden
apreciarse de forma variable como pérdida de contraste, vision nublada, aumento del
deslumbramiento, etc. En cuanto a la difraccion, a diferencia de la dispersion, es debida
a la naturaleza ondulatoria de la luz y consiste en el aumento de la distorsion de la
imagen retiniana, a medida que la apertura pupilar se reduce. Por lo tanto, la difraccion
solo se manifiesta en condiciones fotdpicas, coincidiendo con la situacion de

minimizacion del efecto de las aberraciones dpticas®.

Después de un trasplante corneal, cabe esperar que tanto las aberraciones opticas
de alto orden, como la dispersion de la luz e incluso el propio espesor corneal, afecten a

la agudeza visual (AV) final®.
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1.1.- LA CORNEA

La cdrnea es un casquete esférico situado por delante de la esclerética y unido a
ella a través del limbo (figura 1.1.). Posee un diametro vertical de 10,6 milimetros (mm)
y uno horizontal de 11,6 mm. La cdrnea es el principal elemento refractivo del ojo. El
poder refractivo corneal esté en torno a las 42 dioptrias (D), lo que representa los 2/3 del

total de las 60 D del poder refractivo del ojo humano.

Cdrnea

Retina

Cuerpo vitreo

Cristalino

Nervio optico

Figura 1.1.- Esquema del ojo humano.

La cdérnea es mas delgada en su centro, con un grosor medio entre 520 y 550
micras (um), aumentando éste hacia la periferia hasta alcanzar unas 700 um. La cornea,
en situacion normal, es un tejido avascular (carece de vasos sanguineos y linfaticos),
transparente y ricamente inervado, que junto con la esclera, forma la parte anterior del
globo ocular, protegiendo a las estructuras internas del ojo de dafios fisicos y agentes
patdgenos. Por su caracter avascular, el oxigeno que requiere la cornea para su actividad
metabolica proviene del aire atmosférico, el cual se disuelve en el film lagrimal durante
el parpadeo. El oxigeno también se obtiene de los capilares de la conjuntiva. Ademas, la
mayoria de los nutrientes alcanzan la cornea a través del endotelio y, en menor medida,

desde las arcadas vasculares limbares®.



Introduccién

Anatomicamente, la cérnea esta formada por varias capas (figura 1.2.):
- Epitelio corneal.

- Membrana de Bowman.

- Estroma corneal.

- Membrana de Descemet.

- Endotelio corneal.

Epitelio corneal

Membrana basal Membrana

Membrana
de Descemet -

-
- -

- LT S
e R
- - - u'-“c“'.!.;c
Endotelio -

Figura 1.2.- Capas de la cdrnea.
1.1.1.- Epitelio corneal

El epitelio corneal contiene entre 5 y 7 capas celulares de epitelio escamoso
estratificado no queratinizado, aunque en la parte periférica el nimero de capas aumenta
de 8 a 10. Las celulas mas superficiales son eliminadas de forma continua por el
movimiento de los parpados. El espesor total del epitelio corneal es de 50 a 56 pum.
Dicho epitelio corneal tiene la doble funcion de ejercer de barrera frente al medio
exterior, asi como de ser una superficie homogéneamente suave para la refraccion, lo

que se consigue gracias a su interaccién con la pelicula lagrimal®.
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El epitelio corneal se renueva cada 7 dias aproximadamente. La renovacion del
epitelio corneal ha sido explicada por medio del concepto célula madre, localizada en el
epitelio basal del limbo esclero — corneal. Dichas células se encuentran protegidas por
pigmentacion y ubicadas en las empalizadas de Vogt. Al dividirse en dos células, una de
ellas no pierde su condicion de célula madre y es la otra la que, por medio de mitosis,
mantiene la linea hacia la diferenciacion terminal. Esta forma de division asimétrica

permite tanto la renovacion celular como la autoperpetuacion de la célula madre®.

1.1.2.- Membrana de Bowman

La membrana de Bowman se encuentra por debajo del epitelio corneal. Dicha
membrana es una capa acelular densa, de 8 a 12 um de espesor, compuesta por fibras de
colageno tipo I, I, V y VI, que estd fuertemente anclada al estroma corneal. La
membrana de Bowman actla como una importante barrera fisica al paso de sustancias
desde y hacia el estroma. Debido a su caracter acelular, esta estructura corneal tiene
muy limitada su capacidad regeneradora, por lo que cualquier dafio a este nivel suele
generar reaccion cicatricial. La membrana de Bowman mantiene la integridad corneal,
debido a su resistencia a la deformacion traumética asi como al paso de cuerpos

extrafios y a los organismos infecciosos™®.

1.1.3.- Estroma corneal

El estroma tiene un alto contenido en agua en su composicion (78% de
hidratacién). Su grosor central es de 500 — 540 um (siendo mayor en la periferia en
donde alcanza hasta 700 um), lo que supone el 90% del grosor corneal total. La
composicion del estroma, si eliminaramos su contenido en agua, seria: colageno 68%,
queratocitos 10%, proteoglicanos 9%, sales, glicoproteinas y otras sustancias. Todos
estos elementos se articulan para hacer y mantener la cdrnea transparente, asi como para
proporcionar una estructura resistente para mantener su integridad y su morfologia de

modo estable.

El colageno es una proteina estructural no hidrosoluble y forma la base del tejido
conectivo. El colageno corneal es funcionalmente importante para la transparencia

corneal y por su resistencia a las fuerzas de tension, ya que las fibrillas y filamentos
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ocupan toda la cdrnea. Las mismas se disponen de manera regular formando una densa
red de fibrillas. Por otra parte, los queratocitos se situan entre las lamelas de colageno,
formando un sinticio altamente organizado. Estas células permanecen durante toda la
vida como fibroblastos modificados, que mantienen la matriz extracelular estromal y su
transparencia. Los queratocitos juegan un papel importante en la sintesis de colageno y

proteoglicanos’.

1.1.4.- Membrana de Descemet

La membrana de Descemet es una membrana basal gruesa, producida
fundamentalmente por el endotelio corneal, que separa el estroma del endotelio. Con un
espesor entre 10 y 15 um en la cérnea adulta, la membrana de Descemet se mantiene
unida al endotelio, alcanzando el angulo esclero - corneal en la llamada linea de
Schwalbe. Al microscopio electronico aparece como un enrejado de fibrillas de
colageno, sobre todo tipo 1V, laminina y fibronectina, y consta de una zona estriada
anterior, y una no estriada posterior. En su conjunto, la membrana de Descemet es una

estructura acelular muy eléstica, capaz de regenerarse con rapidez’.

La membrana de Descemet tiende a enrollarse hacia dentro cuando se secciona o
se rompe. Su funcién es distribuir la tension de manera uniforme a lo largo de la cornea
e impedir las deformaciones groseras del tejido corneal. A diferencia de la membrana de
Bowman, la membrana de Descemet se puede considerar una auténtica membrana.
También, la presencia de fibras de coldgeno orientadas al azar, en la entrecara estroma —
Descemet, que penetran minimamente en la Descemet, explica por qué esta membrana,
a diferencia de la de Bowman, se separa con tanta facilidad del estroma, sobre todo, en

las queratoplastias endoteliales.

1.1.5.- Endotelio corneal

El endotelio corneal estd constituido por una monocapa de células planas
hexagonales, de aproximadamente 4 — 6 um de espesor, que se imbrican unas con otras
para formar un mosaico, localizadas en la cara posterior de la cornea. Debido a su
incapacidad para la renovacién celular, existe una disminucion progresiva de la

densidad celular endotelial con la edad, de tal forma que al nacer poseemos unas 4000
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células’smm?, a la edad de 20 afios unas 3200 células/mm? y unas 2500 células/mm? en
la senectud, lo que le convierte en un tejido fragil. Segun estos datos, la densidad celular
disminuye un 50% desde el nacimiento hasta la muerte en un sujeto normal, sabiendo
que una descompensacion endotelial no ocurre hasta que dicha densidad alcanza los
niveles minimos de 300 — 600 células/mm?, necesarios para el mantenimiento de una

adecuada funcién corneal’.

Para que la cornea mantenga su transparencia optica es imprescindible la
existencia de un endotelio corneal sano y funcional. El endotelio mantiene su estructura
de monocapa mediante la migracion y expansion de las células supervivientes y ocurre
que muchas de estas células hexagonales alteran su forma (pleomorfismo) y su tamafio
celular se modifica (polimegatismo), aumentando, para ocupar la zona dejada por las
células que se eliminan por la edad. Actualmente, la variacion en el tamafio y forma de
las células endoteliales son indicadores mas especificos del dafio endotelial que la sola
medida de la densidad celular’.

La funcién basica del endotelio corneal es mantener la salud, deturgescencia y
transparencia de la cornea mediante un mecanismo de bombeo, controlando el
contenido de agua en el estroma. El endotelio funciona como una barrera que impide el
paso de fluidos del humor acuoso a la cdérnea, aunque si deja un cierto paso de
nutrientes, agua y otros metabolitos entre los espacios intercelulares, nutrientes que son
necesarios para el metabolismo corneal. Existen diversas circunstancias en las que un
endotelio corneal normal puede sufrir un estrés exdgeno que podria dafiarlo como el uso
de lentes de contacto, la cirugia refractiva con laser excimer, cirugia de catarata,

trasplante de cornea, etc’.

1.1.6.- Embriogénesis de la cornea

La formacion de la cornea ha sido ampliamente estudiada. En general, se puede
considerar que el desarrollo ocular comienza alrededor del dia 22. En ese momento,
aparece el llamado surco oOptico en la parte interna de la placa neural. Los surcos épticos
se evaginan y forman las denominadas vesiculas oOpticas. Alrededor del dia 25, las
vesiculas Opticas aumentan de tamafio y son rodeadas por células mesenquimales. En el

dia 27 se produce un engrosamiento en el ectodermo superficial que recibe el nombre de
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placoda cristaliniana. Hacia el dia 36, la vesicula cristaliniana se separa del ectodermo
de superficie. El ectodermo, que queda después de la formacion de la placoda del
cristalino, se convierte en el epitelio de la cornea. EI mismo es un epitelio escamoso,
estratificado, de 3 o 4 hileras de células. Alrededor del dia 33, una oleada de células
mesenguimatosas de la cresta neural migra hacia el espacio entre el epitelio y la placoda
y forman el endotelio de la cdrnea. Alrededor del dia 49, otra oleada de células
mesenguimatosas de la cresta neural migra al espacio entre el epitelio y el endotelio y se
convierten en queratoblastos. Los queratoblastos proliferan y sintetizan la matriz del
estroma corneal embrionario y posteriormente se diferencian en queratocitos. Esta

matriz contiene pocas fibras de colageno.

La cOrnea es mas gruesa en este instante comparado con el momento del
nacimiento y tiene sélo el 40% de su transparencia final. Cuando la produccion del
colageno de la matriz es completada, la cornea embrionaria alcanza el 100% de su
transparencia final. Por otra parte, los queratocitos en el estroma corneal siguen
proliferando y produciendo matriz extracelular, a una velocidad mayor en la parte
central que en la periferia, aunque a un ritmo menor que durante el desarrollo
embrionario. Esto hace que la cornea siga creciendo en didmetro y que se genere la

refraccion corneal durante el periodo postnatal®®.

Aproximadamente en el cuarto y el quinto mes estan presentes todas las capas de
la cornea con excepcion de la membrana de Bowman, que comienza a identificarse
hacia los 5 meses como una zona de colageno acelular por debajo del epitelio. En
resumen, el desarrollo corneal se produce por interaccion del ectodermo superficial que
origina el epitelio y del mesénquima derivado de la cresta neural que da lugar a las
capas profundas, incluyendo la membrana de Bowman, el estroma, el endotelio y su

membrana basal, la membrana de Descemet®.

1.2.- DISTOFRIAS CORNEALES

Las distrofias corneales son un grupo de alteraciones corneales, de aparicion
espontanea, en general hereditarias, bilaterales, estacionarias o lentamente progresivas,
que se desarrollan en ausencia de inflamacion. La edad de inicio, los sintomas, el modo

de progresion y la herencia difieren en las diversas distrofias. La mayoria se presentan
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en la segunda decada de vida, pero algunas que tienen escaso efecto sobre la vision
pueden presentarse en la vida adulta. Algunos ejemplos de distrofias corneales son: el
queratocono, la degeneracién marginal peltcida o la distrofia endotelial de Fuchs™®,

1.2.1.- Distrofia endotelial de Fuchs

En 1910, el oftalmoélogo austriaco Ernst Fuchs informd, por primera vez, de 13
0jos que presentaban opacidad corneal central, pérdida de sensibilidad al contraste y
formacion de bullas epiteliales, a lo cual denominé “distrofia epitelial de la coérnea”. En
el afio 1920, Kraupa sugirié que dichos cambios epiteliales dependian del endotelio,
dando un cambio en la comprensién de la enfermedad. Posteriormente, el doctor Grave,
el 19 de Octubre de 1925, declar6 a la Academia de Medicina de Nueva York que la
distrofia epitelial de Fuchs podia ser una secuela tardia de la afectacion severa de las

capas corneales més profundas™®.

La distrofia endotelial de Fuchs es la distrofia corneal mas comun, con una
prevalencia entre 3,7% - 9,2%, segin la bibliografia consultada'®. Esta enfermedad
suele ser bilateral y asimétrica, tipicamente progresiva e irreversible, que se genera en el
endotelio corneal, que cursa con una disminucion de la AV mas acusada por la mafiana.
Se ha encontrado una asociacion de esta enfermedad con la hipermetropia. También
parece que existe un componente genético en combinacién con factores ambientales.
Cruz, en 1971, demostré que la herencia es autosémica dominante expresandose con
mas frecuencia en mujeres, con una ratio media mujer:hombre de 2,5:1. En Estados
Unidos, se encontré una ratio 3,5:1 en los pacientes que fueron sometidos a
queratoplastia penetrante (QP) para la distrofia endotelial de Fuchs. Hasta la fecha, se
ha demostrado una vinculacion con la enfermedad de mutaciones en varios genes. En
las etapas iniciales de la distrofia endotelial de Fuchs se han encontrado dos mutaciones
autosomicas en el gen COL8A2, el cual codifica la cadena a2 del colageno tipo VIII,

parte importante de la membrana de Descemet

La enfermedad se vuelve clinicamente evidente, de manera general, en la quinta
década de la vida, pero no produce sintomas visuales significativos hasta
aproximadamente una década mas tarde™*2. Todas las capas en las que se divide la

cérnea pueden estar afectadas por esta enfermedad, ya sea de manera primaria o
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secundaria a la misma. La distrofia endotelial de Fuchs presenta pérdida progresiva de
células endoteliales, con la aparicion de pleomorfismo y polimegatismo en las mismas,
y la presencia de guttas (figura 1.3.), a lo largo de la superficie posterior de la membrana
de Descemet. A medida que la enfermedad progresa, el edema corneal se hace cada vez
mas evidente, lo cual es el otro sello clinico de la enfermedad. ElI edema estromal se
desarrolla cuando las células endoteliales se vuelven progresivamente menos capaces de
mantener su funcion de barrera y de la bomba, manifestdndose sobre todo en las Gltimas
etapas de la enfermedad™***3, Por lo tanto, se han descrito cuatro etapas clinicas de la
enfermedad:

- Grado I: Presencia de guttas y pigmentacién en la zona central corneal, pero sin
afectacion de la vision.

- Grado II: Las guttas se extienden hacia la periferia de la cornea. Ademas, la
densidad de células endoteliales disminuye. En este grado hay pérdida leve de
vision pero sin dolor.

- Grado III: Las bullas epiteliales y subepiteliales aparecen, las cuales causan
dolor y pérdida de vision al paciente.

- Grado 1V: El edema corneal ya es severo asociado a una opacificacion y

vascularizacion de la cornea.

. VW

B

Figura 1.3.- Distrofia endotelial de Fuchs. Presencia de guttas corneales.

La superficie corneal anterior en la distrofia endotelial de Fuchs se conoce por ser
anormal con desorganizacion de queratocitos, pérdida de queratocitos del estroma
anterior, degeneracion de queratocitos, fibrosis subepitelial, dispersion de la luz, y
desorden de la inervacion corneal. Muchas de estas anormalidades persisten tras la
DSAEK, y es posible que contribuyan a la irregularidad del estroma que puede afectar a
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los resultados visuales™*. Si la enfermedad no es tratada, puede progresar hacia pérdida

de sensibilidad al contraste e incluso desarrollar una opacificacion corneal.

El diagndstico y evaluacion de la distrofia endotelial de Fuchs se lleva a cabo, de
manera general, mediante un examen con lampara de hendidura, utilizando el método de
retro — iluminacion, permitiendo asi una evaluacion de la estructura y distribucion de las
guttas y la gravedad y progresion de la enfermedad. Mediante la valoracion en el tiempo
de los cambios en el espesor corneal o paquimetria, y en la densidad de células

endoteliales, se puede evaluar cuantitativamente la progresion de la enfermedad™®.

Los pacientes con esta enfermedad, con frecuencia tienen fluctuaciones visuales
diurnas debido a que el edema corneal empeora durante las horas que el paciente
duerme. EIl paciente puede despertar con vision borrosa cada mafiana, que se vuelve mas
clara a medida que avanza el dia. La sensibilidad a la luz, conocida como
deslumbramiento (figura 1.4.), también puede ser un problema para los pacientes con

1215 "Incluso si la AV permanece razonablemente

Fuchs como resultado de las guttas
buena inicialmente, el edema corneal con desorganizacién de las fibras de colageno del

estroma, ademés de los queratocitos, incrementan la dispersion de la luz™.

Coérnea normal

Luz
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] Membrana

Endotelic

v
—

i
Distrofia endotelial de Fuchs
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= -
, \:7..'," - . Membrana
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Figura 1.4.- Dispersion intraocular en la distrofia endotelial de Fuchs.
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El tratamiento médico que se utiliza en la distrofia endotelial de Fuchs se emplea
para tratar los sintomas tempranos de la enfermedad, como por ejemplo la vision
borrosa por la mafiana. Estos tratamientos aumentan la osmoralidad externa de la
cornea, mediante gotas 0 pomadas, para asi extraer el agua del interior de la cornea.
Cuando el tratamiento médico es insuficiente, la cirugia es el tratamiento de eleccion. El

tipo y la severidad de los sintomas del paciente pueden ayudar a guiar dicha decision™.

Los pacientes con esta disfuncion endotelial presentan mayor riesgo de desarrollar
catarata a medida que la enfermedad avanza. La decision en cuanto a si se debe realizar
una cirugia DSAEK sola o combinada depende de la salud de la célula endotelial, asi
como de la cantidad de vision reducida causada por la enfermedad y la catarata,
teniendo siempre en cuenta la edad™®. Se ha llegado a la conclusién de que los pacientes
con espesores corneales de hasta 640 um, pueden ser capaces de someterse a una cirugia
de catarata sin aumentar significativamente el riesgo de requerir un trasplante corneal en

un futuro inmediato®.
1.3.- QUERATOPLASTIA

La disfuncion endotelial asi como la reduccion de la transparencia debido al
edema corneal es una de las principales causas de la pérdida de vision con etiologia
corneal. Hasta 1998, la Unica técnica conocida para intercambiar el endotelio era un
trasplante completo de la cdrnea, conocido como QP, incluso aunque este tipo de
disfunciones so6lo afectasen al endotelio. La idea de un trasplante selectivo fue
introducida de manera inicial por von Walther en 1830, aunque el primer trasplante
lamelar no se llevd a cabo hasta 1888 por von Hippel, con tejido donante de conejo.
Otros cirujanos también desarrollaron trasplantes lamelares a principios del siglo XX,
pero esta técnica permanecié apartada por los resultados visuales superiores y el gran

éxito de la QPY.

La primera referencia de un trasplante lamelar posterior de la cornea, proviene de
José Barraquer en 1950: describio un procedimiento en el que disecaba un flap
superficial rectangular, de manera manual, trepanando una abertura circular en el
estroma posterior para, a continuacion, suturar una lamela posterior en este lecho y

reponer el flap*2. Sin embargo, fue a partir de 1998, mediante el desarrollo de nuevas
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técnicas e instrumentos para microcirugia, cuando el doctor Gerritt Melles describid por
primera vez la “queratoplastia lamelar posterior” (PLK, Posterior Lamelar
Keratoplasty), la cual fue modificada y renombrada por el doctor Terry como
“queratoplastia lamelar profunda endotelial” (DLEK, Descemet Lamelar Endothelial
Keratoplasty). Esta nueva técnica permitia el reemplazo selectivo de la parte patologica
de la cornea mediante el tejido de un donante sano. Desde entonces, la queratoplastia
lamelar posterior se ha establecido como el tratamiento “gold standard” para las
disfunciones endoteliales y ha evolucionado rapidamente con el desarrollo de nuevas

técnicas.

Melles describié después el concepto de Descemetorrexis y pelado de la
membrana de Descemet que es el que realmente simplifico el recambio del endotelio y
dio lugar a la “queratoplastia endotelial mediante pelado de la membrana de Descemet”
(DSEK, Descemet Stripping Endothelial Keratoplasty). Posteriormente, el tallado de la
cdrnea donante se realiz6 de forma automatizada con microqueratomo, o con tecnologia
femtosegundo, denominandose ‘“Descemet’s Stripping Automated Endothelial
Keratoplasty” (DSAEK). Mas recientemente, la Descemet Membrane Endothelial
Keratoplasty (DMEK) es una técnica menos invasiva y mas sofisticada'"*. Debido a
que con estas técnicas no se sustituye toda la cornea, el resultado visual depende por lo
tanto del estado de la cornea del paciente, asi como del paralelismo entre la superficie

donante y la cérnea receptora™.

La queratoplastia endotelial representa mas de un tercio de todas las
queratoplastias llevadas a cabo en Estados Unidos. Segun la Asociacion del Banco de
Ojos de América, el 85% de todas las corneas donantes que se distribuyeron en 2007
fueron para la realizacion de queratoplastias endoteliales en pacientes con disfuncion

1
I 9

endotelial™®. Mas recientemente, en 2011, el 89% de los pacientes con distrofia

endotelial de Fuchs y el 55% de los pacientes con edema corneal post cirugia de catarata

se trataron con queratoplastia endotelial®.
1.3.1.- Queratoplastia endotelial

La queratoplastia endotelial fue pensada para evitar los problemas que pudieran

ocurrir con la QP y ha revolucionado el tratamiento aislado de la disfuncién endotelial,
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siendo ahora el tratamiento quirrgico de eleccién®'. Esta técnica se ha utilizado con
éxito en pacientes con trastornos endoteliales corneales como la distrofia endotelial de

Fuchs o la queratopatia bullosa secundaria a cirugia de catarata®*>**

, asi como en
pacientes en los que la QP fracasa. La técnica se basa en la sustitucion selectiva del
endotelio enfermo, mientras que se deja la cornea anterior del paciente estructuralmente
intacta, y se realiza mediante una pequefia incision en la esclera, eliminando

practicamente las suturas®.

La técnica quirargica ha sufrido modificaciones y mejoras a lo largo de los afos,
que incluye los siguientes métodos: DSEK, DSAEK, DMEK, DSAEK ultrafina y

técnica hibrida®"?.

1.3.1.1.- DSEK / DSAEK

Melles describié en 2004 una nueva técnica de trasplante endotelial llamada
DSEK?"? |a cual reemplazaba el método laborioso de la diseccion lamelar de las capas
profundas de la cornea del paciente, simplemente pelando la membrana de Descemet y
la capa endotelial. El injerto donante entonces era insertado con el endotelio hacia
abajo.

La preparacion del endotelio donante se realizaba de manera manual, lo cual
suponia un problema técnico. Posteriormente, en el afio 2006, el Dr. Gorovoy introdujo
el empleo de un microqueratomo automatizado para la obtencion del lenticulo donante

229 Esta variante en el

(figura 1.5.), mejorando la reproducibilidad de la técnica
procedimiento se llam6 DSAEK y es la técnica mas comunmente utilizada para el
reemplazo endotelial. También se estd empezando a utilizar la tecnologia de laser de
femtosegundo, habitual ya en cirugia refractiva, para la obtencion del tejido donante con
un espesor determinado®>3!. DSAEK es una técnica excelente, pero hay que tener en
cuenta la curva de aprendizaje por parte del cirujano, ya que puede ser un escalon
potencial para que las complicaciones postoperatorias sean significativas, como por

ejemplo el dafio endotelial por traumatismo2%,

15



Introduccién

Figura 1.5.- Microqueratomo Moria LSKOne.

Los términos DSEK y DSAEK se usan indistintamente debido a que al menos
todos los cirujanos actualmente usan el microqueratomo para la preparacion del
lenticulo donante, ya que reduce el riesgo de la perforacion del injerto. Se utiliza el
término lenticulo endotelial (figura 1.6.) porque con el microqueratomo se extrae una
lamela corneal anterior de caras bastante paralelas y por lo tanto, dado que la cérnea
tiene un espesor creciente desde el centro hacia la periferia, 1o que queda en el fondo va

a ser fino en el centro pero bastante mas grueso en la periferia®.

Figura 1.6.- Lenticulo endotelial.

En ambas técnicas, la membrana de Descemet y el endotelio disfuncional son
raspados y reemplazados por un tejido de un ojo donante sano que se compone de
membrana de Descemet, endotelio y una fina capa de estroma posterior, de espesor
variable, que funciona como estructura de soporte para permitir una manipulacién fiable
y evitar el dafio endotelial. Por lo tanto, desde un punto de vista anatémico, es mas el

tejido afiadido que el eliminado®3*7,
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Las principales ventajas que hacen superior a este procedimiento con respecto a la
QP son®**:

Entre las principales desventajas de este procedimiento se encuentran

Recuperacion visual rapida.

Minimo error refractivo (sobretodo astigmatismo) inducido por la cirugia.

La cirugia es menos invasiva con la consecuente disminucion de las
complicaciones relacionadas con las incisiones y las suturas.

La superficie anterior corneal no se altera con la cirugia.

Mayor prediccion del cambio en el equivalente esférico tras la cirugia, el cual
tiende a cero.

Menor grado de aberraciones de alto orden derivadas de la superficie corneal.
Mayor integridad y estabilidad del globo ocular con mejor mantenimiento de la
inervacion.

Mejor AV sin corregir.

Mayor satisfaccion del paciente.

45-47.

La AV final limitada, generalmente menor que 20/30, lo que se traduce en un
rendimiento visual subdptimo.
El cambio refractivo hipermetropico, debido presumiblemente a la forma

miopica o convexa del lenticulo donante.

Cabe destacar que la AV tiende a mejorar gradualmente a medida que pasan los

meses, e incluso los afios, después de la cirugia. Entre las causas que principalmente

pueden afectar negativamente la calidad visual o recuperacion visual destacan:

La mala calidad dptica de la interfase que se crea entre el estroma de la cornea
del paciente y el lenticulo endotelial donante (interfase huésped — donante),
debido principalmente a la presencia de particulas y a la turbidez o pérdida de
transparencia de esta zona®.

El aumento de turbidez en la region subepitelial de la cornea del paciente
debido a una fibrosis estromal o al edema corneal de larga duracion, causado
por la enfermedad?4°.

El aumento de la luz dispersada por la cornea, con el consecuente aumento de

la discapacidad por deslumbramiento®.
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La degradacion optica producida por las aberraciones opticas (sobre todo de la
superficie posterior), debido al cambio en el contorno corneal asociado a la
adicion del lenticulo endotelial®®.

El espesor del lenticulo donante®.

El aumento del espesor total de la cérnea por la adicién de un lenticulo®.

El tipo de preservacion de la cornea donante asi como el tiempo que trascurre

desde su obtencién hasta su trasplante®’.

La etapa de preparacion del tejido donante puede conducir a dafios en las células

endoteliales por un traumatismo mecanico durante su diseccion del globo ocular

donante y durante la insercion en el ojo del paciente, asi como el medio de preservacion

de dicho tejido. Entre las complicaciones encontradas en la cirugia DSAEK

destacan

18
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La dislocacion del lenticulo donante (figura 1.7.). Es la complicacion mas
frecuente, causada por el frotamiento de o0jos o la pobre diseccion del injerto.

El rechazo endotelial.

El fallo primario del injerto, por edema persistente (figura 1.8.).

El crecimiento epitelial en la interfase.

La formacidn de catarata, debido a multiples causas como, por ejemplo, el uso
prolongado del tratamiento con corticoides, por lo que a veces es preferible
realizar un procedimiento combinado de cirugia DSAEK y extraccion de
catarata.

La infeccion por hongos. Es la complicacion menos frecuente y puede ser
debida al contagio por parte del tejido donante, la contaminacion por los
instrumentos o los elementos latentes sin enfermedad clinica por parte de la

cornea del paciente.
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Figura 1.7.- Lenticulo endotelial dislocado.

Figura 1.8.- Fallo primario del injerto.

Estudios previos han demostrado que la edad avanzada es un factor de riesgo
significativo para la formacion de catarata después de la DSAEK. La posterior
extraccion de la catarata expone a los pacientes a riesgos adicionales inherentes a la
cirugia intraocular y puede aumentar el riesgo de fallo secundario del injerto®. De la
misma manera, la formacion de catarata puede ser acelerada tras la DSAEK vy estos 0jos
pueden necesitar cirugia de catarata, ademas de que las patologias corneales van a veces
asociadas con catarata. Las razones citadas para el desarrollo de catarata son: la
manipulacion intraoperatoria durante la cirugia, las multiples cirugias y la larga
duracion postoperatoria del tratamiento con corticoides. Por ello, en pacientes con
catarata clinicamente significativa y disfuncion endotelial es preferible la realizacion de
la cirugia de catarata combinada con DSAEK. Sin embargo, en pacientes jovenes con

cristalino claro o catarata incipiente, la cirugia combinada se evita para preservar la
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acomodacion, y una incision lejos de los bordes del injerto en la extraccion de la
catarata puede prevenir la pérdida de células endoteliales y el consecuente fallo del

injerto®.

El triple procedimiento o cirugia combinada es a veces la eleccion preferida
porque la rehabilitacion visual es tedricamente méas rapida con pocos riesgos
adicionales. También la pérdida endotelial es menor debido a que la facoemulsificacion
se realiza primero, seguida del cambio del endotelio disfuncional a través de una
incision de 3 a 5 mm. Para compensar el cambio hipermetropico que se genera por la
forma del injerto, se considera una compensacion de -1,00 D a -2,00 D de miopia en el
calculo de la lente intraocular (L10O), para la eleccion de la potencia ideal de la misma.
También una LIO asférica ayudara a mejorar los resultados visuales, ya que la técnica

DSAEK introduce asfericidad negativa®.

El poder de la L1O, por lo general, se determina utilizando formulas especificas de
calculo. Esto permite una determinacion precisa de la potencia de la LIO a implantar
dependiendo de la refraccion objetivo. Sin embargo, dichas formulas no consideran la
nueva forma y la potencia del injerto corneal. Desafortunadamente, el célculo de la
potencia corneal (K), especialmente en la DSAEK, no es un proceso sencillo. Por lo
tanto, la mayoria de las férmulas teoricas actuales dan lugar a suposiciones incorrectas

y, por consiguiente, errores de calculo®®.

1.3.1.2.- DMEK

Para mejorar los resultados de la DSAEK, un nuevo método fue introducido por el
Dr. Melles, que consistio en la DMEK. Esta técnica es una modificacion de la técnica
DSAEK en la que el injerto que se introduce no incluye estroma posterior, evitando la
manipulacion de las fibras de colageno tanto del estroma del paciente como del estroma
donante, con lo cual el lenticulo donante solo se compone de membrana de Descemet y
endotelio. El lenticulo, después de su obtencidn, se enrolla quedando el endotelio en el

exterior®.

La DMEK consigue una configuracion anatémica mas regular, con posible mejor

vision que la DSAEK, ya que el tejido donante solo se compone de membrana de
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Descemet y endotelio, traduciéndose en una pura restauracion anatomica. El
procedimiento causa minimos cambios en la superficie corneal posterior, lo cual resulta
en unas curvaturas anteriores y posteriores similares a la curvatura fisiolégica de las

corneas sanas sin tratar®”%,

Entre las principales ventajas de la cirugia DMEK con respecto a la DSAEK
destaca la mayor velocidad de recuperacion visual, con mayor nimero de pacientes
alcanzando una AV de 20/20, ademéas de menos irregularidades en la interfase. Sin
embargo, la preparacion, manipulacion y colocacion del injerto donante, asi como la
fiabilidad del procedimiento, limita su uso incluso en manos de cirujanos expertos. Este
hecho unido a una técnica tan exigente, hace que este procedimiento quirdrgico aun no

esté totalmente estandarizado®®%>%,

La manipulacion de un lenticulo tan fino es dificil, en particular, el
desdoblamiento necesario en la insercion del tejido, resultando en un trauma
incrementado para el lenticulo y en una mayor tasa de complicaciones en comparacion
con la DSAEK®™, lo que se traduce en un mayor niimero de reposicionamientos tras la
DMEK, con el consecuente mayor estrés y la posible pérdida de células endoteliales del

lenticulo donante?”®,

1.3.1.3.- DSAEK ultrafina

La DSAEK ultrafina ha sido sugerida como un procedimiento alternativo a los dos
métodos anteriores, compartiendo las ventajas de los mismos. La DSAEK ultrafina
implica la diseccion automatica del injerto a un espesor variable entre 100 y 130 um, ya
que se cree que un lenticulo més delgado conduce a un resultado visual mejor. Esta
técnica se ha propuesto como un procedimiento alternativo mas facil que la DMEK, ya
que se utilizan las mismas técnicas quirdrgicas que para la DSAEK, pero siempre
basado en la premisa de que injertos mas delgados con una superficie uniforme pueden
dar lugar a resultados visuales similares a DMEK. Por ello, la DSAEK ultrafina
compartiria la mejora de los resultados visuales de la DMEK, mientras que minimizaria

todo tipo de complicaciones®” .
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El método para la obtencion del lenticulo donante alin no estd comunmente
estandarizado pero se realiza mediante la doble pasada del microqueratomo para obtener
injertos de un tamafo concreto. Esto se puede llevar a cabo de forma segura, hasta el
punto de que cirujanos inexpertos podrian ser capaces de diseccionar las corneas

donantes®®,

1.3.1.4.- Técnica hibrida

La técnica hibrida combina las ventajas tanto del procedimiento DSAEK como de
la DMEK, pero esta técnica no esta estandarizada y aun no se lleva a cabo. En este
procedimiento se obtiene un lenticulo donante con un anillo periférico grueso similar a
la DSAEK y un centro que consiste en membrana de Descemet y endotelio como en la
DMEK. La parte central sin estroma asegura resultados opticos excelentes, comparables
con la DMEK, vy el anillo estromal fija la parte central fragil, ayudando a mantener su
forma y previniendo el dafio de la membrana de Descemet. Ademas, el estroma permite
al cirujano saber exactamente en qué lugar estd el endotelio cuando manipulan el
lenticulo, asi como la orientacion en la camara anterior. A pesar de todo, esta técnica
presenta una alta perdida de células endoteliales, por eso se hace indispensable mejorar
el procedimiento para hacerlo més efectivo y evitar las altas complicaciones que

genera®’.

1.4.- ABERRACIONES OCULARES

El estudio de la contribucion de cada una de las aberraciones oculares en la
calidad de imagen ha llegado a ser de gran importancia tanto para la ciencia basica
como para las aplicaciones clinicas. Las aberraciones dpticas del ojo se han evaluado
desde hace més de un siglo. Sin embargo, no fue hasta 1969 cuando Berny hizo posible
la medida de las mismas, de manera objetiva, mediante el test de Foucault (figura 1.9).
Mediante estas medidas, podemos ser capaces de valorar la calidad dptica antes y
después de un tratamiento que modifique el estado refractivo del ojo o de las diferentes

estructuras que lo componen®*2,
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Mirror

Light source

Figura 1.9.- Test de Foucault.

La aberracion de onda es una funcidn que caracteriza las propiedades de la imagen
formada en la retina. Las aberraciones épticas del ojo son tipicamente descritas en
términos de error de frente de onda. El error de frente de onda se define como la
diferencia de camino 6ptico del frente de onda real del sistema, respecto al frente de
onda esférico perfecto. El frente de onda se define como el lugar geométrico de puntos

en el que los rayos estan en fase entre si>*,

Las aberraciones son el principal condicionante de la calidad de imagen en 0jos
normales, sin intervenciones quirurgicas previas. Sin embargo, en dichos casos, la
importancia en conjunto de todas las aberraciones es escasa. En término medio, las
aberraciones oculares deterioran la imagen retiniana como lo hace un defecto esférico
de 0,25 D*. Las aberraciones de todo el ojo son generalmente dominadas por las
aberraciones en la superficie corneal anterior en comparacion con las mismas de la
superficie posterior, debido al mayor cambio de indice de refraccion del aire a la cornea
que de la cornea al humor acuoso. Conocer las aberraciones corneales y oculares
(totales), nos permite estimar de forma mas precisa la contribucién relativa de la cornea

y el cristalino a las aberraciones del 0jo™.

En ojos jovenes, las aberraciones corneales son compensadas por las aberraciones
internas del cristalino dando como resultado un ojo con pocas aberraciones totales. A
medida que aumenta la edad, las aberraciones totales también aumentan debido a una
pérdida del mecanismo de compensacion como consecuencia de los cambios en la
cdrnea anterior, asi como del cristalino. Esto puede explicar el incremento general en las
aberraciones y la reduccion de la calidad de la imagen retiniana a lo largo de la vida. Sin

embargo, al menos dos factores reducen el impacto negativo en la vision del incremento
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de la aberracion con la edad: la miosis senil y la larga tolerancia al pequefio desenfoque

en sistemas con grandes aberraciones>>°.

Debemos mencionar que cuando nos referimos a medios internos también se
incluye la superficie posterior corneal, por lo tanto es posible que cambios en esta
superficie con la edad sean responsables, al menos en parte, del cambio en el balance de
las aberraciones. Sin embargo, como se ha mencionado antes, la diferencia en el indice
de refraccion entre la cornea y el humor acuoso es menor que entre el aire y la cornea,
por lo tanto la contribucion de la superficie posterior a las aberraciones sera

probablemente menor>.
1.4.1.- Clasificacién de las aberraciones

Las aberraciones oculares se originan como consecuencia de la refraccion de la
luz y se pueden clasificar, dependiendo de si nos centramos en una Unica £ 0 en varias,
de la siguiente manera;

- Aberracion cromatica: se define como la diferencia en la distribucion de la
radiacién policromética incidente y es dependiente de la £ de entrada al ojo. La
£ corta (azul) se enfoca més cerca de la superficie Optica que la £ larga (rojo).
En la actualidad existen pocos instrumentos clinicos de medida para este tipo y
no se pueden corregir (figura 1.10.).

- Aberracion monocromatica: se origina igual que la anterior, pero cuando no
atendemos a la naturaleza policromatica de la luz, es decir, cuando nos

centramos en una Unica A.

/ \, ABERRACION CROMATICA
(. 1av0s 10j0s (menos desviados)

rayo de luz blanca
I
I

ravo de luz blanca \

Figura 1.10.- Aberracion cromatica.
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La cantidad de aberraciones monocromaticas totales aumenta de manera lineal
con la edad, teniendo la superficie anterior corneal menos aberraciones que los medios
oculares internos en edad avanzada. Sin embargo, se cree que las aberraciones
cromaticas permanecen mas 0 menos estables con la edad. Las intervenciones
quirdrgicas en cérnea y cristalino modifican las aberraciones, aumentando las mismas, y
este hecho va a condicionar la satisfaccion del paciente intervenido, aunque tenga una

buena AV&>,

1.4.2.- Polinomios de Zernike

Los polinomios de Zernike son el método estdndar normalizado por la Sociedad
Americana de Optica para cuantificar las aberraciones. Dichos polinomios pueden
representar la superficie corneal debido a sus propiedades matematicas adecuadas para
pupilas circulares. Para su obtencion se precisa de los datos de elevacion de la
topografia corneal®”.

Los polinomios de Zernike consisten en un conjunto ortogonal de polinomios que
representan las aberraciones de alto orden y bajo orden corneales. Son modelos
matematicos que nos permiten obtener una descripcion cuantitativa de las aberraciones.
La aberracion de onda, representada matematicamente por W, puede ser descompuesta
en los polinomios de Zernike®® que corresponden a las funciones — Z™, — expresadas en
coordenadas polares (p,0), cuyo peso en la aberracion viene determinado por los
coeficientes C™, que las multiplican, en donde n (0,1,2...) representa el orden radial
(r0,r1,r2...) ym(...,-1,0,1,2...) la frecuencia angular (...-2 6, -6, 0,6, 2 6...).

W (p,0)=ZC" Z", (p, 0)

El orden de la aberracion viene determinado por n y se representa visualmente en
un triangulo denominado tridngulo de Zernike (figura 1.11.). Cada nivel del triangulo
representa un orden de aberracion monocromatica y se pueden clasificar de la siguiente
manera™:

- Low Order Aberration (LOA, aberraciones de bajo orden): engloban al frente

de onda plano (orden cero), error prismatico del ojo (primer orden), desenfoque
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y astigmatismo (segundo orden). Pueden ser compensadas con prismas, gafas o
lentes de contacto.

- High Order Aberration (HOA, aberraciones de alto orden): engloban el resto de
aberraciones que no pueden ser compensadas con gafas convencionales. Coma
horizontal, coma vertical y astigmatismo triangular (trefoil) pertenecen al tercer
orden. Aberracion esférica, tetrafoil y astigmatismo secundario al cuarto orden.
Estas aberraciones de tercer y cuarto orden son las mas importantes para la
calidad visual. De menor importancia son las aberraciones de los oOrdenes

siguientes (orden 5, 6, 7...), importantes s6lo con pupilas muy dilatadas.

Z(rf0) =Z' Indices dobles de los polinomios de Zernike
b f= Frecuencia Angular o aitan
Nombres 65 4 320 0414+243444546 radial

Piston
Tip, Tilt

Astigmatismo, desenfoque

Coma, Trefoil
Esferica

Coma secundario

Esférica secundaria

Figura I.11.- Esquema de los polinomios de Zernike.

Las LOA corresponden al 85% del total de las aberraciones dpticas, mientras que
las HOA son distorsiones refractivas que limitan la vision de los o0jos sanos y
corresponden al 15% de las aberraciones en ojos normales. Cada aberracion puede ser
positiva 0 negativa y si son excesivas pueden producir una disminucion de la calidad de

la imagen®®.

Aunque, los coeficientes normalizados revelan la relativa contribucion de cada
modo de Zernike al error de frente de onda total, no revelan el impacto relativo de cada

modo de Zernike en la AV. La aberracién comatica y esférica son las que mas
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condicionan la calidad de imagen en el ojo humano y son, por lo tanto, las mas

importantes:

La aberracion comatica representa los rayos de luz incidentes que refractan de
diferente manera en los bordes de la pupila. El efecto es que la imagen de cada
punto del objeto imita a un cometa, con componentes vertical y horizontal
(figura 1.12.). La presencia de coma genera vision doble y difuminada (la luz
brillante se ve como un cometa)*’.

1
I
|

Coma
[Tangencial

h -
Coma
Sagital

)

Figura 1.12.- Aberracion comatica.

La aberracion esférica depende del angulo de incidencia del haz de luz sobre la
superficie optica. El angulo de incidencia de los haces marginales (periféricos)
en una lente esférica es distinto cuanto mas se aleja del centro. La diferencia de
refraccion entre el centro y la periferia genera la aberracion esférica. Se
denomina aberracion esférica positiva (figura 1.13.) cuando los haces
periféricos quedan enfocados delante de la retina. El caso contrario, se
denomina aberracion esférica negativa. La aberracion esférica es
probablemente la HOA mas relevante. La aberracion esférica total del ojo es la
combinacion de la aberracidn esférica corneal que generalmente es positiva y
de la interna, que corresponde al cristalino, y que suele ser negativa hasta

edades préximas a los 40 afios®®®".
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Figura 1.13.- Aberracion esférica positiva.

El coma es en gran medida consecuencia de la aberracién esférica en un sistema
descentrado, como el ojo humano. Por lo tanto, la aberracion esférica es la principal
responsable del deterioro de la calidad de imagen. Este fenémeno es percibido en forma
de halos alrededor de los puntos sobre todo en condiciones escotdpicas de iluminacion,
es decir, con pupilas de tamafio grande (figura 1.14). El perfil de la cara anterior corneal
o la asfericidad corneal (Q), es el principal factor condicionante de esta aberracion, y

por lo tanto de la calidad de vision®®.

Figura 1.14.- Vision de un paciente con aberracion esférica.

Cuatro factores intervienen en el ojo para compensar parcialmente el deterioro de
imagen provocado: la Q, los dioptrios internos, el fendmeno Stiles — Crawford y el
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diametro pupilar. Generalmente se considera que la mayor contribucién al control de la
aberracion esférica es la modificacion de la curvatura de la superficie anterior de la
cornea. Esto explicaria que cambios en la asfericidad corneal tras la cirugia afectan la

calidad de vision>*.
1.4.3.- Asfericidad corneal

El mantenimiento de la forma corneal y su transparencia es algo de vital
importancia para la refraccion. Por ello, durante las pasadas dos décadas, se ha
incrementado el interés en la forma exacta de la superficie corneal, especialmente
debido a las nuevas técnicas como la cirugia refractiva, para la cual un estudio completo

de toda la cornea es requerido®.

Existen diferentes maneras para calcular la forma exacta de la cornea®:

- Factor de forma P = b% a% donde a representa el radio corneal del hemieje.
horizontal (central) y b el radio corneal del hemieje vertical (periférico).

- Excentricidad e= \(1-p).

- Asfericidad Q=P-1. Es el mas utilizado y se emplea para describir la forma de

la cOrnea.

El parametro de asfericidad nos da una idea del tipo de forma (figura 1.15.) con el
que trabajamos®®:

- Q = 0: describe una cornea esférica, es decir, tiene la misma curvatura en el
centro que en la periferia.

- Q > 0: describe una cornea oblata, donde la curvatura es mayor en la periferia
que en el centro.

- 0> Q >1: describe una cornea prolata, que es mas curva en el centro y se va
aplanando hacia la periferia. Esta forma es la forma normal de la c6rnea.

- Q =-1: seria una cornea con forma de paraboloide.

- Q< -1: seria una cornea con forma de hiperboloide.
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= )

Eje X

Eje Y

Figura 1.15.- Esquema de secciones conicas con distinta asfericidad.

Diversos autores han descrito que los valores corneales de Q varian
significativamente con la edad y con el grado de ametropia; asi los ojos
hipermétropes tienden a tener valores de Q mas altos (menos negativos) que los
pacientes con miopia®*®. Welford, en 1986, defini6 la contribucién de la

aberracion (k) de una superficie esférica como®:

k=C?h*FQ

Donde C es la curvatura de la superficie, h la altura de un rayo paraxial
marginal, F la potencia de la superficie y Q la asfericidad corneal. Esta ecuacion
muestra que las aberraciones aumentan al hacerlo la Q, ya que existe una relacion

lineal entre ambas magnitudes®.

Numerosos estudios han intentado determinar el valor de Q de una cérnea
normal. Kiely y cols.,, en 1982, obtuvieron un valor de Q = -0,26. Estos
investigadores documentaron que, de 176 ojos estudiados, el 88% presentaban un
perfil prolato y un 12%, oblato. Estos resultados estaban de acuerdo con los
obtenidos por Eghbali y cols., en 1995, donde encontraron en un 80% un perfil
prolato y en un 20%, oblato. Por lo tanto, la forma normal de la cdrnea no es la de
una esfera perfecta, sino la de una elipse prolata en la que su curvatura va

aplanandose segtin nos alejamos del centro a la periferia®®®’.
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Numerosos trabajos experimentales han estudiado la relacion entre las
aberraciones y la Q. Calossi, en 2007, mostr6é que el valor de Q tedrica necesaria para
reducir la aberracion esférica de Seidel a cero era Q = -0,528, con valores de Q menos
negativos asociados a aberraciones esféricas corneales positivas. Al contrario, cuando la

Q es més negativa que ese valor, la aberracion esférica corneal se torna negativa®.

1.4.4.- Métricas de especificacion

Sirven para especificar cuantitativamente las aberraciones o expresar la calidad

6ptica del 0jo®®.

1.4.4.1.- Root Mean Square

Root Mean Square (RMS), constituye una métrica global de la calidad Optica del
o0jo. Se trata de la raiz cuadrada de la suma de cuadrados de los coeficientes de los
polinomios de Zernike. EI RMS puede ser calculado para el total, para un orden
completo, para un modo de aberracién determinado o para una combinacion de varios
modos de aberraciones. Dicho parametro identifica a aquellos que tienen mayor impacto
en el error total del frente de onda del ojo. Su unidad es la um®,

RMS =V X (Z™,)?

1.4.4.2.- Point Spread Function

Point Spread Function (PSF), nos dice como es la imagen de un objeto puntual en
la retina, por lo tanto explica, en parte, la calidad de vision. Para un sistema dptico
perfecto libre de aberraciones (limitado solo por la difraccion), la PSF no seria un
punto, sino una region central brillante rodeada de una serie de anillos concéntricos
(disco de Airy), en el caso de una pupila circular. Si la pupila es pequefia (< 2 mm de
diametro), las aberraciones son pequefias pero la PSF es grande debido a la difraccion.
Si por el contrario, la pupila es grande (> 3 mm de didmetro), el efecto de la difraccion
disminuye pero las aberraciones suelen ser mas elevadas. En ambos casos hay pérdida

de nitidez en las imagenes®®,
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La intensidad de la PSF es mas alta en su centro y disminuye rapidamente
con la distancia desde el centro. El cociente entre la intensidad central de la PSF
real (0jo con aberraciones) y la de la PSF ideal (ojo sin aberraciones, limitado por
la difraccion), es lo que se conoce como razon de Strehl o Strehl Ratio. Cuanto

menor sea este pardmetro mas afectado de aberraciones esté el sistema®®.

La imagen estd determinada por la forma de la PSF, con las mejores
propiedades Opticas en una PSF con un pico alto y estrecho y las imagenes dpticas
degradadas con un pico de menor intensidad y mas amplio*-. Por lo tanto, la AV
se determina por la forma del centro de la PSF, que tipicamente se degrada por las
HOA, y la discapacidad por deslumbramiento se determina por la periferia de la

PSF, que tipicamente se degrada por la dispersion de la luz hacia delante**°.

1.3.4.3.- Modulation Transfer Function

Modulation Transfer Function (MTF), es el médulo de la transformada de
Fourier de la PSF. Es el equivalente Optico de la funcién de sensibilidad al
contraste. La MTF es una funcion que brinda informacién sobre la pérdida de
contraste debido a las imperfecciones. En términos visuales, dicha MTF se puede
entender como la capacidad que tiene el ojo para discriminar detalles en una
escena, sin tener en cuenta el proceso neuroldgico posterior a la formacion de la
imagen en la retina. De este modo, es posible valorar hasta que frecuencia espacial
nuestro sistema optico es capaz de resolver o qué nivel de detalle de imagen es

capaz de reproducir®®®.

1.4.5.- Aberraciones en la cirugia DSAEK

Como se ha mencionado anteriormente, la principal causa de la degradacion
Optica de la cornea son las aberraciones opticas, sin dejar de lado la dispersién de
la luz. Debido al cambio en el contorno corneal asociado con la adiciéon del
lenticulo donante en ojos intervenidos de DSAEK, no es sorprendente que las
aberraciones de frente de onda de la cornea, en particular las derivadas de la

superficie posterior de la misma, estén incrementadas?.
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Este hecho se ha evaluado mediante la técnica DMEK. Se ha encontrado que
dicha técnica presenta menor cantidad de aberraciones que la DSAEK, en la superficie
corneal posterior, debido a que esta superficie es més regular, causando minimos
cambios en la superficie posterior, ya que el injerto se compone de solo membrana de
Descemet y endotelio, a diferencia de la DSAEK, donde la regularidad de la superficie
corneal posterior depende de la coincidencia en la curvatura y la regularidad de las
fibras de colageno del estroma entre el lenticulo donante y la superficie posterior de la

cornea del paciente®*°.

Cabe destacar que, a pesar de la minima disrupcién en la superficie anterior tras la
cirugia DSAEK, no podemos ignorar la contribucion de las aberraciones de esta
superficie tras DSAEK en la calidad de la imagen, ya que la superficie anterior puede
estar afectada por la larga duracion de la enfermedad corneal, con la consiguiente

irregularidad de la superficie'.

Ademas, la calidad de la vision depende, en ultima instancia, no sélo de la cornea,
sino también del sistema Optico completo (incluyendo el cristalino y los demas medios).
Como tal, las aberraciones del ojo completo son mas apropiadas para evaluar el impacto
de las mismas en la calidad de imagen de la retina y el rendimiento visual. El impacto
negativo de la combinacion de las aberraciones de la superficie anterior y posterior
corneal también es importante, porque la superficie posterior en la DSAEK no
compensa a la superficie anterior. Ademas, contribuye mas a las aberraciones totales

corneales, teniendo un impacto negativo en la MTFZ,

1.4.6.- Método de medida

Las medidas de los errores del frente de onda del ojo proveen un método preciso
que ayuda a evaluar las propiedades dpticas del ojo mas alla de la esfera y el cilindro, y
para evaluar la terapia elegida, como en este caso la cirugia DSAEK™. Sin embargo, la
evaluacion postoperatoria rutinaria tras la cirugia DSAEK consiste principalmente en la
medicion, en condiciones fotdpicas (tamafios pequefios de pupila), de la refraccion

subjetiva, la AV, y, en algunos casos, la sensibilidad al contraste™.
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Actualmente, el rapido avance tecnoldgico, esta impulsando mejoras en las
medidas objetivas de las aberraciones oculares™. Existen distintos aberrémetros
basados en diferentes principios fisicos. Unos analizan el frente de onda fuera del
0jo, como el sensor de Hartmann — Shack, donde un haz laser de baja intensidad
es lanzado a la retina, se refleja y viaja de vuelta al sensor (Bausch & Lomb
Zywave, Alcon LADARWare); y otros lo analizan en la retina (Wavelight
Analyzer). También existen programas informaticos de disefio dptico que pueden
ser empleados para la obtencidn de los coeficientes de Zernike a partir de los
datos de elevacion. Por ultimo, se han desarrollado diversos sistemas de doble —

paso como el realizado por Artal y Guirao®.
1.4.6.1.- Pentacam
Los métodos mencionados anteriormente, en su gran mayoria, miden las

aberraciones para todo el ojo, en cambio Pentacam (figura 1.16.) (Oculus, Inc.,

Wetzlar, Germany), eval(a las aberraciones sélo en la cornea®.

Figura 1.16.- Pentacam.

Este aparato es un tomdgrafo que permite una reconstruccion matematica de la

foto interna del elemento estudiado mediante la medida directa de la informacién de

elevacion. Dicho sistema presenta un aumento en la profundidad de foco, obteniendo

imagenes efectivas de la totalidad del segmento anterior del 0jo*®.
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Pentacam es un sistema avanzado de formacién de imagenes Scheimpflug,
principio patentado por el austriaco Theodor Scheimpflug en Viena en 1904, que
elimina los errores de alineamiento que pueden ocurrir con otros procedimientos,
ademas de acelerar la medida®®. Mediante una hendidura de barrido de luz
monocromatica, consistente en un LED azul libre de ultravioleta con una £ de 475
nanémetros (nm), proporciona un modelo tridimensional de alta resolucion, a partir de
varias secciones opticas ultrafinas, del segmento anterior del ojo, arrojando imagenes
nitidas desde la superficie anterior corneal hasta la capsula del cristalino. La camara
giratoria Scheimpflug es un método de no contacto que proporciona iméagenes y

medidas repetibles de topografia de ambas superficies de la cornea®*>*°.

El Pentacam ha sido disefiado para rotar alrededor del eje visual capturando de 25
a 50 imagenes maximo, con un tiempo de duracién que no supera los dos segundos, y
analizando 500 puntos de elevacion reales por cada captura, por lo que genera 25.000
puntos reales de evaluacion. Ademas, el Pentacam controla la fijacion ocular con una
segunda camara que captura y corrige los movimientos oculares, y nos informa de si la
imagen obtenida es o no correcta. El sistema consta de una funcién donde la calidad del
examen es definida teniendo en cuenta varios factores e indices (figura 1.17). El
instrumento utiliza un “quality factor” (QF), que nos indica si la medida es o no ttil. Un

QF mayor de 95 nos indica una buena medida’.

Entre los mdltiples usos de este instrumento destaca la realizacion de un analisis
objetivo de los polinomios de Zernike de la cara anterior y posterior corneal basada en
los datos de elevacién, para asi poder estudiar las contribuciones relativas de los
mismos al frente de onda corneal®“**®. Calcula el coeficiente por cada polinomio de
Zernike y describe la contribucién de ese polinomio a los datos de elevacion’. También
permite evaluar la opacidad tisular tanto de la cornea como del cristalino, aunque para
este Gltimo serd practicamente necesario dilatar la pupila. EI Pentacam dispone de un
software que nos permite medir densidades Opticas y que fue pensado para valorar el
grado de opacidad del cristalino®. Por Gltimo, este instrumento también cuantifica la
paquimetria corneal y realiza un analisis tridimensional de la camara anterior que

comprende el angulo, volumen y profundidad de la misma’.
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Figura 1.17.- Pantalla general del Pentacam.

En resumen, el sistema Pentacam (imagenes Scheimpflug), es util para cuantificar
no solo las aberraciones de la superficie corneal sino tambien el espesor corneal y la
dispersion de la luz de la cornea tras la cirugia DSAEK. EI Unico inconveniente de
utilizar el dispositivo Pentacam para medir la opacidad tisular es que las mediciones

dependen de la fuente de luz**™.

1.5.- DISPERSION INTRAOCULAR

La dispersion de la luz es el fendmeno de modificacion de la trayectoria de la luz,
debido a la interaccion de esta con la falta de homogeneidad en los medios oculares,
dependiendo de su nivel y naturaleza de turbidez, y en particular del tamafio y
distribucién espacial de los centros de dispersion™. Ademés la dispersion se puede
originar por particulas suspendidas en el aire (scattering)™. Es importante tener en
cuenta la dispersién intraocular en la evaluacion clinica, ya que puede producir pérdida

de contraste en la imagen que se crea en la retina (figura 1.18.).
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Figura 1.18.- Pérdida de contraste por la dispersion intraocular.

Existen dos formas de dispersion intraocular: la luz que es dispersada hacia
delante y la luz que es dispersada hacia atras. La primera, conocida por el término en
inglés como Straylight, se genera por la luz que es dispersada en direccion a la retina; y
la segunda, conocida como backscatter, se origina por la luz que abandona el ojo
después de haber sido dispersada, como ocurre cuando se investiga el ojo con lampara
de hendidura. No hay una relacion clara entre ambas formas ya que pueden estar

producidas por causas diferentes’".

En cuanto al tipo de dispersion de luz que se produce en el interior del ojo, se
clasifica™"®:

- Ladispersion de particulas pequefias o de Rayleigh. Esta dispersion hace que la
luz se dirija en todas las direcciones cuando el espesor de las particulas que se
interponen en la trayectoria de la luz, es mucho menor que la £ de la radiacién
incidente, dispersando preferentemente la luz de £ corta (1/A4). La utilizacion
de filtros amarillos podria ayudar a reducir su efecto.

- La dispersion de particulas grandes o de Mie. Esta dispersion es la principal
causa del proceso de dispersion intraocular, al afectar a la luz que se dirige a la

retina, siendo independiente de la 4.

Las manifestaciones oculares de la dispersion intraocular para el ojo humano son
el deslumbramiento y la aparicion de halos luminosos. Cuando hablamos de

deslumbramiento, nos referimos segiin la RAE a “Ofuscar la vista o confundirla con el
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exceso de luz”. Esto corresponde con el término en inglés glare’ el cual hace referencia
tanto al propio deslumbramiento como a la luz que lo causa. VVan den Berg y cols., en el
afio 2010, definen deslumbramiento como una interferencia creada por la dispersion con
los medios oculares, causando una reduccion de la sensibilidad al contraste y de la
visibilidad de los objetos y describen halo como un disco opaco de luz o como un
circulo brillante borroso alrededor de una fuente puntual .

El deslumbramiento se produce por la presencia en el campo visual de una fuente
de luz de gran intensidad, mas elevada que la luminancia a la cual los ojos estan
adaptados, provocando molestia, incomodidad o un empeoramiento de la funcién
visual®. Por otro lado, el halo esta originado por la dispersién que experimenta la luz en
su camino hacia la retina, al atravesar las principales estructuras del globo ocular’.
Existen tres tipos de deslumbramiento: el deslumbramiento incapacitante o discapacidad
por deslumbramiento, el deslumbramiento molesto y el deslumbramiento por
adaptacion a la luz. El primero, que se manifiesta mediante el halo luminoso y también
se denomina como Straylight, es el mas importante ya que puede reducir el contraste de
la imagen retiniana sin causar molestias, pero produciendo pérdida de la funcién
visual”’. En acciones como la conduccién nocturna, este tipo de deslumbramiento va a
ser de especial relevancia, puesto que es el que va a alterar la calidad visual,
produciendo una degradacion de la imagen retiniana y una pérdida de sensibilidad al
contraste, todo producido por la dispersién de la luz de la fuente deslumbrante®. El
grado de Straylight va a depender tanto del tamafio y la luminancia de las fuentes
deslumbrantes, como de la luminancia del fondo sobre el que incide dicha fuente

deslumbrante®’.
1.5.1.- Causas de la dispersion de la luz

La funcion PSF muestra los efectos de las imperfecciones Opticas de los medios
oculares en la vision (como se ha explicado anteriormente). En términos de calidad
Optica, la parte central de la misma, hasta 1 minuto de arco, corresponde al dominio de
la AV. Hasta 10 minutos de arco se extiende el procesamiento de la sensibilidad al
contraste (5 minutos de arco). Sin embargo, por encima de 60 minutos de arco el
esparcimiento de la luz se denomina dispersién (figura 1.19.)"". En consecuencia, la

74
I

dispersion y la AV tienen solamente una correlacion muy débil™, por lo que se deduce
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que los sintomas producidos por la dispersion de la luz ocurren con independencia de

los problemas de AV en la poblacién general®®®,

10000000 Visual acuity
1000000 1min of arc
100000 = 0e
10000 Contrast sensitivity
18..3 cycles per degree
: 1 ?gg = D08.038
Straylight

=>1..30°

-10 -5 0 5 10
Visual angle (degrees)

Figura 1.19.- PSF.

La dispersion que experimenta la luz en su camino hacia la retina se debe
mayoritariamente a cinco estructuras oculares: la cornea, el iris, la esclera, el cristalino y
la retina. Un tercio de la dispersion se produce por la cornea cuando esta afectada por
cirugia o enfermedad, otro tercio por el cristalino debido al envejecimiento y el tercio
restante por la pigmentacion de la retina, esclera e iris®*®*. Estas relaciones cambian con
la edad, la pigmentacion y con las patologias especificas (catarata) que afecten a dichas
estructuras. Por ejemplo, los ojos marrones absorben méas luz y como consecuencia,

generan menos dispersion de luz.

Las principales causas de la dispersion a través de estas estructuras son:

- La aparicion de pequefios cambios en el indice de refraccion de los medios
oculares, principalmente en el cristalino con el envejecimiento®.

- El efecto de la fluorescencia en el cristalino que modifica la luz ultravioleta
incidente en luz azul dispersada®®.

- El hecho de ser portador de lentes de contacto, debido a la mayor hidratacion
corneal®’.

- Laaparicion de irregularidades corneales causadas por Ulceras y edemas®.

- Lacirugfa corneal que inducirfa cambios en la superficie corneal®’.
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1.5.2.- Dispersion en la cirugia DSAEK

Hay dos factores que pueden afectar la calidad de vision tras un trasplante
endotelial. Uno, la opacidad que puede crearse en la interfase huésped — donante y el
otro, la fibrosis estromal y el edema corneal que puedan existir preoperatoriamente en
pacientes con enfermedad endotelial. Sin embargo, hay que destacar que la propia
interfase ha sido descrita como invisible a la cuarta semana después de la cirugia, tanto
en lampara de hendidura como con estudio histolégico de las corneas tras DSEK?. Por
lo tanto, el estadio avanzado de la enfermedad y la cicatrizacion corneal resultante tras
la cirugia puede provocar un aumento en la dispersion de la luz por la pérdida de
transparencia de la superficie corneal anterior, que no se soluciona con el procedimiento
DSAEK® " Esto se ha demostrado en los pacientes relativamente jovenes, que
presentan distrofia endotelial de Fuchs, en los que los sintomas de dispersion de la luz

son importantes, incluso en presencia de una vision aceptable®®.

Debido a que la superficie anterior de la cornea se altera minimamente después de
la DSAEK, la dispersion de la luz es asociada a menudo con la turbidez corneal creada
en la interfase, sobre todo por la presencia de particulas de metal de la hoja del
microqueratomo o los queratocitos activados, lo que se ha sugerido como la causa de la
disminucion de la mejor agudeza visual corregida (MAVC) después de la DSAEK,
aunque también se ha reportado dispersion dentro del estroma anterior (region
subepitelial) de la cornea del paciente*“°. Ademas, la presencia de la catarata aumenta
significativamente la dispersién de la luz en el ojo, dependiendo del tipo y densidad de
catarata. Puesto que es bien conocido que la dispersién aumenta gradualmente con la
edad, la catarata también deberia ser considerada. Sin embargo, a muchos de los
pacientes que se someten a DSAEK, se les realiza una cirugia combinada, por lo que no
es de extrafar que la dispersion de la luz disminuya considerablemente después de la
extirpacion del cristalino cataratoso. Hay que resaltar que la dispersion de la luz es a
menudo mas pronunciada en las personas con un color claro de iris o baja pigmentacion

de la piel y aumenta en ojos miopes®.

A pesar de todo eso, las HOA en los pacientes intervenidos de DSAEK son una
causa mayor de la disminucién de la MAVC que la dispersion de la luz. Sin embargo, la

satisfaccion del paciente después de la DSAEK a menudo se basa en la reduccion de la
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sensibilidad a la luz y el alivio del dolor, dejando a un lado esa disminucion en la
AV45'46

1.5.3.- Método de medida

El examen de la cérnea con la lampara de hendidura puede contribuir a la
comprension de una parte de las quejas subjetivas de la funcion visual. Sin embargo, las
quejas de la dispersion de la luz no se pueden predecir o comprender a partir del examen
biomicroscopico®. Este examen presenta la desventaja de que determina la cantidad de
luz dispersada hacia atras que entra por la pupila, sin tener en cuenta la que entra a
través del iris (segun su pigmentacién) o incluso por esclerética y Gvea, asi como la luz
reflejada por el fondo. Sin embargo, el Straylight retiniano corresponde a la dispersion
hacia delante”. Por ello, las medidas de la dispersién son Utiles clinicamente en la

evaluacion de la disfuncion visual no detectada mediante la evaluacion de la AV,

Otros métodos indirectos de medida existen para determinar la dispersion,
evaluando el efecto de la misma en la percepcion o la sensibilidad al contraste. Sin
embargo, estas medidas son dependientes de las condiciones de medicion, ademéas de
que no representan las condiciones de deslumbramiento en la vida cotidiana. Destaca el
Mesotest Il (Oculus Gmbh, Wetzlar, Germany). Sin embargo, dicho aparato es poco
fiable porque se realiza el estudio en condiciones de iluminacién homogénea’™. También
se podria medir la opacidad de la superficie corneal mediante el Pentacam (como se
menciond anteriormente), por microscopia confocal, o mediante la tomografia de
coherencia Optica (OCT). Por Gltimo, no debemos olvidarnos del sistema OQAS creado
por el Laboratorio de Optica de la Universidad de Murcia con colaboracion de la
Universidad de tecnologia de Catalufia. Este instrumento cuantifica también la cantidad

de dispersion intraocular®.

1.5.3.1.- C-Quant

Inicialmente  Van den Berg® desarrollé un instrumento de laboratorio
(straylightmeter) de gran fiabilidad, que mide la dispersion de la luz hacia delante a
angulos de 3,5°, 10° y 28°. Mas recientemente, la dispersion se establece por medio de

un parpadeo de contraste, como el utilizado, en la unica version comercializada, en el
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sistema C-Quant (Oculus AG, Germany) (figura 1.20.), para la valoracién clinica de la
dispersion intraocular’”®. Este instrumento puede cuantificar la dispersion de la luz
pero presenta la desventaja de no proveer informacién sobre la localizacion de la

estructura que lo produce, a diferencia del Pentacam®.

ot
=

Figura 1.20.- C-Quant.

En un principio, el instrumento utilizaba un método de compensacion directa, para
finalmente evolucionar en un método psicofisico de comparacion - compensacion, que
determina, de manera precisa y objetiva, la cantidad de Straylight del ojo del paciente,
haciendo la medida mas adecuada para su uso clinico y para estudios a gran escala®. El
test contiene un circulo dividido en dos mitades. Una de ellas presentara una luz
parpadeante compensatoria, mientras que la otra mitad no presentara luz, pero sera
percibida por el paciente como que parpadea en menor medida debido a un anillo
periférico que de vez en cuando presenta un estimulo dispersante (figura 1.21.). Por ello,
el paciente debera elegir cual de las dos mitades parpadea con mas intensidad.
Posteriormente, el instrumento dard un pardmetro de Straylight (en unidades
logaritmicas), con una desviacion estdndar que debe ser menor de 0,08 para que la
medida sea fiable, aunque se considera aceptable una desviacién de 0,10%.
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5 = Stray light source:
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Figura 1.21.- Esquema del método psicofisico de comparacion — compensacion.

Este instrumento ha demostrado una gran reproducibilidad y repetitividad en sus
medidas, lo que le hace un método fiable. Ademas, el C-Quant deberia ser introducido
como método clinico de evaluacion de la catarata, ya que podria justificar la cirugia en
pacientes que presenten quejas por un alto grado de dispersion debido a la catarata, a
pesar de tener una buena AV®.

1.6.- ESPESOR CORNEAL

El espesor corneal es variable segun la zona corneal. Es conocido que la cdrnea en
la infancia es mas gruesa en el centro y mas delgada en la periferia. Esta relacion se

modifica con la edad, siendo en los adultos més gruesa en la periferia que en el centro®.

El espesor del lenticulo donante es un apartado importante dentro del propio
procedimiento DSAEK, pudiendo ser considerado como una de las variables mas
importantes introducidas mediante las técnicas de queratoplastia endotelial. Muchos
autores han argumentado que espesores finos resultan en mejores AV en general, de ahi
la evolucion del procedimiento DSAEK hacia la obtencidon de lenticulos méas finos

como en DMEK; sin embargo, otros autores no han encontrado esta correlacion®.

La tendencia de muchos cirujanos es la de preparar y usar el lenticulo lo mas fino
posible, pero a medida que el espesor del injerto disminuye, la dificultad de la técnica
aumenta. Por lo tanto, hay un riesgo incrementado de trauma quirdrgico del endotelio

mientras se despliega, con una pérdida de células endoteliales relacionada, debido a una
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manipulacion excesiva. Hay que afadir que la preparacion de un tejido donante con un
espesor minimo aumenta el riesgo de perforacién del injerto mientras se prepara con el

microqueratomo?”%3°,

Al contrario, un lenticulo donante grueso generalmente despliega méas facilmente
porque el estroma posterior vuelve a su forma original, aunque su insercion a través de
una incision pequefia parece mas complicada. Por todo ello, la experiencia del cirujano
tanto para la preparacion del tejido donante como en el propio procedimiento quirdrgico

jugara un papel importante®™®.

En resumen, los cirujanos deberadn decidir qué espesor de lenticulo donante seria
el mejor, ya que un espesor pequefio podria conllevar mejores resultados visuales tras la
cirugia. Para ello, hay que tener en cuenta la técnica utilizada, el tamafio de la camara
anterior del paciente, y la eleccion del cabezal del microqueratomo, para asegurar un

espesor que sea facil de introducir®®.

1.6.1.- Método de medida

La medida del espesor corneal es clinicamente importante. Las variaciones en el
espesor afectan, por ejemplo, a la precision de las medidas de la tonometria de
aplanacion. Doubly y Zaman demostraron que una variacion del 10% en el espesor
corneal puede resultar en un cambio en la presion intraocular de 3,4 mmHg
aproximadamente. La medida del espesor corneal también es importante para considerar
la posibilidad de realizar cirugia refractiva, asi como la cantidad de correccion que se

puede llevar a cabo de forma segura®.

Actualmente existen varios métodos para medir el espesor corneal, pero pocos son
capaces de medir el espesor del injerto después de su obtencion con microqueratomo. El
método mas comin y usado es la paquimetrfa ultrasonica®. Sin embargo, este
instrumento requiere contacto corneal para la realizacion de la medida. También el
confocal permite el estudio del espesor corneal. Este instrumento provee imagenes
histoldgicas in vivo, sin necesidad de remover o tefiir el tejido, con una resolucion axial

alta®’.
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1.6.1.1.- Tomografia de coherencia dptica

La OCT es una técnica de formacion de imagenes para visualizar el segmento
posterior del ojo y medir el espesor de la retina, de manera no invasiva, mediante cortes
transversales (figura 1.22.). Recientemente también se introdujo un método de obtencién
de imagenes del segmento anterior, para el diagndstico y seguimiento de enfermedades
que afectan a la cornea, tanto antes como después de aplicar un tratamiento a las

mismas®’.

Figura 1.22.- Tomografia de coherencia Optica para el segmento posterior del ojo.

En ocasiones es dificil decidir si un paciente podra beneficiarse de un
procedimiento lamelar; en otras la realizacion de una QP es de resultado incierto porque
la opacidad corneal no nos permite ver la camara anterior. Incluso teniendo claro la
eleccion de un procedimiento, el examen rutinario con la lampara de hendidura tiene
algunas limitaciones, sobre todo cuando se busca la excelencia en el resultado final. En
todas estas situaciones, el examen con OCT para el segmento anterior es de gran
utilidad®’,

La OCT presenta un haz de luz de £ de 1310 nm. Dicha £ es absorbida
predominantemente por el agua que se encuentra en el estroma de la cornea, por lo
tanto, este alto poder usado en el rayo para evaluar la cornea, no presenta el riesgo de
dafar la retina. Este hecho permite obtener imagenes con mayor calidad. Sin embargo,

esta prueba requiere mayor profundidad de campo para obtener las imagenes del
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segmento anterior del ojo, a diferencia del necesario para obtener las mismas del

segmento posterior””.

La funcion mas importante de la OCT en la cirugia DSAEK es la medicion, de
manera objetiva, del espesor del lenticulo endotelial, el espesor de la cornea restante del
paciente y el espesor total corneal (figura 1.23.). Diversos autores han demostrado que
las mediciones del espesor corneal mediante OCT se relacionan con las mediciones
llevadas a cabo mediante paquimetria ultrasénica®, presentando una buena
reproducibilidad y repetitividad. Con la adquisicién de mdltiples imagenes en una
exploracion, mediante la OCT, se puede crear una imagen de 2 dimensiones de la
cérnea. Los estudios han demostrado la capacidad de esta prueba para evaluar de forma
fiable el espesor corneal central, la profundidad y el angulo de la camara anterior, asi

como el espesor del injerto®™.

Figura 1.23.- Imagen OCT para el segmento anterior del ojo.

La OCT de la cornea también es (til para detectar pequefios grados de separacion
entre el lenticulo endotelial donante y el estroma posterior del ojo del paciente,
indicando una dislocacién incipiente o un fallo endotelial primario del lenticulo. La
evaluacion de dichas complicaciones mediante la OCT permite la realizacion de una
solucion temprana ante las mismas, evitando las posibles consecuencias negativas para

el 0jo”’.
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Objetivos

El objetivo principal de este trabajo es analizar el dioptrio corneal de los ojos de

pacientes diagnosticados de distrofia endotelial de Fuchs, intervenidos de cirugia

DSAEK y compararlo con las corneas de un grupo control formado por ojos de

pacientes intervenidos de cirugia de catarata.

Como objetivos especificos de este trabajo:

1.-

Valorar el resultado visual final en un grupo de pacientes operados de
cirugia DSAEK.

Analizar los cambios producidos en la geometria de la superficie anterior,

superficie posterior y cornea total.
Estudiar el espesor corneal central y paracentral de la cornea y del Iénticulo
endotelial. Comparar el espesor corneal central entre un grupo de pacientes

operados de cirugia DSAEK y un grupo control.

Cuantificar la dispersion intraocular — scattering — en el grupo de pacientes
operados de cirugia DSAEK y compararla con la de un grupo control.

Valorar la densitometria, medida mediante Pentacam, como indicador de

scattering.

Establecer el plano corneal en el que se produce la mayor densitometria.

Determinar los factores que condicionan las aberraciones de alto orden y el
scattering.

Establecer los factores que condicionan el error refractivo postoperatorio.

Analizar el astigmatismo irregular y los factores que lo condicionan.
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Material y método

En este apartado expondremos en primer lugar las caracteristicas de los sujetos
participantes, describiremos los examenes visuales llevados a cabo, también
detallaremos la técnica DSAEK utilizada, después especificaremos el seguimiento al
que fueron sometidos los pacientes y, por ultimo, expondremos el analisis estadistico

utilizado para extraer las conclusiones derivadas de este trabajo.

I11.1.- CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Para llevar a cabo este estudio, se recogieron los datos de una muestra compuesta
por 33 ojos de 24 pacientes, con diagnostico de distrofia endotelial de Fuchs, operados
de cirugia DSAEK, entre los afios 2009 y 2014, en el Hospital General Universitario
Reina Sofia y en la clinica Novovision de Murcia. El periodo de seguimiento minimo de
estos pacientes fue de 4 meses tras la cirugia. Todas las exploraciones se realizaron
siguiendo las lineas de actuacion de la declaracion de Helsinki y las buenas préacticas
clinicas. Cada paciente recibi6 informacion sobre su enfermedad, una explicacion sobre
la cirugia DSAEK vy los resultados visuales y posibles efectos adversos que se podian
presentar tras su realizacion. Finalmente, se obtuvo un consentimiento informado
firmado de cada paciente, previo a la cirugia, asi como otro consentimiento especifico

para su inclusion en este estudio (Anexo |, 11, 111, 1V).

Los principales criterios de inclusién a la hora de seleccionar a los pacientes para
llevar a cabo esta técnica, fueron el diagnostico de distrofia endotelial de Fuchs con
datos clinicos, topogréficos y refractivos. Todos aquellos pacientes que presentaban
alguna otra enfermedad ocular que pudiera interferir en la calidad de vision, fueron

excluidos del estudio.

Como no se pudieron analizar los datos preoperatorios del frente de onda corneal,
porque la mayoria de los pacientes presentaban descompensacion endotelial severa con
edema corneal y guttas, haciendo imposible obtener mediciones fiables, se analizaron,
las aberraciones corneales y la dispersion de la luz de estos sujetos, una vez
intervenidos, y se compararon con un grupo control compuesto por 26 ojos de 18
sujetos pseudofaquicos, de rango de edad similar a los intervenidos de DSAEK, sin

rasgos patoldgicos oculares excepto sus errores refractivos.
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111.2.- EXAMEN OFTALMOLOGICO PREOPERATORIO

Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron sometidos a una exploracion
optométrica y oftalmolodgica detallada y completa durante la primera visita y en las

sucesivas revisiones.

Se realiz6 una anamnesis detallada para detectar la presencia de alergias
medicamentosas conocidas, hipertension arterial, diabetes mellitus y otros problemas
sistémicos que pudieran existir y sobre posibles habitos toxicos como el tabaquismo o el
consumo de alcohol. También se les preguntaba a los pacientes sobre sus antecedentes a

nivel oftalmoldgico, tanto médicos como quirdargicos.

Posteriormente se llevd a cabo un examen oftalmol6gico completo antes de la
cirugia para excluir otras enfermedades oculares. La evaluacion preoperatoria incluy6
AV sin corregir, refraccion manifiesta, MAVC, presion intraocular, biomicroscopia,
examen del fondo de ojo, calculo de la potencia de la L1O (si fuera necesario) mediante
IOL Master (Carl Zeiss Meditec Optical Biometer), microscopia confocal en aquellos
pacientes en los que la transparencia era buena, OCT de retina y consulta de
anestesiologia.

111.2.1.- Agudeza visual

La medida de la AV se realizaba siempre bajo las mismas condiciones de
iluminacién y en el mismo gabinete, mediante un test proyector de AV Snellen,
colocado a 5 metros, en el que cada linea de AV consta de 4 letras. La mejor AV sin
corregir asi como la MAVC, era anotada en la historia clinica de los pacientes
expresada en escala decimal. Posteriormente, mediante la formula de Holladay, se
convirtieron en el logaritmo del minimo angulo de resolucion (logMAR) para el analisis

estadistico:

AV logMAR = - log AV decimal
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111.2.2.- Refraccion subjetiva

Los pacientes eran refraccionados por el mismo optometrista bajo las mismas
pautas con el propdsito de obtener la esfera, el cilindro, el eje del astigmatismo y el
equivalente esférico de la mejor correccion optica mediante la refraccion subjetiva. Se
aceptaba iniciar la refraccion subjetiva con el resultado del autorrefractometro o la
graduacién de las gafas del paciente, si no era posible realizar retinoscopia.

111.2.3.- Biomicroscopia

El examen mediante ld&mpara de hendidura nos permitié valorar el segmento
anterior del ojo de todos los pacientes. Se evaluaba el grado de edema, fibrosis estromal
y la presencia de bullas. Esta exploracion permite ademas descartar la existencia de
cualquier patologia en los medios transparentes del ojo, que pudiera interferir en la
evaluacion del fondo de ojo.

111.2.4.- Presién intraocular

La presion intraocular se determinaba con un tondmetro de aplanacion tipo
Perkins (Perkins MK2, Clement Clarke Int. Ltd., Harlow, UK), después de instilar una
gota de colirio compuesto de fluoresceina y anestésico (Colicursi Fluotest, Lab. Alcon

Cusi S.A., El Masnou, Barcelona, Espafia).

111.2.5.- Fondo de ojo

Se dilataba la pupila de los pacientes con colirio de tropicamida (Colicursi
Tropicamida, Lab. Alcon Cusi S.A., EI Masnou, Barcelona, Espafa), para la valoracion
del cristalino y la exploracién de la retina mediante ldmpara de hendidura con lente de
78 D (VOLK TM).

111.3.- CIRUGIA DSAEK

Este procedimiento se realizaba bajo un microscopio quirdrgico, a cAmara cerrada,

con incisiones similares a las utilizadas en la facoemulsificaciéon del cristalino. Se
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llevaba a cabo la cirugia bajo anestesia peribulbar o anestesia tépica. Todas las cirugias
fueron realizadas por el mismo cirujano, experto en esta técnica. A continuacion se

explica en detalle el procedimiento quirdrgico DSAEK.

111.3.1.- Obtencion del lenticulo endotelial donante

El acto de la extraccion se llevo a cabo mediante unas estrictas normas de asepsia,
ya que los tejidos oculares donantes estan habitualmente contaminados. Se realiz6 un
lavado y desinfeccion de la piel de ambos parpados. Se colocé un blefarostato
cuidadosamente para no dafar el epitelio. Durante este proceso se aprovechd para
realizar una inspeccion macroscépica del tamafio de la cdérnea, de la transparencia,
estado del epitelio, existencia de neovasos o neoformaciones en la superficie asi como

posibles cirugias oculares previas.

Posteriormente se realiz6 una peritomia en los 360° acercandonos al limbo para
incluir la menor cantidad de conjuntiva posible, ya que la consideramos tejido
contaminado. Finalmente, procediamos a extraer el casquete corneo - escleral con, al

menos, 2 —3 mm de margen escleral (figura I11.1.).

Figura I11.1.- Obtencién del casquete corneo - escleral donante.
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El contaje endotelial preoperatorio se realiz6 mediante microscopia especular sélo
en las cdérneas obtenidas del banco de 0jos. En el resto de los casos, que son la mayor
parte, las corneas procedian del Hospital General Universitario Reina Sofia, en el que en
pocas ocasiones podiamos realizar contajes preoperatorios. Ademas, en dicho hospital,
los donantes suelen ser ancianos fallecidos en el centro y la edad media de los mismos
es anormalmente elevada, ya que el centro no cuenta, entre otras, con las especialidades

de neurocirugia ni pediatria.

Se realizo el tallado de la cornea donante con un microqueratomo que se fijaba a
una cdmara artificial. Para realizar el tallado con microqueratomo era conveniente
disponer de un tejido donante con un anillo escleral mayor de 2 mm de ancho. Este
tejido escleral es el que va a permitir la fijacion del disco cérneo — escleral donante en la
camara artificial para realizar el tallado con el microqueratomo, exponiendo la cornea
de forma adecuada para que el microqueratomo pueda realizar el corte y extraer una
lamela anterior de un tamafio ideal. Cuanto mayor es el didmetro de la cornea, podremos
fijar, a la cdmara artificial, discos con menos tejido escleral. Dicha camara artificial se
compone de 4 piezas claves:

- Una pieza base interna donde se coloca el disco corneo — escleral. Dispone de

un sistema telescopico que se acciona mediante una rosca para que suba y
presione el disco contra la pieza externa.

- Una pieza externa que se engarza encima de la pieza interna mediante 3

pestafias, dejando en medio el anillo escleral.

- Un tubo de silicona al que conectamos una llave de tres pasos y una jeringa de

20 centimetros cubicos llena de suero para inyectar a la cornea. Al inyectar el
suero, se introduce en el interior de la pieza interna, y nos permite transmitir
presion a la cornea.

- Un anillo con dos colas de milano que es fijado mediante un tornillo a la parte

superior de la pieza externa, donde encajamos el cabezal del microqueratomo

para guiar su desplazamiento.
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A continuacién se detallan los pasos que seguimos en la preparacion del tejido

donante para obtener el lenticulo endotelial donante:

58

1.-
2.

9.-

Conectamos la consola a la red y a la salida de aire a presion.

Depositamos el material estéril del microqueratomo en una mesa Yy
procedemos a conectar los tubos de presion a la consola y conectar la pieza de
mano a los tubos.

Introducimos la cuchilla en el cabezal de 350 um de la Unica forma posible,
roscamos el cabezal a los tubos de presion cuidando que no se caiga la
cuchilla y cubrimos todo con un pafio estéril.

En otra mesa estéril colocada debajo del microscopio vamos a preparar la
cdrnea donante en la cAmara artificial. Para ello, sacamos la cdrnea del frasco
de conservacién, acoplamos la jeringa de 20 centimetros cubicos llena de
suero a la llave de 3 pasos y ésta al tubo de la camara, introducimos suero
hasta que rebasa el nivel del cono de la pieza interna, cogemos uno de los
discos corneo — esclerales y ponemos viscoelastico sobre el endotelio
(preferimos Viscoat por su buena adherencia) y finalmente acoplamos la
pieza externa y roscamos hasta notar presion (figura 111.2.).

Con una pinza, realizamos pequefios desplazamientos centripetos procurando
aumentar la cantidad de anillo cérneo — escleral expuesto. Con esta maniobra
vamos a obtener un mayor diametro de lamela porque el diametro del corte
del microqueratomo sabemos que es proporcional a la cantidad de tejido
expuesto.

Hacemos paquimetria y debemos obtener un valor comprendido entre 450 y
550 um (figura I11.3.).

Si el grosor es superior a 550 um es preciso reducirlo para lo que podemos
aplicar oxigeno durante 30 segundos y repetir paquimetrias hasta obtener un
valor por debajo de 550 pum.

Colocamos el microqueratomo y realizamos el corte (figura 111.4.).

Con unas pinzas extraemos el lenticulo endotelial donante (figura 111.5.).
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Figura 111.2.- Tejido corneal donante montado en la camara artificial.

Figura I11.4.- Colocacién del microqueratomo en la cdmara artificial.
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Figura 111.5.- Extraccion del lenticulo endotelial donante.

Fue preciso hacer mediciones de la presién intraocular con un tondémetro para
comprobar que la presion era superior a 50 mmHg. El microqueratomo utilizado fue el
Moria ONE (Moria Inc, Doylestown, Pennsylvania) con diferentes consolas y siempre
con un cabezal de 350 um. Con dicho cabezal obtuvimos lamelas de entre 380 — 500
pum de espesor, dependiendo de la velocidad a la que avancemos. Para la consola
utilizamos el aire comprimido que le llega del compresor del quiréfano, el cual sale por
la manguera de alta presion hasta la turbina alojada en la pieza de mano. Esta turbina
gira de forma proporcional a la presion que recibe y dicha rotacion se transmite a una
pieza que se engarza en la cuchilla alojada en el cabezal y le comunica un

desplazamiento lateral con la misma frecuencia que el giro de la turbina.

Posteriormente, cogimos el disco corneo — escleral completo y lo depositamos en
un punch para trepanarlo con un diametro de 7,75 mm, comprobando que la trepanacion
ha sido completa, no quedando picos estromales unidos al endotelio. En resumen,
eliminamos en torno al 80% - 90% de la parte anterior de la cérnea donante, dejando tan
solo del 10% al 20% de la parte posterior corneal. El resultado conseguido fue de un
lenticulo donante que contiene una parte de estroma posterior, membrana de Descemet

y endotelio.
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111.3.2.- Descemetorrexis

Para realizar la descemetorrexis, pelado de la Descemet y posterior implante del
endotelio se utilizd un material peculiar (figura I11.6.): un mantenedor de camara, que es
importante porque no introducimos viscoelastico ya que dificultaria la adhesion del
lenticulo al estroma; un gancho de Sinskey fino invertido para realizar la
descemetorrexis y otro mas ancho para el pelado.

Figura Ill. 6 .- Mantenedor de cAmara ( en la parte superior) y gancho de Sinskey

invertido ( en la parte inferior).

En primer lugar realizamos tres incisiones con el cuchillete de 15°: una incision
principal de 1,5 mm que después se ampliaria a 4,5 mm, una de servicio a 120° de la
principal y una inferior para colocar el mantenedor de la cdmara. Si existia un
astigmatismo previo, se procuro orientar las incisiones adecuadamente para reducirlo. El
mantenedor de la camara se conectd con un sistema de suero a un Ringer lactato situado
lo mas alto posible, regulando el flujo para mantener una presion normal y que no se
pierda camara al hacer las incisiones, ya que todo el procedimiento lo realizamos en la
camara anterior. Este mantenedor es importante ya que no introducimos viscoelastico

porque dificultaria la adhesion del tejido donante, como se ha comentado anteriormente.
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A continuacion, realizamos la descemetorrexis o pelado de la membrana de
Descemet mediante un gancho de Sinskey invertido introducido por la incision
principal. Marcamos un circulo de 7,75 mm de didmetro en la parte posterior corneal y
desgarramos sin ejercer mucha presion (figura 111.7.). Repasamos el trayecto para
asegurarnos de que estd completamente cortado. Después despegamos toda la
membrana de Descemet con el mismo gancho o con otro mas ancho. A continuacion, se
ampliaba la incision a 4,5 mm y extraiamos lo cortado mediante unas pinzas. A veces
era necesario raspar el lecho estromal para conseguir despegarlo del todo. Si la cérnea
estaba muy edematizada, era preciso desepitelizar, ya que la visibilidad para realizar el

procedimiento seria practicamente nula.

Figura 111.7.- Pelado de la membrana de Descemet mediante un gancho de Sinskey

invertido.

111.3.3.- Introduccion de la lamela donante

En primer lugar, plegamos el lenticulo donante (figura 111.8.) en forma de taco
mexicano. Posteriormente, aproximamos el lenticulo donante a la incision principal,
depositando viscoelastico sobre la conjuntiva préxima a dicha incision. Introduciamos
una pinza de vitrectomia de 25G por la incision de servicio y sacamos la punta por la
principal. Tomamos la lamela donante del punch y la introduciamos en la camara
anterior, entreabriendo la incision con las pinzas si fuera necesario para evitar el roce de

la lamela (figura 111.9.). Nunca se soltaba el lenticulo donante hasta que se habia cerrado
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el flujo de entrada e introducido el aire debajo del endotelio. El lenticulo podia quedar

algo adherido a la pinza, con lo que era conveniente sujetarlo con el gancho de Sinskey
invertido mientras se sacaba la pinza.

Figura 111.9.- Introduccién del lenticulo endotelial donante.

Abrimos y centramos el tejido mediante el gancho de Sinskey invertido,
orientando las células endoteliales hacia la cdmara anterior. Ajustamos el tono del suero
e introduciamos una gran burbuja de aire para asegurar Yy fijar el tejido donante. Dimos
un punto, en la incision principal para evitar sorpresas astigmaticas. Habia que evitar la
hipotonia ya que dificultaria la adhesion del tejido al estroma de la cérnea del paciente.
Una vez llegado a este punto, la cirugia ya estaba terminada.
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Si era necesario un reposicionamiento del injerto donante o recambio, se realizaba
lo antes posible, introduciendo una burbuja para recolocar el injerto, siguiendo el mismo

régimen postoperatorio que en la cirugia DSAEK normal.

111.3.4.- Sala de recuperacion

Manteniamos al paciente en reposo tumbado en decubito supino con la mirada al
techo durante una hora en la sala de reanimacion. Si veiamos que la burbuja podia
desplazarse a la camara vitrea, dejdbamos al paciente 10 minutos en el quir6fano,
retirdbamos el aire, y después salia a la sala de recuperacion. Con 10 minutos se inducia
el suficiente secado y adhesion del tejido.

Se valoraba en ldmpara de hendidura la adherencia, el centrado del lenticulo y que
no se hubiera desplazado parte de la burbuja por detrds del iris. En esta primera
revision, una hora después de la intervencion, era muy importante descubrir si habia aire
retroiridiano. Si era asi, se extraia de forma sencilla en la misma lampara de hendidura,
simplemente presionando en iris con una aguja de insulina de 30G. De esta forma

evitamos un posible cierre angular.

Finalmente, el paciente podia volver a casa, con indicaciones de mantener reposo

con la mirada hacia el techo todo lo posible durante el primer dia del postoperatorio.

111.3.5.- Postoperatorio inmediato

Entendemos por postoperatorio inmediato al comprendido entre la cirugia y las
dos primeras semanas. Las complicaciones que pueden acontecer en este periodo son
determinantes del éxito o fracaso de la DSAEK por lo que debemos estar muy atentos y
ser capaces de solucionarlas rapidamente. En el primer control postoperatorio, 24 horas
después de la cirugia DSAEK, era obligatorio asegurar la correcta adhesion del disco
mediante lampara de hendidura. También observamos que no existia Seidel, una
excesiva inflamacion o hipopion. El siguiente control se hacia a la semana de la cirugia.
En este control tomamos por primera vez la AV y debiamos constatar de nuevo,

mediante biomicroscopia, la correcta adhesién del lenticulo, la funcionalidad de éste y
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la ausencia de complicaciones secundarias. Ademas, debiamos observar disminucion

del edema y ausencia de infecciones a nivel de las incisiones.
111.3.6.- Postoperatorio a medio plazo

Entendemos como postoperatorio a medio plazo el periodo que transcurre
aproximadamente entre la visita a las dos semanas y los tres meses después de la
cirugia. Este periodo se inicia cuando el endotelio trasplantado esta definitivamente en
funcionamiento alejandose ya la posibilidad de un fallo primario y se acabaria con la
reabsorcion del edema tanto del receptor como del donante, permitiendo la primera
refraccion estable. Los controles en este periodo los llevamos a cabo a las tres semanas
de la cirugia, a las seis semanas y a los tres meses. Realizamos MAVC, paquimetria
central, biomicroscopia para verificar el funcionamiento del endotelio implantado,

exploracion de la interfase, control de la presién intraocular y retirada de puntos.
111.3.7.- Tratamiento

El tratamiento postoperatorio llevado a cabo en la gran mayoria de los casos fue el
siguiente, aunque podia sufrir alguna variacion tanto en duracion como en farmacos
utilizados, dependiendo de la cirugia o del estado del paciente:

- Corticoide via oral, como el Dacortin® 30 mg. Este tratamiento se acompafiaba
con un protector de estdmago tipo Omeprazol®. Se realizaba una pauta
descendente de un comprimido cada 12 horas la primera semana hasta medio
comprimido cada 72 horas, durante la quinta y Gltima semana.

- Corticoide en colirio, Pred Forte®. Se instila una gota cada dos horas durante
las dos primeras semanas con una pauta descendente hasta dejar una gota cada
24 horas de por vida.

- Un corticoide en pomada: Oftalmolosa Cusi prednisona-neomicina® (Alcon),
cada noche durante un mes.

- Colirio antibiético de fluoroquinolonas, Vigamox®, una gota cada 4 horas
durante 10 dias.

- Suero fisiolégico monodosis para lavar los ojos cada marfiana.
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111.3.8.- Cirugia combinada

En los casos en los que realizdbamos la DSAEK en combinacion con cirugia de la
catarata, en primer lugar se hacia la facoemulsificacion, desepitelizando la crnea si era
necesario para obtener mejor visibilidad, ya que la cérnea podia estar edematosa. Las
incisiones eran las habituales para llevar a cabo la facoemulsificiacion. Se implantaba la
LIO, se extraia todo el viscoelastico, para, a continuacion, realizar el resto de las
incisiones (aumentando la incision principal a 4,5 mm) y correspondientes pasos de la

DSAEK como se ha explicado anteriormente.

111.4.- EXAMEN OFTALMOLOGICO POSTOPERATORIO

Después de la cirugia, cada paciente fue sometido a controles postoperatorios. Se
evaluaron aquellos pacientes con un seguimiento minimo de 4 meses después de la
cirugia DSAEK. Estos controles oftalmoldgicos completos consistieron en AV sin
corregir, refraccion manifiesta, MAVC, examen con lampara de hendidura, control de la
presion intraocular mediante tondémetro de aplanacion de Perkins y exploracion del
fondo de ojo. Ademas se analizaron las aberraciones, los indices morfol6gicos corneales
y la densitometria mediante Pentacam, el espesor corneal medido mediante Pentacam y
OCT, y en la ultima visita se les realiz6 la medida de la dispersién intraocular de la luz
mediante el instrumento C-Quant. Los Gltimos resultados obtenidos en la Gltima visita
disponible se incluyeron en los andlisis efectuados. En cuanto al grupo control, a todos
los pacientes se les realizaron exactamente las mismas exploraciones que para el
seguimiento postoperatorio de los pacientes con cirugia DSAEK. Todas las medidas se

obtuvieron con los mismos equipos y en las mismas condiciones durante el estudio.

111.5.- MEDIDA DE LAS ABERRACIONES OCULARES

Las medidas de las aberraciones oculares se realizaron mediante el sistema
Pentacam. Para extraer estos datos utilizamos las diferentes funciones y mapas que nos
aporta el dispositivo. Dicho aparato obtiene las imagenes del segmento anterior del ojo
mediante una camara digital CCD Scheimpflug rotatoria. La fuente de luz consiste en
un LED azul libre de ultravioleta con una £ de 475 nm. Toma 50 secciones meridionales

a traveés del centro de la cornea, permitiendo que el sistema realinee el punto central mas
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delgado de cada seccién antes de reconstruir la imagen corneal, eliminando cualquier
movimiento ocular durante el examen. El programa del Pentacam extrae 500 puntos de
elevacion de cada una de estas imégenes, obteniendo 25.000 puntos verdaderos de
elevacion de cada superficie ocular incluyendo su centro. Al medir 25.000 puntos
verdaderos de elevacion, son garantizados la representacion precisa, repetitividad y
andlisis. El proceso de medida dura menos de dos segundos y los movimientos oculares

diminutos son capturados y corregidos simultdneamente.

Para este estudio se utilizo el modo de disparo automatico, consiguiendo un
enfoque y alineamiento adecuado con el &pex corneal, para eliminar errores inducidos
por el examinador. Se configurd la opcion de obtener 25 iméagenes individuales
separadas 7,2° cada una, mientras el scanner rota 360° dos veces, lo cual permite obtener
fotos en tres dimensiones y que el centro de la cornea sea medido de forma precisa. Solo
las imagenes con un posicionamiento 6ptimo, un movimiento ocular minimo, de buena
calidad y de mas del 95% de datos véalidos, proporcionadas por el instrumento mediante

el “Qualiy Factor” (QF), se usaron para el analisis.

Las imagenes de Scheimpflug tomadas durante el examen eran digitalizadas y
trasmitidas al ordenador. Cuando el examen ha terminado, el ordenador calcula un
modelo virtual en tres dimensiones del segmento anterior del ojo, del que se deriva toda
la informacion adicional. El sistema permite, entre otras funciones, magnificar las

imégenes, compararlas o realizar mediciones manualmente.

El sujeto estaba sentado con la cabeza apoyada en la mentonera y en la correa para
la frente. Se le pidié que parpadeara varias veces antes de la alineacion final para justo
después realizar la medicion automatica, mientras permanecia con ambos 0jos bien
abiertos, sin parpadear, y fijando un objetivo rojo, el tiempo que el sistema emplea para
tomar las imagenes. La habitacion donde realizamos la medida presentaba una
iluminacién muy baja. Para cada ojo se realizaron entre 3 y 5 medidas, y la mejor

imagen, con menor grado de distorsion, se utilizé para el analisis de frente de onda.

En un primer lugar aparecia en la pantalla una vista general y rapida sobre el
segmento anterior del ojo del paciente. Esta vista general contiene datos del paciente,

las imagenes individuales de Scheimpflug, densitometria, valores de queratometria, y
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valores de espesor corneal, entre otros. También nos aparecia la fiabilidad de la prueba,
es decir, si los datos obtenidos eran fiables o no (figura 111.10.). En el caso de que no
fuera asi, el aparato nos proporcionaba el motivo, como por ejemplo problemas con el

parpado debido a que el 0jo no se encontraba perfectamente abierto.

' e l——"_-
[ r— ] ® Mes [0
P ki [G30 Ame [TOT
| e N o S €]
N .

Fachy ey

Roltew  + [Ee— [ [ad =
Thvwlace O[S &% [@=
Cradeihavn  [FiTom aoge 57

Figura I11.10.- Vista general del Pentacam.

A continuacion, los datos obtenidos fueron evaluados cuantitativamente usando el
Pentacam, mediante un mapa de analisis de Zernike, obteniendo los polinomios de
Zernike hasta el sexto orden, extrayendo los componentes del frente de onda a partir de
los datos de elevacion de la superficie anterior corneal para 4 y 6 mm de didametro de
zona Optica corneal central. Se eligieron esos tamafios, independientemente del tamafio
pupilar (no es necesario dilatar la pupila), ya que la medicion es del frente de onda
corneal y no del total del ojo, aparte de que simula las condiciones ambientales de luz y
oscuridad, evitando ademas los efectos de los bordes del injerto probables en didametros

mas grandes.
Se gener0 una imagen tridimensional que representaba todos los polinomios de

Zernike, los cuales estaban con sus valores en una lista que aparece abajo en la pantalla

(figura I11.11.). A la izquierda aparecia la escala de elevacién codificada en colores.
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Figura 111.11.- Andlisis de Zernike mediante Pentacam.

111.6.- MEDIDA DEL ESPESOR CORNEAL

La medida del espesor corneal se llevé a cabo mediante OCT. El sistema utiliza
un laser de barrido de £ de 1310 nm. Dicha A permite una mayor penetracion en el tejido
corneal, para obtener cortes transversales del segmento anterior del ojo. La resolucién
vertical del instrumento es de 10 nm y su resolucion horizontal es de 30 nm (en el
centro). Se eligio el método de 10 lineas para la evaluacién del espesor corneal total asi

como el espesor del lenticulo endotelial.

La sala donde realizamos la medida presentaba una iluminacion muy baja. El
sujeto se encontraba sentado con la cabeza apoyada en la mentonera y en la tira para la
frente. Mediante un monitor, se observaba en tiempo real el ojo del paciente, para
realizar un alineamiento mas preciso. Se pedia al paciente que parpadeara varias veces
antes de la alineacidn final para justo después realizar la medicion, mientras permanecia
con ambos ojos bien abiertos sin parpadear y fijando un objetivo. Para cada ojo se
realizd entre 1 y 3 fotografias con lineas radiales en el eje horizontal, centrando el
instrumento en el vértice corneal central. La mejor imagen se utilizé para el analisis del

espesor corneal.
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Posteriormente, se midié de manera manual, mediante el programa de analisis del
OCT, el espesor corneal central total, el espesor central del lenticulo endotelial, el
espesor de la cornea receptora y las mismas medidas a 2 mm a cada lado de la medida

central (figura 111.12.).

Figura 111.12.- Medida del espesor corneal y del lenticulo endotelial, mediante OCT.

La medida del espesor corneal se llevé también a cabo mediante Pentacam. El
instrumento nos muestra un mapa paquimétrico (figura 111.13.) de variacion de color
sobre la superficie entera de limbo a limbo, con una barra de color a la derecha con los
valores para cada uno. Cualquier punto podia ser seleccionado y evaluado
individualmente. Con este instrumento, estudiamos el espesor corneal en el centro de la

cérnea.
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Figura 111.13.- Mapa paquimetrico del Pentacam.
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I11.7.- MEDIDA DE LA DISPERSION INTRAOCULAR

La medida de la dispersion intraocular se realizd mediante el sistema Straylight
Meter C-Quant controlado mediante ordenador. Este aparato presenta en su interior un
circulo central dividido en dos mitades rodeado de un anillo periférico. Una de las
mitades permanece siempre apagada, mientras la otra recibe una iluminacion
compensatoria. El anillo periférico en algunas fases del examen, contiene un flicker de
luz dispersante que convierte la mitad apagada en gris, con lo que presenta dos
alternativas de eleccion forzada. Por lo tanto este es un método psicofisico de

comparacion — compensacion (figura 111.14).

Straylight source

‘ Right test field
Aol Left test field

Figura 111.14.- Método psicofisico de comparacion — compensacion del C-Quant.

Para los sujetos con error refractivo compensado en gafa, se introdujo la lente
necesaria, mediante el calculo del equivalente esférico, en el portalentes que se sitla en
el ocular del instrumento. Previamente al examen, se ajustaron los parametros del
instrumento, como por ejemplo, la fecha de nacimiento y su rango de edad, ojo
examinado y la compensacién optométrica introducida. La medida se realizé de manera
monocular, con el otro ojo tapado mediante un oclusor. El paciente estaba sentado y con
la luz ambiente de la habitacién lo mas baja posible. Es importante que no hubiera
estimulos alrededor para que el paciente se concentre en la tarea. A continuacién se dio
las instrucciones al sujeto para realizar la tarea, de la siguiente manera: “debe
aproximarse al ocular de manera que no se apoye totalmente para evitar el posible
empafiamiento del mismo. Fijese siempre, solo y exclusivamente, en el circulo central
que esta dividido en dos mitades. Una de ellas va a vibrar con una luz mas intensa que

la otra, durante varias veces seguidas. Con los botones que tiene a ambos lados del
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instrumento, si le parece que es mas intensa la luz del lado derecho pulse el boton
derecho y viceversa para el izquierdo. Habra veces que parezca que ambas mitades
vibran con la misma intensidad, sin embargo, esto no ocurre, con lo que debe decidirse
por una de ellas, aunque no esté del todo seguro, intentando responder en el menor

tiempo posible”.

La prueba contiene de media 25 estimulos y suele durar entre 90 y 120 segundos,
en condiciones normales. Finalmente, se anotaron los resultados obtenidos del
logaritmo de la dispersion (LOGs), desviacion estandar estimada (esd), factor de
reproductibilidad (Q), asi como la duracién de la prueba, los cuales aparecen en la parte
superior de la pantalla después de realizar la medicion (figura 111.15.). EI parametro esd
debe ser inferior a 0,08 y Q mayor de 1, Cuando no se dieron estos valores, se repitio la

prueba haciendo hincapié en el procedimiento de la misma.

Figura 111.15.- Instrumento C-Quant y pantalla general.

También, se valoré el pico de reflectancia o densitometria de la cdrnea que nos
proporciono el instrumento Pentacam, tanto de la superficie anterior corneal, como del
total del ojo, para valorar si existia alguna diferencia entre aparatos. Dichos valores se
obtienen a partir de la pantalla principal del Pentacam que aparece justo después de
haber realizado la prueba, junto con otras caracteristicas generales, como ya se
mencionaron anteriormente. Haciendo clic en la imagen Scheimpflug que nos aparece
centrada, obtendremos una imagen con las densitometrias tanto de la cornea como del
cristalino (figura 111.16.). El programa empieza a medir automéaticamente desde el apex
corneal, y mediante la “escala” de la derecha, nos proporciona el valor de densitometria

mas alto, junto con su posicidn tanto en la cornea como en el cristalino.
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Figura 111.16.- Imagen Scheimpflug del Pentacam con medicién de densitometria.

111.8.- INDICES CORNEALES

Las mediciones obtenidas de la superficie corneal (curvatura, elevacién, analisis

de Fourier y de Zernike), realizadas mediante Pentacam, se aplicaron para obtener una

serie de ocho indices que se resumen en nameros de valores caracteristicos y que

establecen propiedades concretas de la morfologia de la superficie corneal.

ISV: (indice de variacion de superficie) medida de la desviacion de los radios
respecto al valor medio.

IVA: (indice de asimetria vertical) medida de la simetria de los valores de los
radios relativos a las mitades superior e inferior.

KI: (indice de queratocono) aumenta con la agresividad del queratocono.

CKI: (indice central queratocono) aumenta con la gravedad del queratocono
central.

IHA: (indice de asimetria de elevacion) medida de la simetria de los valores de
elevacion relativos a las mitades superior e inferior.

IHD: (indice de descentramiento por elevacién) medida de la descentracion de
los datos de elevacion en direccion vertical.

Rmin: (curvatura minima sagital) radio de curvatura sagital minimo.

TKC: (clasificacion topogréafica del queratocono) clasificacion del queratocono

en la forma corneal anterior.
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El Pentacam nos muestra, resaltando los valores con un color diferente, aquellos
valores que son anémalos (color amarillo) y aquellos que son patoldgicos (color rojo).
En la siguiente tabla (tabla 111.1.), se muestran los valores limites en cada indice:

Anodmalo Patoldgico

ISV > 37 > 41
IVA >0,28 >0,32

Kl > 1,07 > 1,07
CKIl > 1,03 >1,03
IHA >19 >21
IHD <0,014 > 0,016
Rmin <6,71 <6,71
TKC 1-4 1-4

Tabla I11.1.- Valores limites para los indices corneales, medidos mediante Pentacam.

I11-9- TRATAMIENTO DE DATOS Y ESTADISTICA

Una vez realizadas las medidas, se procedio al andlisis estadistico de los datos
mediante el programa SPSS version 15.0 (IBM, Armonk, NY), creando una base de
datos para valorar los pardmetros investigados y proceder a la aplicacion sistematica de

modelos matematicos estadisticos.

Para el analisis general de las variables se han empleado los métodos descriptivos
basicos para las variables cualitativas obteniendo el nimero de casos presentes en cada
categoria y el porcentaje correspondiente. Para las variables cuantitativas o numéricas

hemos obtenido el valor maximo, minimo, media y desviacion estandar (DS).

En primer lugar se realiz6 la prueba de Shapiro-Wilk para comprobar si los
distintos resultados presentaban una distribucion normal o si la muestra era homogénea.

Para poner de manifiesto las diferencias significativas entre muestras pareadas y
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muestras independientes, se realizd la t - Student, con una significancia estadistica del
95% para p < a 0,05. Cuando los valores no presentaban una distribucién normal se

utilizé la prueba no paramétrica de Wilcoxon Mann-Whitney para dos muestras.

A la hora de valorar relaciones, se procedié al analisis de regresion lineal, para
poder estudiar la dependencia entre variables y el valor del coeficiente de correlacion de
Pearson para cuantificar la posible relacion para distribucién normal o el coeficiente de

Spearman para distribucion no normal.
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Resultados

En el presente apartado de esta tesis se van a exponer los resultados obtenidos de
los exd&menes llevados a cabo, junto con su andlisis estadistico. Para facilitar la
organizacion de los mismos se seguird el siguiente esquema: en primer lugar se
expondran las caracteristicas de la muestra, los datos refractivos encontrados en la
exploracién oftalmoldgica, los datos correspondientes a la MAVC, después los datos
relativos a las aberraciones de la superficie corneal, a continuacion los datos referentes
al espesor corneal y del lenticulo endotelial, los datos de la dispersion intraocular y para
finalizar, los datos relacionados con el cambio en el equivalente esférico y los datos

correspondientes al astigmatismo irregular.

IV.1.- CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

La muestra estaba compuesta por 33 ojos de 24 pacientes con distrofia endotelial
de Fuchs, operados de cirugia DSAEK de los cuales 12 eran hombres (50%) y otras 12
mujeres (50%). La edad media (+ desviacion estandar, DS) de este grupo de pacientes
fue de 68,33 + 9,95 afios, con 47 afios el paciente mas joven y 84 el méas longevo. Del
total de ojos analizados, 17 (51,5%) fueron ojos derechos y 16 (48,5%) fueron o0jos

izquierdos.

Se realizo la cirugia DSAEK combinada con extraccion de catarata en 23 0jos
(69,7%), mientras que en los 10 ojos restantes (30,3%) se realizd solo la cirugia
DSAEK. De estos ultimos, 7 ojos (70%) ya eran pseudofaquicos antes de la cirugia
corneal y los tres ojos restantes (30%) presentaban un pequefio grado de catarata en el
momento del examen oftalmoldgico final. Del total de ojos que fueron operados de
cirugia combinada, 10 (43,5%) fueron ojos derechos y 13 (56,5%) fueron ojos
izquierdos. Al analizar el tipo de L1O implantada en el grupo de cirugia combinada, 15
0jos (65,1%) presentaban la ZCBO0O0 de Abbott, 6 0jos (26,1%) presentaban la SN60WF
de Alcon y 2 ojos (8,8%) llevaban otro tipo de LI10O.

Con respecto al tipo de anestesia utilizada para llevar a cabo el procedimiento
quirargico, 21 ojos (63,6%) fueron intervenidos bajo anestesia peribulbar y 12 ojos
(36,4%) mediante anestesia topica. Si consideramos aquellos ojos en los que se llevo a
cabo una cirugia combinada, 16 ojos (69,6%) fueron intervenidos con anestesia

peribulbar y 7 (30,4%) mediante anestesia topica.
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Resultados

Del total de los 33 ojos, 8 (24,2%) tuvieron complicaciones postoperatorias: 2
ojos (6%) presentaron dislocacion del lenticulo endotelial que se solucion6 con la
introduccién de una burbuja de aire para recolocar el mismo, otros 2 0jos (6%) tuvieron
rechazo del injerto siendo necesario una nueva cirugia DSAEK, y los 4 ojos restantes
(12,1%) presentaron insuficiencia endotelial realizando también una nueva cirugia
DSAEK.

En cuanto al grupo control, estaba compuesto por 26 ojos de 18 sujetos
pseudofaquicos, 10 mujeres (55,5%) y 8 hombres (44,5%), con una edad media (= DS)
de 67,65 * 8,33 afios, teniendo el sujeto mas joven 53 afios y 83 afios el méas longevo.
Del total de ojos, 13 (50%) fueron ojos derechos y 13 (50%) ojos izquierdos. La cirugia
de catarata en estos pacientes se realizd mediante anestesia peribulbar en 14 ojos
(53,8%) y mediante anestesia topica en 12 ojos (46,2%). En cuanto al tipo de LIO
implantada, 18 ojos (69,2%) portaban la lente ZCBOO de Abbott y 8 ojos (30,8%) la
lente SNG6OWF de Alcon.

IV.2.- ANALISIS OFTALMOLOGICO

El tiempo medio (£ DS) transcurrido, en el grupo de operados de cirugia DSAEK,
desde que se realizé la queratoplastia endotelial hasta la Gltima revision postoperatoria
fue de 39,09 + 19,09 meses (entre 4 meses y 84 meses). Para el grupo control de sujetos
pseudofaquicos, la media (+ DS) del tiempo transcurrido desde que se realizd la
facoemulsificacion hasta la dltima revision oftalmoldgica postoperatoria fue de 11,19 +

11,37 meses (rango de 9 a 60 meses).

IV.2.1.- Refraccion subjetiva

El valor del esférico absoluto medio obtenido en el grupo DSAEK fue de 0,55 D
en el examen preoperatorio y 0,16 D en el examen postoperatorio. El cilindro
presentaba un valor medio de -1,83 D preoperatoriamente y -158 D
postoperatoriamente en dicho grupo. Por Gltimo, el equivalente esférico obtenido fue de
-0,32 D para el examen preoperatorio y -0,56 D para el examen postoperatorio. A
continuacion, en la siguiente tabla (tabla 1V.1.) se muestran los datos descriptivos de

estos valores, ademas del eje del astigmatismo (en grados):
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Resultados

Media DS Méximo | Minimo

Esfera preoperatoria 0,55 3,13 +4,50 -6,50
Cilindro preoperatorio -1,83 0,96 -0,50 -3,75

Eje preoperatorio 110,53 49,83 180 15
Esfera postoperatoria 0,16 1,28 2,25 -3,50
Cilindro postoperatorio -1,58 1,07 -0,50 -5,00

Eje postoperatorio 85,22 43,99 180 10
Equivalente esférico preoperatorio -0,32 2,64 3,00 -6,50
Equivalente esférico postoperatorio -0,56 1,12 1,63 -3,75

Tabla IV.1.- Estadisticos descriptivos de la esfera, cilindro, eje y equivalente esférico

preoperatorio y postoperatorio para el grupo DSAEK.

El equivalente esférico medio obtenido tras la cirugia fue de -0,56 D con respecto

a -0,32 D que presentaban estos sujetos antes de la cirugia. Aunque hay una ligera

miopizacion, esta no fue estadisticamente significativa (p = 0,78). Tampoco presentaba

diferencias estadisticamente significativas (p = 0,31), el equivalente esférico medio

obtenido tras cirugia combinada (-0,40 D) con respecto al obtenido tras cirugia DSAEK

sola (-0,91 D). Por ultimo, la diferencia entre el cilindro medio postoperatorio obtenido
tras DSAEK (-1,58 D) con respecto al obtenido antes de la cirugia (-1,83 D), no fue

estadisticamente significativo (p = 0,35).

En cuanto al grupo control, en la siguiente tabla (tabla 1V.2.) se muestra los

estadisticos descriptivos del examen refractivo postoperatorio, que incluye, la esfera (en

D), el cilindro (en D) y el eje (en grados), asi como el equivalente esférico (en D):
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Resultados

Media DS Méximo | Minimo
Esfera postoperatoria 0,7 0,64 +2,00 -0,25
Cilindro postoperatorio -1,00 0,30 -0,50 -1,50
Eje postoperatorio 107 40,79 180 10
Equivalente esférico postoperatorio 0,26 0,57 1,63 -0,50

Tabla IV.2.- Estadisticos descriptivos de la esfera, cilindro, eje y equivalente esférico

postoperatorio para el grupo control.

IV.2.2.- Mejor agudeza visual corregida

La MAVC preoperatoria media obtenida, en el grupo DSAEK y en el grupo
control, fue de 0,58 logMAR y 0,56 logMAR respectivamente. La MAVC
postoperatoria media obtenida fue de 0,18 logMAR para el grupo DSAEK y -0,03
logMAR para el grupo control. En las siguientes tablas se pueden ver los estadisticos
descriptivos de estos valores, para el grupo DSAEK (tabla 1V.3.) y el grupo control

(tabla 1V .4.):

Media DS Maximo Minimo
MAVC preoperatoria 0,58 0,28 1,30 0,16
MAVC postoperatoria 0,18 0,18 0,52 -0,06

Tabla 1V.3.- Estadisticos descriptivos de la MAVC preoperatoria y postoperatoria para
el grupo DSAEK.

Media DS Maximo Minimo
MAVC preoperatoria 0,56 0,33 1,30 0,10
MAVC postoperatoria -0,03 0,04 0,09 -0,08

Tabla IV.4.- Estadisticos descriptivos de la MAVC preoperatoria y postoperatoria para
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Resultados

La MAVC, en el grupo DSAEK mejor6 desde una media de 0,58 logMAR antes
de la cirugia a 0,18 logMAR despues de la intervencion. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p =0,00).

IV.3.- ABERRACIONES EN EL GRUPO DSAEK

A continuacion se muestran los valores medios y DS para el RMS total y el RMS
para las HOA, divididos en ojos derechos y o0jos izquierdos, para 4 y 6 mm de diametro
de zona Optica de la superficie anterior, posterior y total corneal, del grupo de pacientes
operados de cirugia DSAEK (tabla IV.5.):

0JO 0JO 0JO 0JO
DERECHO 1ZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
4 mm 4 mm 6 mm 6 mm
Media DS Media DS Media DS Media DS
RMS ant. 1,316 | 1,171 | 1,427 | 1,230 | 3,387 | 2,321 | 3,896 | 2,264
RMS ant. HOA | 0,403 | 0,391 | 0,444 | 0,297 | 1,136 | 0,606 | 1,494 | 1,101
RMS post. 0,685 | 0,213 | 0,725 | 0565 | 1,785 | 0,498 | 1,768 | 0,930
RMS post.
0,241 | 0,079 | 0,265 | 0,158 | 0,649 | 0,225 | 0,696 | 0,261
HOA
RMS total 1,472 | 1,468 | 1,732 | 1,929 | 3,761 | 3,092 | 4,540 | 2,963
RMS total
HOA 0,476 | 0,449 | 0,586 | 0,427 | 1,316 | 0,646 | 1,827 1,177

Tabla IV.5.- Media y DS de los valores de RMS total y RMS HOA en el grupo
DSAEK.
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Resultados

Al analizar las diferencias en el valor de RMS entre ojos para el grupo de
pacientes operados de cirugia DSAEK, a 4 y 6 mm de didmetro de zona Optica, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, para la superficie anterior
corneal, posterior corneal y el total de la superficie corneal tanto para el RMS total
como para el RMS HOA.

En las siguientes tablas se muestran los valores medios junto con su DS, de las
HOA de la superficie anterior (tabla 1V.6.), superficie posterior (tabla IV.7.) y superficie
total corneal (tabla 1V.8.), expresadas en um, tanto para 4 como para 6 mm de didmetro

de zona dptica, divididas en ojos derechos e izquierdos, del grupo DSAEK:
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Resultados

0JO 0JO 0JO 0JO
DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
4 mm 4 mm 6 mm 6 mm
Media DS Media DS Media DS Media DS
z;° | -0,076 0,108 -0,020 0,195 -0,351 0,394 -0,245 0,582
Z;'| 0,029 0,279 -0,033 0,284 0,144 0,354 0,164 0,497
Zs' | 0,095 0,207 -0,093 0,210 0,069 0,420 -0,414 0,649
Zs | 0,071 0,146 0,028 0,113 0,147 0,382 0,244 0,605
z, | -0,048 0,081 0,042 0,116 -0,034 0,203 0,211 0,412
Z,% | -0,004 0,042 -0,053 0,091 -0,052 0,175 -0,064 0,412
z,° | 0,050 0,133 0,117 0,069 0,266 0,350 0,497 0,402
Z;/ | -0,005 0,051 0,022 0,082 0,021 0,128 0,015 0,246
z | 0,071 0,297 -0,034 0,139 0,177 0,608 -0,137 0,636
Zs° | 0,003 0,052 0,000 0,094 -0,006 0,154 -0,068 0,445
Zs* | -0,016 0,038 -0,006 0,045 -0,020 0,111 -0,058 0,068
Zst| 0,015 0,067 0,023 0,078 -0,006 0,219 0,069 0,345
Zs' | -0,010 0,045 -0,019 0,062 -0,094 0,139 -0,008 0,221
Z$ | -0,013 0,064 0,010 0,051 -0,020 0,151 0,045 0,111
Zs | 0,011 0,052 -0,024 0,054 0,006 0,205 -0,067 0,233
Zs® | -0,002 0,027 -0,034 0,059 -0,004 0,113 -0,076 0,148
Zs* | 0,010 0,018 0,005 0,027 0,042 0,062 -0,010 0,086
Zs% | 0,001 0,017 0,005 0,030 -0,001 0,031 0,045 0,083
Z | 0,007 0,016 0,002 0,018 -0,013 0,100 -0,041 0,067
Z& | -0,001 0,014 -0,002 0,022 0,010 0,038 -0,021 0,079
Zs' | -0,004 0,042 0,005 0,027 -0,050 0,211 -0,003 0,097
Z¢ | -0,006 0,023 0,007 0,039 -0,020 0,082 0,070 0,216

Tabla IV.6.- Media y DS de los polinomios de Zernike para la superficie anterior

corneal en el grupo DSAEK.
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Resultados

0JO 0JO 0JO 0JO
DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
4 mm 4 mm 6 mm 6 mm
Media DS Media DS Media DS Media DS
Zs° | 0,052 0,108 0,038 0,120 0,147 0,261 0,123 0,269
Z;' | -0,053 0,104 -0,074 0,154 -0,004 0,239 -0,074 0,245
Zs' | 0,006 0,089 0,048 0,079 0,137 0,211 -0,093 0,200
Zs | 0,021 0,123 -0,055 0,148 0,007 0,243 -0,118 0,262
z,*| -0,009 0,059 0,010 0,032 -0,072 0,170 -0,022 0,177
Z,% | -0,002 0,044 -0,013 0,064 0,016 0,124 -0,079 0,175
z,° | -0,049 0,036 -0,038 0,030 -0,125 0,142 -0,106 0,134
Z7 0,004 0,019 0,008 0,040 -0,017 0,108 0,031 0,103
z | -0,024 0,052 -0,025 0,058 -0,079 0,166 -0,054 0,178
Zs° | -0,008 0,025 0,006 0,051 -0,041 0,130 0,024 0,212
Zs° | -0,002 0,014 0,001 0,017 -0,010 0,070 -0,004 0,086
Zst| 0,011 0,015 0,011 0,034 0,058 0,071 0,057 0,125
Zs' | 0,008 0,015 -0,017 0,019 0,038 0,068 -0,079 0,066
Z$ | -0,004 0,016 0,003 0,022 -0,021 0,081 0,024 0,105
Zs° | 0,014 0,025 -0,005 0,035 0,073 0,137 -0,028 0,180
Zs® | 0,004 0,012 -0,003 0,011 0,033 0,097 -0,022 0,081
Zs* | -0,001 0,007 -0,003 0,010 -0,007 0,047 -0,016 0,042
Zs% | 0,001 0,004 -0,001 0,006 0,006 0,034 0,000 0,048
Z | 0,004 0,004 0,003 0,007 0,033 0,026 0,024 0,035
Z& | -0,001 0,005 0,000 0,007 -0,009 0,027 -0,003 0,040
Zs" | 0,002 0,005 0,003 0,009 0,011 0,037 0,017 0,052
Ze 0,001 0,010 0,003 0,011 0,011 0,078 0,016 0,077

Tabla IV.7.- Media y DS de los polinomios de Zernike para la superficie posterior
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Resultados

0JO 0JO 0JO 0JO
DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
4 mm 4 mm 6 mm 6 mm
Media DS Media DS Media DS Media DS
Z;° | -0,038 0,148 0,012 0,258 -0,258 0,498 -0,162 0,747
Z;' | -0,013 0,357 -0,104 0,434 0,167 0,476 0,117 0,522
Zs' | 0,114 0,233 -0,065 0,273 0,207 0,471 -0,557 0,674
Zs | 0,099 0,182 -0,020 0,215 0,176 0,377 0,161 0,801
z* | -0,062 0,099 0,056 0,126 -0,098 0,290 0,219 0,466
Z,% | -0,006 0,051 -0,071 0,136 -0,047 0,224 -0,138 0,590
zL | 0,027 0,164 0,112 0,077 0,262 0,472 0,539 0,462
Z;/ | -0,002 0,057 0,031 0,082 0,007 0,176 0,041 0,246
z, | 0,057 0,308 -0,061 0,160 0,126 0,591 -0,203 0,684
Zs° | -0,004 0,071 0,005 0,100 -0,042 0,227 -0,054 0,435
Zs° | -0,019 0,049 -0,007 0,050 -0,032 0,122 -0,068 0,107
Zst | 0,027 0,077 0,035 0,114 0,044 0,253 0,129 0,479
Zs' | -0,005 0,058 -0,037 0,082 -0,072 0,178 -0,079 0,261
Z$ | -0,017 0,070 0,015 0,050 -0,040 0,169 0,071 0,109
Zs° | 0,023 0,067 -0,031 0,069 0,069 0,279 -0,098 0,367
Zs® | 0,000 0,035 -0,040 0,069 0,023 0,167 -0,102 0,206
Zs* | 0,010 0,019 0,002 0,028 0,042 0,067 -0,026 0,095
Zs% | 0,002 0,018 0,005 0,033 0,004 0,034 0,051 0,110
ZL | 0,012 0,018 0,004 0,023 0,016 0,114 -0,025 0,076
Z& | -0,002 0,017 -0,002 0,026 0,003 0,054 -0,027 0,090
Zs" | -0,003 0,047 0,008 0,027 -0,045 0,226 0,013 0,115
Z¢ | -0,006 0,030 0,010 0,046 -0,014 0,106 0,091 0,279

Tabla I1V.8.- Media y DS de los polinomios de Zernike para la superficie total corneal
en el grupo DSAEK.
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Resultados

Se encontraron diferencias significativas en las aberraciones, en el grupo de

pacientes operados de DSAEK, entre ojos derechos y ojos izquierdos, en la superficie

anterior corneal, en Zs* (p = 0,00) y Z,* (p = 0,01) para 4 mm de didmetro de zona
6ptica (figura IV.1.) y en Z3* (p = 0,01), Z,* (p = 0,04) y Zs* (p = 0,00) para 6 mm de

diametro de zona optica (figura 1V.2.).
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Polinomios de Zernike

Figura IV.1.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie anterior

corneal para 4mm de zona dptica en el grupo DSAEK.
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Figura IV.2.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie anterior

corneal para 6 mm de zona Optica en el grupo DSAEK.

En cuanto a la superficie posterior corneal, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ojos derechos y ojos izquierdos, para el grupo de
pacientes operados de DSAEK, en Zs' (p = 0,00) y Zg® (p = 0,03) para 4 mm de
diametro de zona éptica (figura 1V.3.) y en Zs* (p = 0,00), Zs* (p = 0,00) y Z¢® (p = 0,02)
para 6 mm de didmetro de zona Optica (figura 1V.4.).
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Figura IV.3.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie posterior
corneal para 4 mm de zona Optica en el grupo DSAEK.
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Figura IV.4.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie posterior

corneal para 6 mm de zona Optica en el grupo DSAEK.
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Resultados

Por ultimo para las aberraciones totales, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ojos derechos y ojos izquierdos en Zs* (p = 0,01),
Zs* (p = 0,00), Zs° (p = 0,03) y Z¢® (p = 0,05) para 4 mm de didmetro de zona ptica
(figura IV.5.) y en Z5* (p = 0,00), Zs* (p = 0,02), Zs* (p = 0,03) y Z¢™* (p = 0,02) para 6
mm de didmetro de zona oOptica (figura IV.6.), en el grupo de pacientes operados de

queratoplastia endotelial.
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Figura IV.5.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie total corneal
para 4 mm de zona Optica en el grupo DSAEK.
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Figura IV.6.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie total corneal

para 6 mm de zona Optica en el grupo DSAEK.

IV.4.- ABERRACIONES EN EL GRUPO CONTROL

A continuacion, se muestran los valores medios junto con su DS para el RMS

tanto total como para las HOA, divididos en o0jos derechos y ojos izquierdos, para 4y 6

mm de diametro de zona O&ptica de la superficie anterior, superficie posterior y

superficie total corneal, del grupo control (tabla 1V.9.):
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Resultados

0JO 0JO 0JO 0JO
DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
4 mm 4 mm 6 mm 6 mm
Media DS Media DS Media DS Media DS
RMS ant. 0,876 | 0,375 | 0,749 | 0,320 | 2,504 | 0,738 | 2,370 | 0,877
RMS ant. HOA | 0,268 | 0,132 | 0,205 | 0,067 | 0,757 | 0,280 | 0,657 | 0,111
RMS post. 0,287 | 0,060 | 0,262 | 0,066 | 0,811 | 0,156 | 0,775 | 0,150
RMS post.
0,099 | 0,049 | 0,080 | 0,037 | 0,282 | 0,092 | 0,239 | 0,064
HOA
RMS total 0,951 | 0,442 | 0,822 | 0,312 | 2,661 | 0,857 | 2,480 | 0,804
RMS total
HOA 0,307 | 0,128 | 0,246 | 0,086 | 0,834 | 0,309 | 0,743 | 0,165

Tabla IV.9.- Media y DS del RMS total y RMS HOA en el grupo control.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas, entre ojos derechos

y 0jos izquierdos, para ningun valor de RMS (tanto total como para HOA), en ningln

didametro de zona Optica y en ninguna superficie corneal.

En las siguientes tablas se muestran los valores medios junto con su DS, de las

HOA de la superficie anterior corneal (tabla 1V.10.), superficie posterior corneal (tabla

IV.11.) y para el total de la cornea (tabla 1V.12.), expresadas en um, tanto para 4 como

para 6 mm de didmetro de zona Optica, divididas en ojos derechos e izquierdos, del

grupo control compuesto por sujetos pseudofaquicos:
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Resultados

0JO 0JO 0JO 0JO
DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
4 mm 4 mm 6 mm 6 mm
Media DS Media DS Media DS Media DS
Z;° | -0,026 0,111 -0,052 0,068 -0,201 0,213 -0,208 0,156
Z;' | 0,069 0,128 0,026 0,071 0,143 0,255 0,042 0,215
Zs' | 0,010 0,061 -0,027 0,064 -0,088 0,164 -0,008 0,089
Zs | 0,055 0,110 -0,011 0,079 0,123 0,278 -0,128 0,157
z,*| -0,008 0,085 -0,016 0,043 0,041 0,197 -0,093 0,148
Z,/% | -0,001 0,023 0,010 0,027 -0,003 0,094 0,050 0,062
z,° | 0,090 0,046 0,103 0,055 0,376 0,164 0,404 0,129
Z7 0,018 0,042 0,005 0,040 -0,006 0,105 -0,034 0,085
z | -0,035 0,062 0,008 0,048 -0,033 0,121 0,043 0,106
Zs° | -0,018 0,034 0,003 0,019 -0,093 0,136 0,034 0,104
Zs° | -0,016 .0,032 -0,004 0,021 -0,027 0,081 -0,010 0,047
Zst | 0,001 0,023 -0,001 0,019 -0,036 0,102 -0,022 0,039
Zs' | -0,005 0,024 0,004 0,019 -0,046 0,077 0,030 0,056
Z$ | -0,007 0,028 -0,010 0,018 -0,009 0,055 -0,024 0,052
Zs° | 0,011 0,071 -0,007 0,016 0,037 0,178 -0,010 0,083
Zs® | -0,014 0,039 -0,004 0,023 -0,055 0,111 -0,020 0,103
Zs* | 0,009 0,021 0,000 0,009 0,013 0,068 -0,002 0,035
Zs% | -0,004 0,019 -0,001 0,006 -0,003 0,027 0,003 0,027
Z | -0,004 0,019 -0,005 0,018 -0,022 0,062 -0,034 0,064
Z& | -0,001 0,017 0,001 0,010 -0,020 0,034 -0,019 0,037
Zs" | 0,001 0,015 -0,001 0,009 0,031 0,042 0,006 0,042
Z¢ | -0,006 0,045 0,007 0,019 -0,003 0,129 0,012 0,072
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Tabla 1V.10.- Media y DS de los polinomios de Zernike para la superficie anterior

corneal en el grupo control.




Resultados
0JO 0JO 0JO 0JO
DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
4 mm 4 mm 6 mm 6 mm
Media DS Media DS Media DS Media DS
Z;° | 0,004 0,044 -0,014 0,049 0,023 0,092 -0,038 0,099
Z;' | -0,004 0,027 0,008 0,024 0,016 0,096 0,019 0,073
Zs' | 0,028 0,027 0,000 0,022 0,048 0,057 -0,015 0,036
Zs | -0,032 0,064 0,006 0,040 -0,088 0,145 0,030 0,109
z*| -0,015 0,020 0,010 0,011 -0,058 0,051 0,039 0,041
Z,% | -0,010 0,012 0,004 0,009 -0,016 0,016 -0,006 0,025
z° | -0,031 0,011 -0,033 0,012 -0,120 0,047 -0,121 0,039
Z;/ | -0,015 0,016 -0,006 0,013 -0,035 0,036 -0,016 0,035
z, | -0,007 0,022 -0,016 0,025 -0,019 0,051 -0,024 0,054
Zs° | 0,003 0,007 0,001 0,007 0,013 0,038 0,002 0,041
Zs° | 0,001 0,006 0,000 0,006 0,003 0,028 0,004 0,029
Zst | 0,001 0,004 -0,002 0,005 0,012 0,016 0,000 0,017
Zs' | -0,003 0,004 -0,001 0,003 -0,014 0,019 -0,006 0,014
zZe 0,001 0,007 0,001 0,005 0,008 0,037 0,004 0,023
Zs° | 0,002 0,010 -0,005 0,007 0,009 0,052 -0,026 0,040
Zs® | 0,001 0,003 -0,002 0,002 0,008 0,019 -0,013 0,015
Zs* | 0,001 0,002 0,000 0,001 0,006 0,015 -0,003 0,009
Zs% | 0,001 0,002 -0,001 0,001 0,009 0,013 -0,006 0,009
Z | 0,002 0,001 0,002 0,001 0,009 0,008 0,011 0,008
Z& 0,002 0,002 0,001 0,002 0,010 0,014 0,004 0,011
Zs" | 0,001 0,003 0,002 0,003 0,005 0,019 0,014 0,022
Ze 0,001 0,004 0,000 0,004 0,005 0,033 0,003 0,029

Tabla IV.11.- Media y DS de los polinomios de Zernike para la superficie posterior

corneal en el grupo control.
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Resultados

0JO 0JO 0JO 0JO
DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
4 mm 4 mm 6 mm 6 mm
Media DS Media DS Media DS Media DS
Z° | -0,025 0,134 -0,070 0,098 -0,204 0,226 -0,267 0,228
Z;' | 0,076 0,153 0,039 0,093 0,181 0,344 0,071 0,270
Zs' | 0,039 0,075 -0,034 0,082 -0,049 0,189 -0,033 0,117
Zs | 0,032 0,108 -0,007 0,108 0,057 0,323 -0,116 0,229
z* | -0,023 0,093 -0,009 0,046 -0,006 0,210 -0,069 0,148
Z,% | -0,011 0,034 0,014 0,027 -0,020 0,116 0,052 0,067
z,° | 0,084 0,053 0,097 0,059 0,371 0,195 0,403 0,143
Z7 0,006 0,057 -0,001 0,048 -0,042 0,135 -0,055 0,118
z, | -0,045 0,070 -0,005 0,060 -0,055 0,141 0,024 0,125
Zs° | -0,018 0,040 0,004 0,020 -0,092 0,153 0,039 0,117
Zs° | -0,017 0,037 -0,004 0,024 -0,028 0,097 -0,007 0,047
Zst | 0,002 0,025 -0,003 0,022 -0,030 0,114 -0,026 0,050
Zs' | -0,009 0,027 0,005 0,021 -0,065 0,094 0,029 0,070
Z$ | -0,007 0,027 -0,010 0,021 -0,002 0,054 -0,023 0,063
Zs° | 0,014 0,076 -0,013 0,018 0,049 0,189 -0,033 0,090
Zs® | -0,014 0,040 -0,005 0,025 -0,054 0,115 -0,034 0,115
Zs* | 0,010 0,024 0,000 0,009 0,020 0,076 -0,006 0,037
Zs% | -0,004 0,022 -0,002 0,006 0,005 0,037 -0,002 0,028
Z | -0,003 0,022 -0,004 0,020 -0,015 0,073 -0,027 0,071
Z& 0,000 0,019 0,001 0,011 -0,013 0,045 -0,018 0,041
Zs" | 0,001 0,018 0,001 0,011 0,039 0,049 0,019 0,048
Z¢ | -0,006 0,048 0,007 0,019 0,002 0,131 0,016 0,068

Tabla IV.12.- Media y DS de los polinomios de Zernike para la superficie total corneal

en el grupo control.
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Resultad

0s

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las HOA en

el

grupo control, entre ojos derechos y ojos izquierdos, en la superficie anterior corneal

para 4 mm de didmetro de zona Optica (figura IV.7.), pero si se encontraron diferencias

significativas para 6 mm de didmetro de zona Optica (figura 1V.8.) en las aberraciones

Z:* (p=0,00), Zs*° (p = 0,00) y Zs* (p = 0,01).

ojo
- ojo derecho
- ojo izquierdo

0,100 I *p < 0’05
0,000 ] l Il J L .—

| 1 1 rrrﬁf.nr e g

0
o
0
0

|

Valores medios (micras)

z3-3 | Zz3a |Z4—4 | za0 | zaa |25-3 | z51 | z55 |za—4 | z60 | zea |
Zz3-1 Zz33 zZ4a-2 Zzaz zZ5-5 Z5-1 z53 Z6-6 Z6-2 ze=2 z66

Polimomios de Zernike

Figura 1V.7.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie anterior

corneal para 4 mm de zona Optica en el grupo control.
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ojo
- ojo derecho
- ojo izquierdo

*p <0,05

0,400 —

0,200 =

o L

-0,200 —

Valor medio (micras)

T T T T T T T T T T T
z3-3 | zZ31 | Zza-a | za0 | Zzaa | z5-3 | z51 | z55 | z6-a | ze60 | zea |
Zz3-1 z33 zZ4a-2 zaz2 z5-5 zZs5-1 z53 Z6-6 Z6-2 ze=2 z66

Polimomios de Zernike

Figura IV.8.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie anterior

corneal para 6 mm de zona éptica en el grupo control.

Al analizar las aberraciones de la superficie posterior para el grupo control, se

encontraron diferencias significativas en Zs' (p = 0,00), Z* (p = 0,00), Z42 (p = 0,00),
Zs° (p = 0,00), Z¢® (p = 0,00) y Zs (p = 0,00) para 4 mm de diametro de zona 6ptica

(figura 1V.9.). Asi mismo, se encontraron diferencias significativas en Zs' (p = 0,00),
Z5* (p = 0,04), Z,* (p = 0,00), Zs> (p = 0,01), Z® (p = 0,00) y Z¢ (p = 0,00) para 6 mm

de diametro de zona Optica en este grupo (figura 1V.10).
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Valor medio (micras)

Valor medio (micras)
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z3-3 I Zz3a I za-a I za0 I Zzaa I z5-3 I zs51 I z5s5 I z6-a I zes0 I zea I
Z3-1 z33 ZzAa-2 zAaz2 z5-5 Z5-1 z53 Z6-6 z6-2 z62 Z66

0
0
0
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|

-0,020

-0,040

Polimomios de Zernike

Figura IV.9.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie posterior

corneal para 4 mm de zona Optica en el grupo control.
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=z3-1 =33 za-2 zAaz z5-5 Z5-1 z53 Z6-6 z6-2 z622 Z66

Polimomios de Zernike

Figura IV.10.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie posterior

corneal para 6 mm de zona optica en el grupo control.
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Por altimo al evaluar las HOA totales para el grupo control, entre ojos derechos y

0jos izquierdos, se encontraron diferencias significativas en Zs* (p = 0,03) para 4 mm de

diametro de zona 6ptica (figura IV.11.) y en Zs™ (p = 0,00) y Zs* (p = 0,01) para 6 mm

de diametro de zona dptica (figura 1V.12.).

0,100

0,050

-0,050 —

Valor medio (micras)

-O0,100

ojo
- ojo derecho
- ojo izquierdo

*p < 0,05

T T T T T T T T T T T
z3-3 | Zz3a | Zza-a | za0 | Zzaa | z5-3 | z51 | z5s5 | z6-a | Zze60 | zea |
Zz3-1 Zz33 zZ4a-2 Zzaz z5-5 zZ5-1 z53 Z6-6 zZ6-2 ze2 z66

Polimomios de Zernike

Figura IV.11.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie total

100

corneal para 4 mm de zona éptica en el grupo control.
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z3-3 | zZ31 | Zza-a | za0 | Zzaa | z5-3 | z51 | z55 | z6-a | ze60 | zea |
Zz3-1 z33 zZ4a-2 zaz2 z5-5 zZs5-1 z53 Z6-6 Z6-2 ze=2 z66

Polimomios de Zernike

Figura IV.12.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie total

corneal para 6 mm de zona éptica en el grupo control.

IV.5.- DIFERENCIAS DE ABERRACIONES

Al analizar si hubo diferencias estadisticamente significativas para los valores de
RMS totales, entre el grupo de pacientes operados de cirugia DSAEK y el grupo
control, se encontraron diferencias significativas, para 4 y 6 mm de didmetro de zona
Optica, en la superficie anterior corneal (p = 0,00 y p = 0,01 respectivamente), en la
superficie posterior corneal (p = 0,00 y p = 0,00 respectivamente) y en la superficie total
corneal (p = 0,00 y p = 0,00 respectivamente). En cuanto a las diferencias en el valor de
RMS para las HOA, entre el grupo control y el grupo DSAEK, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para 4 y 6 mm de didmetro de zona dptica, en
la superficie anterior corneal (p = 0,00 y p = 0,00 respectivamente), en la superficie
posterior corneal (p = 0,00 y p = 0,00 respectivamente) y en la superficie total corneal

(p =0,00 y p = 0,00 respectivamente).

Al evaluar si existian diferencias significativas en las HOA, generadas en la

superficie anterior corneal, entre el grupo DSAEK y el grupo control, no se encontraron
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diferencias significativas tanto para 4 (figura 1V.13.) como para 6 mm de didmetro de

zona Optica (figura 1V.14.).

Grupo
0,100 =

0,050 \
0,000 I
-0,050 —T

z3-3 | z31 |z474 | za0 | zaa |25—3 | zs51 | zs55 |26—4 | z60 | zea |
z3-1 zZ33 zZ4-2 zZ4z Z5-5 Z5-1 Z53 Z6-6 Z6-2 Z62 z66

B osAex

- control
*p <0,05

Valor medio (micras)

1[ In1-lr1rrnﬁ5_*_

Polimomios de Zernike

Figura IV.13.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie anterior
corneal para 4 mm de zona Optica en el grupo DSAEK y el grupo control.
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ZzZ3-1 z33 ZzAa4-2 zAa22 z5-5 ZzZ5-1 z53 Z6-6 z6-2 z622 Z66

Polimomios de Zernike

Figura IV.14.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie anterior

corneal para 6 mm de zona Gptica en el grupo DSAEK y el grupo control.

En cuanto a la superficie posterior corneal, se encontraron estadisticamente
diferencias significativas en Zs (p = 0,03), Zs™* (p = 0,00), Z4*(p = 0,01), Zs™* (p = 0,02)
y Z&* (p = 0,01) para 4 mm de didmetro de zona dptica (figura 1V.15.), entre el grupo

DSAEK vy el grupo control. Para 6 mm de didametro de zona dptica (figura 1V.16.), se

encontraron diferencias estadisticamente significativas en Zs (p = 0,01), Zs™ (p = 0,02),

Zs° (p = 0,00) y Z6* (p = 0,01), entre el grupo DSAEK y el grupo control.
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Polimomio de Zernike

Figura 1V.15.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie posterior

corneal para 4 mm de zona Optica en el grupo DSAEK y el grupo control.
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Figura IV.16.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie posterior

corneal para 6 mm de zona Gptica en el grupo DSAEK y el grupo control.
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Finalmente, no hubo diferencias significativas entre el grupo DSAEK vy el grupo

control, en las HOA, tanto para 4 (figura 1V.17.) como para 6 mm de didmetro de zona
Optica (figura 1V.18.).

Valor medio (micras)

Grupo
0,100
B osAex

0,050
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z3-3 Zz31 ZzZAa4-4a ZAa40 ZzAa4a z5-3 Zzs1 z55 z6-4 Z60 z64a
ZzZ3-1 z33 Zza4-2 zAaz2 z5-5 Z5-1 z53 Z6-6 z6-2 z622 Z66

Polimnomios de Zernike

Figura IV.17.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie total

corneal para 4 mm de zona Optioca en el grupo DSAEK vy el grupo control.
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Figura IV.18.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie total

corneal para 6 mm de zona Gptica en el grupo DSAEK vy el grupo control.

IV.6.- ESPESOR CORNEAL

fue de 608,82 um, en el examen postoperatorio. Dicho espesor tuvo un valor medio de
596,79 um, medido mediante OCT. En cuanto al espesor central del lenticulo endotelial,
medido mediante OCT, tuvo un valor medio de 166,33 um. A continuacién, se muestra

los valores descriptivos (tabla 1V.13.) de las medidas del espesor total y del lenticulo

e

El espesor corneal central medio medido con Pentacam, para el grupo DSAEK,

ndotelial, a 2 mm a la derecha y a la izquierda, de las medidas tomadas en el centro

corneal mediante OCT (todas las medidas en pum), para el grupo DSAEK
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Media DS Méximo DS

Espesor central total 596,79 78,17 765 433
Espesor total, 2 mm derecha 634,85 79,23 778 453
Espesor total, 2 mm izquierda 644,16 82,86 840 485
Espesor central lenticulo 106,33 36,97 180 23
Espesor lenticulo, 2 mm derecha 122,91 33,34 191 44
Espesor lenticulo, 2 mm izquierda 125,81 40,93 224 61

Tabla I1V.13.- Estadisticos descriptivos del espesor central total corneal y del lenticulo
endotelial en el grupo DSAEK, con OCT.

El espesor corneal central medido mediante Pentacam, para el grupo control, tuvo

un valor de 567,50 um. Dicho valor, para la medida tomada mediante OCT, fue de

528,53 um. A continuacion, se muestran los valores descriptivos, expresados en um, del

espesor corneal central y espesor total a 2 mm a ambos lados el centro, para el grupo
control, medido mediante OCT (tabla 1V.14.):

Media Desv. Tip. Maximo Minimo
Espesor central total 528,53 217,22 604 513
Espesor 2 mm derecha 583,54 42,27 658 504
Espesor 2 mm izquierda 591,58 39,61 680 514

Tabla IV.14.- Estadisticos descriptivos del espesor central total corneal en el grupo

control con OCT.

El espesor corneal central medido con Pentacam era menor en el grupo control
(567,50 pm) que en el grupo DSAEK (608,82 um), siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p = 0,02). Sin embargo no se encontraron diferencias en

el espesor corneal entre ambos grupos para las mediciones en el ojo derecho (p = 0,14)

y las mediciones en el ojo izquierdo (p = 0,12). Tampoco se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (p = 0,585) en el espesor corneal, en el grupo DSAEK,
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entre aquellos que se sometieron a cirugia combinada y los pacientes operados

Unicamente de cirugia DSAEK.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo DSAEK
y el grupo control, para las mediciones tomadas mediante OCT, para el espesor corneal
central (p = 0,01), el espesor corneal total a 2 mm a la derecha y a la izquierda del
centro (p = 0,00 y p = 0,00 respectivamente). También se encontraron diferencias
significativas entre la medida del espesor central del lenticulo endotelial y las medidas

de espesor a 2 mm del centro (p = 0,00).

Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas, en el grupo de
pacientes operados de cirugia DSAEK, entre la medicién del espesor corneal central
tomada mediante Pentacam y dicho valor tomado mediante OCT (p = 0,20), aunque Si
se encontraron diferencias en el grupo control, para los valores mencionados

anteriormente (p = 0,00).
Al analizar si el espesor corneal, medido mediante Pentacam, guardaba relacion

con la MAVC logMAR postoperatoria, no se encontrd relacion estadisticamente

significativa (p = 0,21, coeficiente de correlacién = -0,227, R?= 0,05).
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Figura IV.19.- Relacion entre el espesor corneal central medido con Pentacam y la
MAVC logMAR, en el grupo DSAEK.

Tampoco se encontré relacion significativa entre el espesor corneal central

medido mediante OCT y la MAVC logMAR postoperatoria en el grupo de pacientes
operados de cirugia DSAEK (p = 0,43, coeficiente de correlacién = -0,143, R?= 0,02).

109



Resultados

800,00

2 _
R*=0,02
700,007
o 4 o
o
% o
O\&O\—’//
o
n © o
é 600,00 o
g %o o o
o o o

500,007

400,00

T T T T
0,00 0,20 0,40 0,60

UNIDADES LOGARITMICAS

Figura IV.20.- Relacion entre el espesor corneal central medido con OCT y la MAVC
logMAR, en el grupo DSAEK.

Sin embargo, si se encontrd relacion significativa y negativa entre el espesor

central del lenticulo endotelial medido con OCT y la MAVC logMAR postoperatoria en
el grupo DSAEK (p = 0,00, coeficiente de correlacién = -0,506, R? = 0,256).
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Figura 1V.21.- Relacién entre el espesor central del lenticulo endotelial y la MAVC
logMAR, en el grupo DSAEK.

IV.7.- DISPERSION INTRAOCULAR

A continuacion, se muestran los valores descriptivos, tanto para el grupo DSAEK
(tabla 1V.15.) como para el grupo control (tabla 1V.16.), del LOGs (en unidades
logaritmicas), parametro esd, parametro Q y tiempo de duracién (en segundos), para la
prueba de la dispersion intraocular realizada con el instrumento C-Quant. Ademas se
refleja la densitometria que nos proporciona el Pentacam, de la superficie anterior y del

total del ojo:

111



Resultados

Media DS Méximo DS
LOGs 1,25 0,28 1,88 0,83
Parédmetro esd 0,06 0,01 0,08 0,05
Parametro Q 1,43 0,39 2,08 0,58
Tiempo de duracién 120,24 55,68 375 76
Densitometria anterior 32,65 15,27 98,7 17,3
Densitometria total 63,13 20,32 142,70 30,20

Tabla I1V.15.- Estadisticos descriptivos de la dispersion intraocular con C-Quant y

densitometria con Pentacam, en el grupo DSAEK.

Media Desv. Tip. Maximo Minimo
LOGs 1,06 0,18 1,46 0,77
Parametro esd 0,07 0,01 0,08 0,05
Parametro Q 1,32 0,42 1,97 0,45
Tiempo de duracion 95,54 17,74 139 70
Densitometria anterior 20,62 3,55 27,6 12
Densitometria total 42,72 10,61 58,30 12

Tabla IV.16.- Estadisticos descriptivos de la dispersién intraocular con C-Quant y

densitometria con Pentacam, en el grupo control.

Se encontraron diferencias significativas (p = 0,00) en el valor de la dispersion
entre el grupo DSAEK (1,25 logMAR) y el grupo control (1,06 logMAR). En cuanto al
tiempo de duracion que emplearon cada grupo en realizar la prueba (120,24 segundos de
media en el grupo DSAEK y 95,54 segundos de media en el grupo control), también se

encontraron diferencias significativas (p = 0,01).

Al analizar la dispersion en aquellos pacientes operados de cirugia combinada,

hubo mayor valor de la dispersion intraocular entre los operados de cirugia DSAEK
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(1,38 logMAR) con respecto a los de cirugia combinada (1,19 logMAR), aungue esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,071).

Con respecto al valor de densitometria de la superficie anterior corneal
conseguido mediante el instrumento Pentacam, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,00) entre el valor del grupo DSAEK (32,65) v el
valor del grupo control (20,62). La misma tendencia se encontré al evaluar las
diferencias entre el grupo DSAEK y el grupo control para el valor de densitometria total

del ojo medido mediante Pentacam (p = 0,00).

Al evaluar la densitometria en los operados de cirugia combinada, comparando
dichos valores con las mediciones tomadas en pacientes que solo se operaron de cirugia
DSAEK, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre dichos
grupos tanto para la densitometria de la superficie anterior corneal (p = 0,832) como
para la densitometria total del ojo (p = 0,428), medidas mediante Pentacam.

Se encontr6 una relacion positiva y significativa (figura 1V.22.), en el grupo de
pacientes operados de cirugia DSAEK, entre el LOGs obtenido mediante C-Quant y la
densitometria de la superficie anterior corneal medido mediante Pentacam (p = 0,03,
coeficiente de correlacion = 0,378, R® = 0,143) y también entre el mismo logaritmo vy la
densitometria total del ojo (p = 0,02, coeficiente de correlacién = 0,412, R? = 0,170)
(figura 1V.23.).
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Figura 1V.22.- Relacion entre el LOGs con C-Quant y la densitometria anterior con
Pentacam, en el grupo DSAEK.
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Figura IV.23.- Relacion entre el LOGs con C-Quant y la densitometria total con
Pentacam, en el grupo DSAEK.
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IV.8.- CAUSAS QUE GENERAN LAS ABERRACIONES

Se analizo la relacion entre las aberraciones, que tuvieron significacion en el
apartado 5, y el espesor corneal central medido mediante Pentacam, en el grupo de
sujetos operados de cirugia DSAEK, tanto para 4 como para 6 mm de didmetro de zona
Optica y para la superficie anterior, posterior y total de la cérnea. En primer lugar,
recordemos que no hubo aberraciones diferentes estadisticamente entre ambos grupos
con respecto a la superficie anterior corneal, al igual que para la superficie corneal total,
para ninguno de los diametros de zona Optica seleccionados. En cuanto a la superficie
posterior corneal, no se encontrd relacion significativa entre el espesor corneal central
medido mediante Pentacam y aquellas aberraciones que tuvieron significancia tanto

para 4 como para 6 mm de didmetro de zona Optica.

Al analizar si las aberraciones de la superficie posterior corneal guardaban
relacion con el espesor corneal central medido mediante OCT, no hubo relacién
estadisticamente significativa entre las aberraciones que tuvieron significacion en el

apartado 6 y el espesor corneal central medido mediante OCT.

Por ultimo, al analizar si hubo relacién estadisticamente significativa entre el
espesor central del lenticulo endotelial medido mediante OCT y las aberraciones que
fueron estadisticamente significativas en el apartado 6, se encontré relacion significativa
(figura 1V.24.) entre dicho espesor y Zs™ (p = 0,05, coeficiente de correlacion = 0,346,
R?=0,120) y Zs* (p = 0,05, coeficiente de correlacién = -0,345, R? = 0,119) (figura
IV.25.), ambas aberraciones de la superficie posterior corneal a 4 mm de didmetro de

zona optica.
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Figura 1V.24.- Relacion entre el espesor del lenticulo endotelial con OCT y Z5™ de la
superficie posterior corneal para 4 mm de zona Optica, del grupo DSAEK.
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Figura 1V.25.- Relacién entre el espesor del lenticulo endotelial con OCT y Zs™ de la
superficie posterior corneal para 4 mm de zona Optica, del grupo DSAEK
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También se encontrd relacion estadisticamente significativa y negativa entre el
espesor del lenticulo y Zs™ (p = 0,04, coeficiente de correlacién = -0,358, R?=0,128) de
la superficie posterior corneal para 6 mm de didmetro de zona Optica (figura 1V.26.).
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Figura 1V.26.- Relacion entre el espesor del lenticulo endotelial con OCT y Zs™ de la

superficie posterior corneal para 6 mm de zona dptica, del grupo DSAEK.
1V.9.- CONSECUENCIAS QUE GENERAN LAS ABERRACIONES

Se evalud la relacidon entre las aberraciones de la superficie anterior corneal,
posterior corneal, y total, que tuvieron significacion anteriormente, entre el grupo
DSAEK vy el grupo control, con respecto a la MAVC logMAR postoperatoria, tanto para

4 como para 6 mm de didmetro de zona Optica.

Como se ha mencionado anteriormente s6lo se encontraron diferencias
significativas en las aberraciones de la superficie posterior corneal. No se encontro
relacion significativa entre dichas aberraciones significativas y la MAVC, para ningun

diametro de zona dptica.
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1V.10.- CAUSAS QUE GENERAN LA DISPERSION

Al evaluar la relacion entre el LOGs medido mediante C-Quant y el espesor
corneal central medido mediante Pentacam, no se encontré relacion estadisticamente
significativa (p = 0,85, coeficiente de correlacion = -0,045, R* = 0,002) en el grupo de
operados de cirugia DSAEK. Tampoco se encontro relacion (p = 0,43, coeficiente de
correlacién = 0,142, R% = 0,020) entre la densitometria de la superficie anterior corneal
y el espesor corneal central medido mediante Pentacam. Por ultimo, tampoco se
encontré relacion entre dicho espesor y la densitometria total medida mediante

Pentacam (p = 0,531, coeficiente de correlacién = -0,113, R*= 0,013).

No se encontr6 relacion estadisticamente significativa entre el espesor corneal
central medido mediante OCT y el LOGs medido mediante C-Quant (p = 0,736,
coeficiente de correlacién = 0,061, R®> = 0,004), ni con la densitometria (medido
mediante Pentacam) de la superficie anterior corneal (p = 0,145, coeficiente de
correlacion = 0,259, R? = 0,067) y tampoco Se encontrd relacién con la densitometria
total del ojo (p = 0,980, coeficiente de correlacién = -0,005, R?= 0,000).

Por Gltimo, no hubo relacion estadisticamente significativa entre el espesor central
del lenticulo endotelial medido mediante OCT y el LOGs medido mediante el
instrumento C-Quant (p = 0,630, coeficiente de correlacion = -0,087, R? = 0,008),
tampoco con la densitometria de la superficie anterior corneal (p = 0,872, coeficiente de
correlacion = -0,029, R? = 0,001) y con la densitometria total del ojo (p = 0,425,

coeficiente de correlacién = -0,144, R? = 0,020).
IV.11.- CONSECUENCIAS QUE GENERAN LA DISPERSION

Al evaluar la relacion entre el LOGs medido mediante el instrumento C-Quant y
la MAVC IlogMAR postoperatoria, no se encontrd relacion estadisticamente
significativa (p = 0,08, coeficiente de correlacion = 0,311, R? = 0,097) en el grupo
DSAEK. Tampoco se encontr0 relacion estadisticamente significativa (p = 0,11,
coeficiente de correlacion = 0,281, R? = 0,079) entre la MAVC y la densitometria de la
superficie anterior corneal medida mediante Pentacam. Por ultimo, se encontré relacion

estadisticamente significativa y positiva entre la MAVC logMAR postoperatoria y la
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densitometria total del ojo medida mediante Pentacam (p = 0,027, coeficiente de
correlacion = 0,384, R?= 0,148).

IV.12.- CALCULO DE LA LIO EN DSAEK COMBINADA

A continuacidn, se muestran los estadisticos descriptivos de la K preoperatoria, la
K postoperatoria, la diferencia entre ambas potencias, la potencia de la L10 segun la K
preoperatoria, la potencia de la LIO con la K postoperatoria, la diferencia entre la
potencia de la LIO preoperatoria y postoperatoria, la diferencia entre la hipermetropia
que se genera en el plano de la gafa (todas las medidas en D), en el grupo de ojos que
fueron sometidos a cirugia combinada (23 de los 33 totales) (tabla IV.17.):

Media DS Maximo Minimo

K preoperatoria 43,88 1,22 45,70 41,70

K postoperatoria 41,34 1,91 44,40 35,80
Diferencia K pre y post 2,55 1,49 7,4 0,7

L1O con K preoperatoria 23,26 1,09 25,22 21,62

L10O con K postoperatoria 25,55 1,72 30,53 22,79
Diferencia LIO 2,29 1,34 6,66 0,63
Hipermetropia en gafa 1,61 0,94 4,66 0,44

Tabla IV.17.- Estadisticos descriptivos de la K preoperatoria y postoperatoria, la
diferencia entre ambas, potencia de la L1O segun la K preoperatoria y postoperatoria, la
diferencia entre ambas y la hipermetropia que se genera en el plano de la gafa, en el
grupo DSAEK.

Al analizar si hubo diferencias significativas entre la K preoperatoria y
postoperatoria, si se encontraron (p = 0,00). También se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la potencia de la L10 segun la K preoperatoria y la

misma para la K postoperatoria (p = 0,00).
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Se encontrd relacion estadisticamente significativa entre la diferencia en la
potencia de la LIO y la diferencia en la K (p = 0,00). También se encontro relacion
estadisticamente significativa entre la diferencia de potencia en la LIO y la
hipermetropizacion que se genera en el plano de la gafa (p = 0,00). Por dltimo, se
encontré relacion estadisticamente significativa entre la diferencia de la K y la

hipermetropizacion que se genera en el plano de la gafa (p = 0,00).

1V.13.- OJOS QUE PRESENTAN ASTIGMATISMO IRREGULAR.

A continuacién, se muestra la significacion estadistica, para las diferencias en los
valores de RMS total y RMS de HOA, entre el grupo DSAEK que presentaban
astigmatismo irregular y el grupo control, para la superficie anterior, posterior y total
corneal a 4 y 6 mm de diametro de zona dptica (tabla 1V.18.). Todos los valores
presentan diferencias estadisticamente significativas excepto el valor de RMS total para
4 mm de diametro de zona dptica para la superficie total corneal.

RMS RMS HOA
SUP. ANT. 4 mm 0,02 0,01
SUP. POST.4 mm 0,00 0,00
SUP. TOTAL 4 mm 0,06 0,03
SUP. ANT. 6 mm 0,01 0,01
SUP. POST. 6 mm 0,00 0,00
SUP. TOTAL 6 mm 0,04 0,00

Tabla 1V.18.- Comparacién de las medias de RMS total y RMS HOA con significacién

estadistica, entre 0jos con astigmatismo irregular y el grupo control.
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Al evaluar si habia diferencias en las HOA entre los pacientes operados de cirugia
DSAEK, que ganaban AV con agujero estenopeico, y el grupo control, se encontraron
diferencias significativas en la superficie anterior corneal en Z,% (p = 0,03) para 4 mm
de diametro de zona optica (figura IV.27.) y en Zg? (p = 0,00) y Z¢’ (p = 0,03) para 6

mm de diametro de zona optica (figura 1V.28.).
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Figura IV.27.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie anterior
corneal para 4 mm de zona Optica en los 0jos con astigmatismo irregular y el grupo

control.
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Figura IV.28.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie anterior
corneal para 6 mm de zona Optica en los ojos con astigmatismo irregular y el grupo

control.

En cuanto a la superficie posterior corneal, se encontraron diferencias
significativas en Zs° (p = 0,02), Zs™ (p = 0,03), Z+* (p = 0,00), Zs* (p-valor = 0,03), Z¢°
(p = 0,04) y Zs* (p = 0,01) para 4 mm de diametro de zona dptica (figura IV.29.) y en
Zs> (p = 0,01), Z¥ (p = 0,02) y Z¢% (p = 0,00) para 6 mm de didmetro de zona dptica
(figura 1V.30.).
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Figura 1V.29.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie posterior
corneal para 4 mm de zona Optica en los 0jos con astigmatismo irregular y el grupo

control.
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Figura IV.30.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie posterior
corneal para 6 mm de zona Optica en los 0jos con astigmatismo irregular y el grupo

control.

Por ultimo, para la superficie total corneal, no se encontraron diferencias
significativas para 4 mm de didmetro de zona Optica (figura 1V.31.), pero si se
encontraron para 6 mm de diametro de zona 6ptica (figura IV.32.) en Zs™ (p = 0,04) y
Zs* (p = 0,03),
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Figura IV.31.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie total
corneal para 4 mm de zona Optica en los 0jos con astigmatismo irregular y el grupo

control.
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Figura IV.32.- Valores medios de los polinomios de Zernike en la superficie total
corneal para 6 mm de zona Optica en los 0jos con astigmatismo irregular y el grupo

control.
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A continuacién, se muestran los valores descriptivos, de los indices morfoldgicos

de la superficie corneal, en este grupo de ojos con astigmatismo irregular (tabla 1V.19.)

y en el grupo control (tabla 1V.20.), sefialando en rojo aquellos valores que son

patoldgicos:
MEDIA DS MAXIMO MINIMO
ISV 30,27 12,53 60 16
IVA 0,24 0,09 0,42 0,09
Kl 1,03 0,05 1,13 0,94
CKI 1,82 2,75 10,10 0,98
IHA 10,3 8,16 23,00 0,50
IHD 0,02 0,01 0,0 0,01
Rmin 7,31 0,26 7,31 6,95

Tabla 1V.19.- Estadisticos descriptivos de los indices morfoldgicos de la superficie

corneal, en los ojos con astigmatismo irregular.

MEDIA DS MAXIMO MINIMO
ISV 20,62 9,83 48 8,00
IVA 0,17 0,07 0,33 0,05
Kl 1,02 0,04 1,10 0,97
CKI 1,00 0,01 1,01 0,98
IHA 5,37 4,78 15,60 0,30
IHD 0,01 0,01 0,03 0,00
Rmin 7,39 0,35 7,97 6,89

Tabla 1V.20.- Estadisticos descriptivos de los indices morfoldgicos de la superficie
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En la siguiente tabla, se resume las diferencias estadisticamente significativas (p-
valor), entre el grupo de ojos operados de cirugia DSAEK con astigmatismo irregular y
el grupo control, para los indices morfologicos (tabla IV.21.):

p-valor

ISV 0,01
IVA 0,03
Kl 0,28
CKI 0,83
IHA 0,06
IHD 0,01
Rmin 0,54

Tabla 1V.21.- Comparacién de las medias de los indices morfoldgicos de la superficie
corneal con significacion estadistica, entre los 0jos con astigmatismo irregular y el

grupo control.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo con

astigmatismo irregular y el grupo control para los indices ISV, IVA 'y IHD.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el espesor corneal
central medido tanto con Pentacam como con OCT, entre el grupo de o0jos con
astigmatismo irregular y el grupo control (p = 0,83 y p = 0,86 respectivamente).
Tampoco se encontraron diferencias en el espesor del lenticulo entre dichos ojos y el
resto del grupo DSAEK (p = 0,129).

Tampoco se encontrd relacion estadisticamente significativa, entre la MAVC
postoperatoria de estos pacientes y el espesor corneal central, medido con el
instrumento Pentacam (p = 0,482, coeficiente de correlacién = 0,237, R? = 0,056), y
medido con OCT (p = 0,482, coeficiente de correlacion = 0,237, R? = 0,056). Tampoco
se encontro relacion entre la MAVC postoperatoria y el espesor del lenticulo endotelial
(p = 0,758, coeficiente de correlacién = 0,105, R*= 0,025).

127




Resultados

Al analizar si el valor de LOGs medido mediante C-Quant presentaba diferencias
entre el grupo control y el grupo DSAEK con astigmatismo irregular, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,15). Sin embargo, si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, entre estos dos grupos, en la densitometria,
medida mediante Pentacam, tanto de la superficie anterior corneal como para el total del

0jo (p = 0,00 en ambos casos).

Para el grupo de ojos con astigmatismo irregular, no hubo relacion significativa
entre el LOGs medido mediante C-Quant y la densitometria de la superficie anterior
corneal (p = 0,449, coeficiente de correlacién = 0,255, R? = 0,065) Tampoco hubo
relacion significativa entre dicho logaritmo y la densitometria total del ojo (p = 0,518,

coeficiente de correlacién = 0,219, R? = 0,048).

Ademas, en los ojos con astigmatismo irregular, no se encontrd relacién entre
todas las diferentes medidas de la dispersion (C-Quant, densitometria anterior Pentacam
y densitometria total Pentacam) y todas las diferentes medidas de espesores (espesor
central Pentacam, espesor central OCT y espesor del lenticulo endotelial OCT), en el

grupo de ojos con astigmatismo irregular.

En los ojos con astigmatismo irregular, evaluamos el espesor de la cornea
receptora, excluyendo el lenticulo implantado, y lo comparamos con el espesor de la
cérnea del ojo contralateral que no presentaba astigmatismo irregular. No se
encontraron diferencias significativas entre ambas medidas (p = 0,112).
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En este apartado, se discutiran los resultados obtenidos en nuestro trabajo y se
compararan con los encontrados en otros estudios para facilitar la extraccion de las

conclusiones derivadas de esta tesis.

V.1.- CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Esta tesis doctoral es un estudio retrospectivo de pacientes con distrofia endotelial
de Fuchs, que fueron intervenidos con la técnica quirargica DSAEK entre los afios 2009
y 2014, tanto en el Hospital General Universitario Reina Sofia como en la clinica
oftalmoldgica Novovision de Murcia, y que habian completado un periodo de
seguimiento de al menos seis meses desde la intervencién. Ademas, debido a la
imposibilidad de llevar a cabo las medidas de aberraciones corneales preoperatorias en
estos pacientes, se constituyé un grupo control con pacientes operados de cirugia de

catarata, de rango de edad similar al grupo a estudio.

Como ya se ha comentado, todos los pacientes participantes en el estudio fueron
intervenidos de DSAEK siempre por el mismo oftalmologo, experto en cirugia corneal
y refractiva. Dicha intervencién se realiz6 siempre de la misma manera y bajo las
mismas pautas. De igual forma, las revisiones siempre fueron llevadas a cabo por el
mismo optometrista y oftalmélogo, con los mismos criterios de actuacion. De este
modo, se ha intentado minimizar, en la medida de lo posible, las diferencias que se

pudieran generar en la toma de datos por distintos especialistas.

La muestra estaba compuesta por 33 ojos de 24 pacientes, con diagnostico de
distrofia endotelial de Fuchs, operados de cirugia DSAEK. Un 50% de los pacientes
eran hombres y otro 50% mujeres. En la bibliografia consultada, para esta enfermedad

existe un ratio medio mujer-hombre de 3,5:1%

. No sabemos si este mayor porcentaje de
hombres encontrado en nuestro estudio revela una mayor prevalencia de diagnéstico y
tratamiento de hombres en las clinicas mencionadas o si se debe a que el sexo

masculino estd mas predispuesto a colaborar en estudios de investigacion.

La edad media de los pacientes de la muestra ha sido de 68,33 + 9,95 afios (con un

rango de 47 hasta 84 afios). Como se puede apreciar, todos nuestros pacientes con
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distrofia endotelial de Fuchs, son mayores o estan cercanos a la quinta década de vida,

como lo reportado en diferentes estudios sobre la prevalencia de esta enfermedad™***.

La queratoplastia endotelial ha proporcionado un avance extraordinario en el
manejo quirdrgico de la disfuncion endotelial, como en la distrofia endotelial de Fuchs
0 en la queratopatia bullosa secundaria a cirugia de catarata. Hoy en dia, esta técnica es
considerada por muchos cirujanos como el tratamiento de eleccion para dichas
disfunciones, ya que presenta la posibilidad de realizarla comodamente con incisiones
pequefias y un postoperatorio corto que se traduce en una rehabilitacion visual mas
rapida®“°**. La DSAEK es un método poco invasivo y bien tolerado por los pacientes,
en comparacién con la QP, la cuél era el método “gold standard” para cualquier tipo de
enfermedad corneal®®*’. Actualmente, la queratoplastia endotelial representa mas de un
tercio de todas las queratoplastias llevadas a cabo en Estados Unidos®®. Sin embargo,
presenta una serie de desventajas, entre las que destacan:

- La creaciéon de una interfase entre el estroma de la cornea receptora y el
lenticulo endotelial donante. Dicha interfase puede presentar opacificacion,
aumentando por tanto la cantidad de luz que se dispersa al atravesar la
cornea®.

- Aumento de la prevalencia de catarata en los pacientes que son intervenidos de
cirugia DSAEK™.

En lo referente a la prevalencia de catarata, Price y cols., en 2010, encontraron
una prevalencia de 20%, 33% y 44% al afio, a los dos afios y a los tres afos,
respectivamente, después de la cirugia DSAEK. Ademas, la edad del paciente fue un
factor de riesgo significativo para la formacion de catarata después de la cirugia
DSAEK. Los pacientes mayores de 50 afios presentaban mayor tasa de formacién de
catarata tras la cirugia DSAEK, superando sustancialmente a la misma tasa en la
poblacién normal®®. Estos valores son significativamente mayores a los encontrados en
otro estudio, donde la tasa de catarata se situaba entre el 3% y el 4%, en personas de un
rango de edad entre 43 — 64 afios y sin ningun tipo de cirugia corneal®®. Las posibles
causas que pueden generar este efecto son: aire tamponado, debido a que se introduce
una burbuja de aire para mejorar la adhesién del lenticulo donante a la cérnea receptora;
glaucoma secundario; maultiples cirugias oculares y el uso prolongado de tratamiento

con corticoides. Por ello, muchos cirujanos llevan a cabo cirugias DSAEK en
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combinacion con extraccion de la catarata, evitando asi el posible aumento de la
misma?>*, Con respecto a la muestra seleccionada en nuestro estudio, se realizé cirugia
combinada, es decir, cirugia DSAEK junto con cirugia de catarata, en 23 ojos (69,7%)

del total de 33 ojos que componen la muestra.

En cuanto a las complicaciones encontradas en nuestro estudio, un 24,2% de los
ojos tuvieron complicaciones después de la cirugia DSAEK, siendo el hallazgo mas
comdun la insuficiencia endotelial, presentado en un 12,1% de los pacientes, dato similar
al reportado por Zhang y cols., en 2010 y Alkatan y cols., en 2012. Dicha insuficiencia
contribuye al edema persistente y posterior dislocacion del injerto o fracaso del
mismo?*3. Otros estudios también encontraron una tasa del 17% de complicaciones®.
La preparacion del tejido donante puede conducir a dafios en las células endoteliales por
traumatismo mecanico durante su colocacion en la cdmara artificial, para su posterior
diseccién. También dicho traumatismo se puede generar al introducir el lenticulo
donante en el ojo receptor. La dislocacion o desprendimiento del injerto es también una
de las complicaciones mas frecuentes en DSAEK Yy la solucion es introducir una nueva
burbuja de aire para que se vuelva a adherir, pero se puede producir una pérdida

endotelial a posteriori®**,

V.2.- ANALISIS OFTALMOLOGICO

V.2.1.- Refraccidn subjetiva

El equivalente esférico medio de nuestros ojos sufrié una miopizacién con la
cirugia (-0,50 D) con respecto al equivalente esférico que presentaban dichos ojos antes
de la cirugia (-0,32 D). Sin embargo esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. Otros estudios han encontrado cambio hipermetrépico significativo
después de la cirugia*, aunque existe la posibilidad de conseguir un resultado refractivo
neutro®’. Ademas, reconocemos que la medicion de la refraccién no es fiable en los ojos
que presentan descompensacion corneal, como en el caso de la distrofia endotelial de

Fuchs.

Se asume que la reduccion de la potencia corneal tras la cirugia podria ser el

resultado del menisco con forma concava que presenta el tejido donante. EI aumento de
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la curvatura de la cara posterior de la cdérnea eleva su poder refractivo negativo,

reduciendo asi el poder refractivo total de la cornea.

En cuanto al error astigmatico encontrado en los ojos intervenidos de cirugia
DSAEK (-1,54 D), no fue diferente estadisticamente con respecto al de antes de la
cirugia (-1,83 D) y fue similar al encontrado en otros estudios, sugiriendo su origen en

las incisiones creadas en la cirugia®.
V.2.2.- Agudeza visual

Los ojos incluidos en nuestro estudio presentaban una patologia corneal que
disminuia notablemente su visién. Sin embargo, después de la cirugia DSAEK, la
MAVC logMAR mejor6 de 0,58 (0,24 decimal), antes de la cirugia, a 0,18 (0,74

decimal) después de la DSAEK. Esta diferencia fue estadisticamente significativa.

La calidad de visidn en algunos pacientes con distrofia endotelial de Fuchs es muy
mala y mejora significativamente tras la cirugia DSAEK. Ademas, se ha demostrado
que la agudeza visual mejora gradualmente durante los primeros afios después de la
cirugia®. Dicha mejora tiene relacién con los posibles cambios que se puedan generar
en el espesor corneal asi como en la dispersién de la luz en la cornea. Se han encontrado
tres razones que podrian contribuir a la pérdida de vision en la distrofia endotelial de
Fuchs: la aparicion de guttas, el edema estromal y los cambios crénicos en la region
subepitelial y estromal. Una intervencién quirdrgica temprana mejoraria la vision que

podria alcanzar el paciente tras la cirugia®®.

Hay muchos factores que determinan la AV final tras cirugia DSAEK, como por
ejemplo, las HOA, la opacidad de los medios, el astigmatismo irregular de la cornea o el
propio lenticulo donante que se introduce en la cirugia, ya que, en la técnica DSAEK, la
membrana de Descemet y el endotelio disfuncional son reemplazados por dichas
estructuras y una fina capa de estroma donante. Como consecuencia, desde un punto de
vista anatdmico, se afiade mas tejido de lo que se elimina, pudiendo afectar este hecho a
la AV. Todos los factores mencionados han sido estudiados en esta tesis.
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V.3.- ABERRACIONES CORNEALES

En los dltimos afios, diferentes sistemas se han desarrollado para analizar la
cornea, tanto de manera estructural como funcional. Esto es importante para el
diagnostico y sobre todo el seguimiento de patologias corneales. El sistema Pentacam
proporciona un examen del segmento anterior que comprende desde la superficie
corneal hasta el cristalino. Este hecho es importante ya que se puede llevar a cabo un

analisis de todas las superficies por separado®.

En nuestro estudio, las aberraciones oculares tuvieron un valor mas significativo
en los sujetos operados de queratoplastia endotelial con respecto al grupo control, para
la superficie posterior corneal tanto para 4 como para 6 mm de diametro de zona Optica.
Sin embargo, las aberraciones de la superficie anterior corneal y para el total de la
coérnea, no fueron diferentes significativamente. Koh y cols., en 2012, encontraron
diferencias significativas en las aberraciones de la superficie anterior para 4 mm de
diametro de zona Optica, reportando que posiblemente fuese por una diferencia en los

indices de refraccion entre la superficie anterior y posterior de la cornea®®.

Al analizar las aberraciones diferenciando las mediciones tomadas en el ojo
derecho y en el ojo izquierdo, si que se encontraron diferencias significativas tanto en
las aberraciones de la superficie anterior como posterior corneal, entre los operados de

cirugia DSAEK y el grupo control de sujetos pseudofaquicos.

Sabemos que las aberraciones totales de la superficie corneal estdn dominadas
principalmente por las aberraciones creadas en la superficie anterior corneal, debido a
ese gran cambio de indice de refraccion entre aire — superficie anterior corneal, en
comparacién con dicho cambio de indice de refraccion entre superficie posterior
corneal-humor acuoso. También hay que destacar que las aberraciones de la superficie
anterior aumentan ligeramente, aunque no de manera significativa, al avanzar la edad.
Otros estudios también encontraron diferencias en las aberraciones de la superficie
anterior y posterior corneal, causadas posiblemente por el edema cronico que afecta a la
regularidad de la superficie anterior y por la disrupcion de la regularidad de la superficie

posterior debido a la adicion de un tejido donante.
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El cambio de las aberraciones con el transcurso del tiempo tras la cirugia DSAEK
refleja los cambios que se producen en la regularidad®. Ademas Patel y cols., en 2012,
encontraron que las aberraciones de la superficie anterior en ojos con distrofia endotelial
de Fuchs son mayores que en o0jos de sujetos sanos, y permanecen mayores tras la
cirugia DSAEK. Por ello, concluyeron que la afectacion en la regularidad de la
superficie anterior, inducida por el edema cronico, es permanente. Estos hallazgos los
encontraron para 4 y 5 mm de didmetro de zona Optica, pero no para 6 mm de didmetro,
pudiendo indicar mayor irregularidad y afectacion en la parte central de la cornea con

respecto a la paracentral®

. Ademéas hay que mencionar, que las incisiones nasales
presentan mayor cambio en las aberraciones que las incisiones temporales, como ha

sido documentado por Guirao y cols., en 2004, para cirugia de la catarata.

La MAVC postoperatoria no se relacioné con ninguna de las aberraciones que
fueron estadisticamente diferentes en la superficie posterior corneal del grupo a estudio
con respecto al grupo control, tanto para 4 como para 6 mm de didmetro de zona éptica.
Este hecho es similar al encontrado por Hindman y cols., en 2013, donde tampoco
encontraron relacion entre el cambio en las aberraciones y el cambio en la AV,
concluyendo ademas que si las aberraciones anteriores presentaban cambios
significativos durante el primer afio posterior a la cirugia, dichos cambios no
impactaban significativamente en la AV?°. Otros estudios tampoco encontraron relacion
entre las aberraciones y la AV***. Hay que tener en cuenta que la AV puede estar
afectada por la dispersion en el espacio entre el estroma y el endotelio tras la DSAEK
(interfase huésped — donante), o por otras enfermedades coexistentes que la limiten,
haciendo que esta relacion no sea facil de valorar. También podria estar influenciada por
el momento de la cirugia, ya que la cirugia temprana puede resultar en una mejor AV o

en una mejor recuperacion.

McLaren y Patel, en 2012, encontraron que las HOA de la superficie anterior
degradaban mas la funcion visual tras la DSAEK que la incapacidad que podria crear la
dispersion®. Seery y cols., en 2011, también encontraron un aumento de las
aberraciones y de la dispersion tras la cirugia DSEK, evaluando la PSF. Ademas, Patel y
cols., en 2012, evaluaron las aberraciones en un grupo de 48 ojos operados de cirugia

DSEK con respecto a un grupo control, donde encontraron que la edad de los pacientes
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asi como las irregularidades centrales que se pueden crear por la distrofia endotelial de

Fuchs se relacionaban con el aumento de las HOA tras la cirugia DSEK™,

La edad avanzada de los pacientes con distrofia endotelial de Fuchs, afecta a las
propiedades Opticas de la cdrnea, degradando la funcion oOptica, pudiendo influir

negativamente en la vision obtenida tras la cirugia DSAEK.

La mayor cantidad de aberraciones en los ojos con cirugia DSAEK, en
comparacion con el grupo control de pacientes pseudofaquicos, para el mismo tamario
pupilar, se puede explicar por las aberraciones creadas debido al edema corneal crénico,
que afecta a la regularidad de la superficie anterior (cOrnea receptora) y por la
disrupcion de la regularidad entre la superficie posterior de la cdrnea receptora y el
lenticulo donante. Se ha encontrado un cambio en las aberraciones a lo largo del tiempo
después de la DSAEK, que refleja cambios en la regularidad de dichas superficies,
debido todo ello al proceso de regeneracion de la cornea. Sin embargo, otros estudios,
han encontrado que las aberraciones de la superficie anterior corneal presentaban un
valor mayor que en sujetos normales, permaneciendo estables durante dos afios tras
cirugia, por lo que el cambio que se genera en la regularidad de la superficie anterior,

causado por el edema corneal cronico, es permanente.

Por lo tanto, en este tipo de cirugia, el impacto combinado de las aberraciones de
la superficie anterior y posterior es importante, porque a diferencia de otras cirugias, la

superficie posterior corneal no compensa las aberraciones de la superficie anterior.

V.4.- ESPESOR CORNEAL

En nuestro estudio, el espesor corneal central postoperatorio medio, medido
mediante Pentacam fue de 608,82 um, siendo significativamente mayor con respecto al
grupo control (567,50 um). Dicho espesor no se correlaciond de manera significativa
con la MAVC postoperatoria obtenida. Ademas, se ha encontrado que la medida del
espesor corneal mediante Pentacam es comparable con la paquimetria ultrasénica®, por
lo tanto, esta medida del espesor corneal realizada mediante Pentacam, es una medida
fiable.
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También se encontraron diferencias estadisticamente significativas, en las
mediciones tomadas con OCT, entre el grupo DSAEK y el grupo control, para el
espesor corneal central (596,79 um y 528,53 um respectivamente), espesor total
corneal 2 mm a la derecha del centro (634,85 um y 583,54 um respectivamente) y
espesor total corneal 2 mm a la izquierda del centro (644,16 pum y 591,58 um
respectivamente). Por Gltimo, también se encontraron diferencias significativas entre el
espesor central del lenticulo endotelial y el espesor a 2 mm a ambos lados del centro, en
el grupo DSAEK. Esta variacion en el espesor del lenticulo endotelial, siendo mas
grueso en la periferia que en el centro, también fue encontrada por otros autores*'. Se ha
encontrado que la diferencia en el espesor entre el centro y la periferia del lenticulo
endotelial induce un cambio en la curvatura posterior resultando en un cambio
hipermetropico. Dicho cambio decrece con el tiempo ya que el lenticulo disminuye de

grosor de manera mas rapida en la periferia que en el centro®’.

En nuestros datos, no se encontrd relacién de dichos espesores con las
aberraciones que fueron estadisticamente significativas ni con la dispersion intraocular.
Un motivo para ello es que el espesor corneal se estabiliza a los tres meses de la cirugia,
habiendo diferencias en dicha estabilizacion entre la cérnea receptora y el tejido
donante, estabilizandose aquella al mes y éste a los tres meses®®,

En nuestro estudio, se encontrd relacion estadisticamente significativa y negativa
entre el espesor del injerto y la MAVC, donde los injertos corneales con espesores finos
presentaban peor AV logaritmica. Sin embargo, no se encontro relacion entre el espesor
total corneal y la MAVC. Otros estudios no encontraron relacion entre los espesores
corneales mencionados anteriormente y la AV, aunque si hay una tendencia a mejores
AV con injertos finos?®?"?,. Ademés, se ha encontrado que la medida del espesor del
injerto donante realizada mediante OCT es tan solo 5 pm mayor de media que las

realizadas con paquimetria ultrasénica, por lo cual estas medidas son fiables®.

Hay un continuo debate sobre el rol del espesor del lenticulo donante.
Actualmente se esta estudiando la introduccion de un lenticulo donante lo mas fino
posible, para comprobar si conlleva mejores resultados visuales postoperatorios con

respecto a la DSAEK, aungue hay que tener en cuenta que puede ser un reto, sobre todo
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para cirujanos inexpertos, introducir un lenticulo donante fino durante la cirugia, sin

tener complicaciones intra o postoperatorias®.

Sabemos que la DSAEK es un tratamiento importante, que se ha venido
desarrollando en la Gltima década por las ventajas que presenta con respecto a QP, para
la distrofia endotelial de Fuchs, como una rehabilitacion visual rapida, pero
actualmente, la DMEK, a pesar de ser una técnica mas complicada, esta consiguiendo
mejores resultados visuales, debido a que solo reemplaza, exactamente, la parte corneal
enferma por tejido donante sano, dejando el estroma de la cornea huésped, produciendo
una superficie posterior mas regular, disminuyendo el espesor corneal, las aberraciones
de dicha superficie y la dispersion que se pueda crear en la interfase entre el endotelio
donante y la cérnea huésped®. La DMEK puede ser combinada también con otros

procedimientos como la extraccion de catarata.

Dirisamer y cols., en 2013, evaluaron diversas cualidades dpticas como por
ejemplo las aberraciones oculares o la AV en 12 ojos operados de cirugia DSAEK a los
que después se les realizé la cirugia DMEK, encontrando que todos alcanzaban una AV
minima de 0,8 decimal tras la DMEK. Esta AV es superior a la que se encuentra tras la
cirugia DSAEK. Ademas, el espesor corneal se reducia de manera significativa de 670
um a 517 pm*. A pesar de que la muestra de dicho estudio era pequefia, se puede
comprobar que la disminucion del espesor del lenticulo donante en la DMEK, donde se
reduce en torno al 75% con respecto a la DSAEK, da mejores resultados visuales,
pudiendo eliminar las irregularidades en la interfase asi como la orientacion anormal de
las fibras estromales. Incluso las HOA inducidas por la superficie posterior suelen ser
menores en DMEK que en DSAEK, aunque seguirian estando aumentadas con respecto

a las encontradas en pacientes normales™.

Neff y cols., en 2011, evaluaron retrospectivamente 33 0jos a los que se les habia
realizado la DSAEK, encontrando que todos aquellos que tenian un tamafio del injerto
de 131 um o menor (17 ojos), tenian una elevada probabilidad de obtener resultados
visuales de 20/20 en comparacion con aquellos otros que presentaban un tamafio mayor
a 131 um®. Ademas, estos resultados eran incluso mejores que los obtenidos tras la
DMEK, donde el tejido donante tiene un espesor de apenas 6 um de grosor y esta

compuesto simplemente por membrana de Descemet y endotelio. A esta técnica la
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denominaron DSAEK ultrafina. Sin embargo, Terry y cols., en 2012, concluyen que
teniendo en cuenta la variable espesor del injerto, esta tiene una influencia tenue en la
AV final para aquellos espesores entre 100 y 199 um, pero si que hay peores resultados
visuales para aquellos espesores de lenticulo endotelial que superan las 200 pum, aunque
a pesar de analizar un gran nimero de ojos (65 0jos), solo habia 5 injertos de 100 um o
menores?. Por lo tanto, corneas o injertos gruesos no siempre se asocian con peores
agudezas visuales. Ademaés, hay que tener en cuenta el aumento en la dificultad de
introducir un tejido donante tan fino. A pesar de que el tema del espesor del lenticulo
endotelial ha sido muy debatido, su importancia dentro de la cirugia DSAEK aln genera

dudas.

Como se puede comprobar, muchos estudios se han centrado en las propiedades
del lenticulo endotelial que se introduce en la cirugia DSAEK, sin tener en cuenta el
resto de capas corneales. Ivarsen y Hjortdal, en 2014, estudiaron el espesor de la cornea
receptora, en pacientes con distrofia endotelial de Fuchs que fueron operados de
DSAEK. Encontraron que dicho espesor es menor comparado con pacientes sin ningun
tipo de patologia o cirugia, en los primeros meses posteriores a la cirugia. Sin embargo,
también encontraron que este espesor aumenta gradualmente después de los seis meses
post — cirugia, llegando a valores muy similares a los de una cérnea normal. Esto parece
ser debido a la reduccion en la cantidad de glicosaminoglicanos que contiene la matriz
extracelular del estroma. Estos cambios, que tienen lugar durante los primeros afos
después de la cirugia DSAEK, pueden estar implicados en la mejora gradual en la AV.
También, hay que tener en cuenta la edad de los pacientes, ya que las corneas receptoras
longevas tienen una recuperacion mas larga en comparacion con cdrneas receptoras
jévenes, debido posiblemente a los cambios en el estroma, que presentaban ya

preoperatoriamente®.
V.5.- DISPERSION INTRAOCULAR

Recientemente, se ha concluido que la medida de la AV no es suficiente para
determinar la calidad de la funcion visual. Una medida mas precisa puede obtenerse con
la valoracion de la funcion de la sensibilidad al contraste, aunque sigue habiendo
problemas relativos al deslumbramiento o a la luz dispersa, en pacientes con edema

corneal, como en la distrofia endotelial de Fuchs, que ni la AV ni la sensibilidad al
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contraste cuantifican bien’®. La dispersién intraocular es responsable del
deslumbramiento y de la reduccion del contraste en condiciones mesopicas, aumentado
los sintomas con la edad y con la pérdida de transparencia de los medios oculares’”.
Pese al gran impacto que ello conlleva sobre la calidad visual, sélo recientemente se han
desarrollado instrumentos fiables para el estudio clinico de la dispersién como es el C-

Quant™,

El sistema C-Quant, método no invasivo para la medida de dispersion, usa el
método psicofisico de comparacion — compensacion y una técnica de eleccion forzada
entre dos alternativas. Debido a que la comparacion — compensacion simultaneamente
proyecta hemicampos a la fovea, la medida de Straylight retinal es independiente de la
disfuncién macular®®. Este instrumento mide el efecto que crea la luz dispersada en el
interior del ojo sobre la vision central del sujeto. Posteriormente un parametro de
dispersion se deriva de la eleccion forzada entre dos alternativas, las cuales estan
controladas por ordenador y que se basa en las respuestas del sujeto. Dicho pardmetro se
expresa como el LOGs. Un valor alto indica mayor dispersion o mayor sensibilidad al
deslumbramiento. Dichas medidas son repetibles y el instrumento aporta un indice real

por cada medida, llamado desviacién estandar estimada®>=%4+#,

La cantidad de LOGs medida mediante el instrumento C-Quant, fue
significativamente mayor en el grupo de operados de cirugia DSAEK (1,25) con
respecto al grupo control (1,06). Esta dispersion, obtenida tras DSAEK, no tuvo
relacion estadisticamente significativa con la MAVC postoperatoria. Ademas, hay que
tener en cuenta que, para la medida de la dispersién con C-Quant, hay que discernir
entre cual de los dos hemicampos presenta mayor intensidad en el parpadeo, lo cual no
esta influenciado por la AV®. Diversos estudios tampoco han encontrado relacién entre
la medida de la dispersion y la AV,

Se ha encontrado que la dispersion, medida mediante C-Quant, aumento con la
edad en pacientes pseudofaquicos, y que dichos valores eran mayores que en sujetos que

304889 oon lo cual se

presentaban catarata, con lo que no volvian a valores normales
puede esperar que la cirugia de catarata aumente ligeramente la dispersion intraocular
en aquellos pacientes operados de cirugia combinada DSAEK maés facoemulsificacion,

aunque este hecho deberia ser evaluado en otros estudios. Ademas, se ha demostrado
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que los pacientes ancianos, tienen mayor limitacion de la vision tras la DSAEK, debido
a que su estroma presenta posiblemente mayor duracion de la disfuncién endotelial con
cambios avanzados en el estroma, como la fibrosis subepitelial, antes de la

queratoplastia, que puede afectar a las propiedades 6pticas postoperatorias®.

También se sabe que los pacientes jovenes con distrofia endotelial de Fuchs tienen
mas Straylight en comparacion con sujetos normales de la misma edad. Aunque el
aumento en Straylight se ha asociado con dispersion por catarata, estos cambios no son
avanzados en jovenes, probablemente siendo el resultado de una cérnea anormal. Esto
es una evidencia suficiente para explicar que el aumento de Straylight tras la cirugia
DSAEK, puede en parte ser atribuido a los cambios que sufre la crnea del paciente por

la distrofia endotelial de Fuchs®.

La transparencia de la cdrnea se ha sugerido que depende de la separacién, en
forma regular, de las fibras de coldgeno presentes en el estroma. El adelgazamiento que
se produce durante los primeros meses después de la cirugia, podria reducir la distancia

entre las fibras, provocando por lo tanto un cambio en la transparencia de la cornea®..

Algunos investigadores han encontrado opacidad, y por lo tanto, dispersiéon, en la
interfase que se crea entre la cérnea receptora y el lenticulo endotelial. Diversos
estudios documentan una correlacion entre la AV y dicha opacidad, aunque también
concluyen que la cantidad de particulas presentes en la interfase no tiene relacién con la
AV, pero si se ha reportado una disminucion a lo largo del tiempo, en el nimero de
particulas presentes en la interfase. Podemos concluir que la calidad de la interfase tras

la cirugia DSAEK es importante para un buen resultado visual?®?3"4°,

En nuestro trabajo también se valord la densitometria u opacidad de la cornea
mediante Pentacam. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
valor de la densitometria, en la zona central, entre el grupo de pacientes operados de
cirugia DSAEK (32,65) y el grupo control (20,62). Hay que destacar, que el pico de
mayor densitometria se encontraba en la superficie anterior corneal, siendo la
densitometria del lenticulo endotelial menor que en dicha superficie. Otros autores
también encontraron mayor opacidad en la zona estromal tras la DSAEK, mas

concretamente, en la regién subepitelial. Dicha opacidad puede ser generada por fibrosis
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subepitelial, sin embargo, también se ha encontrado mayor densitometria en la interfase

en comparacion con la region subepitelial>?>.

Diversos estudios concluyen que la densitometria del cristalino medida mediante
Pentacam se relaciona con la “clasificacion normalizada de la catarata”. Por lo tanto,
Pentacam es un instrumento Util para el anélisis de las opacidades capsulares, y en este
caso, también para las opacidades de las diferentes estructuras corneales, ademés de
poder evaluar las aberraciones de la superficie corneal asi como el espesor corneal total.
Para la medicién de la densitometria, el instrumento proporciona un densitograma en
una escala de 0 a 100, siendo cero un tejido completamente transparente y 100 un tejido
completamente opaco. El instrumento permite ademas marcar un punto de la imagen

proporcionada por el mismo para calcular el valor densitométrico del mismo*>"2,

V.6.- CALCULO DE LA LIO EN DSAEK COMBINADA

Al analizar los datos de los pacientes que fueron operados de cirugia combinada,
con el fin de poder llevar a cabo un mejor célculo de la potencia de la LIO en estos
pacientes sin producir un error refractivo, se encontr6 que la K postoperatoria
disminuye significativamente con respecto a los valores preoperatorios. Esta diferencia
significativa deberia reflejarse en el célculo de la LIO antes de la cirugia como se
evidencia en las diferencias significativas encontradas en el calculo de la LIO teniendo
en cuenta la K preoperatoria y postoperatoria. En este estudio, la potencia de la LIO que
se deberia de poner en estos pacientes si se volviesen a operar de catarata, es
significativamente mayor con respecto a la potencia de la LIO que se ha introducido.

Segun la formula de tercera generacion SRK/T para el célculo de dicha potencia:
P=A-25AXL-09K
Donde A es una constante y AXL es la longitud axial, deberiamos de tener en
cuenta esta Ultima medida para el calculo de la potencia de la LIO, sin embargo existen

fluctuaciones en dicha medida, ya que, como se ha mencionado anteriormente, el

espesor corneal varia con el tiempo.
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Muchos autores evidencian un cambio hipermetrépico significativo tras la
DSAEK, que atribuyen a la adicion de un lenticulo endotelial mas grueso en la parte
paracentral respecto a la parte central del mismo**>*’. En nuestro estudio, encontramos
relacion entre la diferencia en la K preoperatoria y postoperatoria y la hipermetropia
generada en el plano de la gafa, con lo que ese cambio hipermetropico es generado
posiblemente por la diferencia en la Ky no por la adicion del lenticulo endotelial. Por lo
tanto, seria conveniente realizar el calculo de la LIO con los datos de la potencia corneal
del ojo contralateral, para conseguir resultados refractivos mas satisfactorios. Sin
embargo, es conveniente la realizacion de un estudio con un mayor numero de casos
para evaluar el grado de edema que presentaban estos pacientes, ya que puede estar
condicionando la medicion de la potencia corneal.

V.7.- PACIENTES QUE PRESENTAN ASTIGMATISMO IRREGULAR.

Al analizar las aberraciones en aquellos pacientes cuya MAVC mejoraba con la
interposicion del agujero estenopeico, se encontraron diferencias significativas, con
respecto al grupo control, en Z,> para 4 mm de didmetro de zona éptica y en Zg’y Zg°
para 6 mm de didmetro de zona Optica, todas ellas de la superficie anterior corneal.
También se encontraron diferencias significativas, en las aberraciones de la superficie
posterior corneal, en Z3°, Zs?, 242, Zs%, Z6°y Z¢% para 4 mm de didmetro de zona 6ptica,
y en Zs°, Zy Z* para 6 mm de diametro de zona 6ptica. Por Gltimo, para la superficie
total corneal, solo se encontraron diferencias significativas para 6 mm de didmetro de
zona optica, en Zs' y Z¢°. Estos resultados, evidencian un astigmatismo irregular
corneal en estos pacientes que imposibilita la obtencion de una mejor AV con la mejor
correccion posible. Este hecho es posible que se deba a que estos pacientes presentaban
cierto grado de edema corneal en la parte estromal, que la propia cirugia es incapaz de
eliminar. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre los espesores
corneales de la cornea receptora, de los o0jos que presentaban astigmatismo irregular y
de los de los ojos contralaterales de los mismos pacientes, que no presentaban dicho

astigmatismo.
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V.8.- LIMITACIONES

Debido a que este estudio fue retrospectivo, presentd una serie de limitaciones,
entre las que destacamos la duracion de los periodos de seguimiento. Seria conveniente
realizar en un futuro una investigacion prospectiva que evaluase tanto las aberraciones
corneales de la superficie anterior y posterior, asi como la dispersion intraocular, para
comprender mejor los cambios que se producen en la cérnea tras la DSAEK y la
incapacidad de lograr una AV méaxima. También seria importante evaluar el espesor de

la cornea tras la cirugia.

Por ultimo, el carécter clinico del trabajo y el reclutamiento consecutivo de los
pacientes hace que el tamafio de la muestra sea reducido. Este hecho puede constituir
una limitacion a la hora de extrapolar conclusiones, no obstante, la significacion tan
evidente que arroja la estadistica en muchos de los parametros analizados hace pensar
que la muestra elegida es representativa, y por lo tanto, las conclusiones derivadas del

estudio podrian ser generalizables.
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Conclusiones

Tras analizar los resultados obtenidos de los ojos con distrofia endotelial de

Fuchs, tratados mediante DSAEK vy atendiendo a los objetivos especificos que se

plantearon al principio de este estudio, las conclusiones obtenidas fueron las siguientes:

1.-

La agudeza visual con la mejor correccion posible mejoré tras la realizacion
del tratamiento quirdrgico, con respecto a los valores preoperatorios. A
pesar de ello, los resultados visuales obtenidos no son dptimos debido a las
aberraciones creadas en la superficie corneal asi como al aumento en la

dispersion intraocular.

La técnica DSAEK aumenta significativamente las aberraciones de alto

orden de la superficie posterior corneal con respecto al grupo control.

La técnica DSAEK aumenta significativamente el espesor corneal de los
0jos intervenidos en comparacién con un grupo de ojos control operados
Unicamente de cirugia de catarata. EI espesor del lenticulo endotelial tiene

mayor grosor en la parte paracentral que en el centro.

La dispersion intraocular medida mediante C-Quant fue significativamente
mayor en los 0jos de los pacientes operados de cirugia DSAEK con respecto

a la de los ojos del grupo control constituido por pacientes pseudofaquicos.

La densitometria, medida con Pentacam, de los ojos diagnosticados de
distrofia endotelial de Fuchs y operados de cirugia DSAEK es
significativamente mayor en comparacion con la del grupo control. El
incremento de la densitometria no se correlaciona con el incremento del

scattering.

La densitometria del estroma anterior de los ojos operados con DSAEK es

mayor que la densitometria del estroma posterior de los mismos.

Las aberraciones de la superficie posterior de los ojos intervenidos de

DSAEK se correlacionan con el espesor central del lenticulo endotelial.
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8.-  El error refractivo hipermetrépico generado tras la realizacion de DSAEK
estd condicionado por el cambio queratométrico inducido por el edema

existente antes de la cirugia.

9.- Algunos ojos intervenidos de DSAEK tienen un astigmatismo irregular y

como consecuencia del mismo, mayores aberraciones.
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AREA DE SALUD VI
V] "1' S B
Servico Servicio de Oftalmologia ( \) MURCIAESTE
Murciano HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO
de Salud REINA SOFIA
NEHISTORIA v csvsmmpmmsnmammsmsmos i
NQMBRE Y APELLIDOS
NUM.S.S.............. D

(Espacio destinado a la etiqueta identificativa)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRASPLANTE DE CELULAS ENDOTELIALES DE LA
CORNEA (DSAEK)

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE O SU REPRESENTANTE
Nombre y apellidos del PaCIENTE: ...........ouitiiii e JNODNIE:
Nombre y apellidos del representante (Si procede): ..........ceveuveuuiiuiieiiiiiiiiieiieee e eeeens SNODNLssssmssmnmms

DATOS DE IDENTIFICACION DEL MEDICO INFORMANTE
Nombre yapsllidos del MEDICO: .o e s ,N° de Colegiado: ...................

DESCRIPCION Y FINALIDAD DEL PROCEDIMIENTO

La cornea es la estructura anterior del ojo cuya caracteristica principal es la transparencia para permitir el paso de la luz
y la imagen. Algunas enfermedades, traumatismos y operaciones quirurgicas deterioran estas propiedades de la cérnea 'y
el unico tratamiento es el trasplante de cornea.

El endotelio de la cornea es una fina capa de células endoteliales que se encuentraenla cara posterior de la cérnea y que
tieneun espesor de 10 micras frente a las 540 micras del espesor total de lacérnea. Enmuchas enfermedadesdela cornea
lounicoque estadanadoes la capadecélulas endoteliales. Cuando estas células sedafan lacérneadeja de ser transparente.

La finalidad de realizar un trasplante endotelial es recuperar la transparencia de la cérnea para permitir el paso de la luz al
interior del ojo. Para conseguirlo el nuevo sistema de trasplante de células endoteliales extrae exclusivamente las células
danadas, sin tocar el resto de la cérnea e implanta células sanas de una cérnea donada. Las nuevas células devuelven la
transparencia en unos dias sin alterar el resto de capas de la cornea. El trasplante endotelial se realiza por una pequefia
incisiéon, necesita muchos menos puntos de sutura y necesita mucho menos tiempo de recuperacién visual que un
trasplante de cérnea tradicional de espesor completo.

El injerto corneal para trasplantar procede de un donante previo paso por el Banco de Ojos. Se cumplen los requisitos
legales asi como las pruebas analiticas necesarias para la donacion segun la legislacion vigente. Debido a la donacién
anonima y altruista de la corneas agradecemos la generosidad de las familias de los donantes.

La cirugia de trasplante de células endoteliales es una Cirugia Mayor que consiste en sustituir exclusivamente la capa
de células endoteliales enfermas por una capa de células sanas de una cérnea de un donante. Hospitalizacion: Precisa
unas horas de inmovilizacién y reposo postoperatorio seguin la indicaciéon del oftalmélogo. Anestesia: Se precisa
anestesia local, muy raramente general. Técnica operatoria: Consiste en sustituir la capa de células endoteliales
enfermas por células sanas de una cérnea de un donante, respetando casi la totalidad del espesor de la céornea. Se
realiza en quiréfano con las medidas de esterilidad necesarias.

Durante la intervencion pueden emplearse farmacos que no estan autorizados para esta indicacion, sino para uso general:
intravenoso o intramuscular, por lo que su utilizacion seria en condiciones diferentes a las autorizadas o fuera de ficha
técnica.

CONSECUENCIAS (relevantes o de importancia que deriven con seguridad de la realizacion del procedimiento)
Las consecuencias previsibles de su realizacion son:

En la mayoria de los pacientes el ojo operado no es doloroso, aunque si pueden presentar molestias, lagrimeo y
enrojecimiento ocular las primeras semanas tras cirugia.

La recuperacion visual es progresiva, el seguimiento postoperatorio es de varios meses. Puede precisar correccion optica
gafas o lentillas para conseguir la mejor vision posible.

Es necesario mantener tratamiento con colirios durante periodos prolongados de tiempo, asociados casi siempre a
medicacion por via general, que suele incluir cortisona.

No se puede predecir con exactitud cuanta visiéon se va a recuperar. La visiéon no sera maxima al menos hasta que se
retiren los puntos de sutura y posterior graduacion de 1 a 3 meses tras cirugia.
Existe siempre riesgo de rechazo, casi siempre controlable con medicacion.

RIESGOS PROBABLES EN CONDICIONES NORMALES (RIESGOS TiPICOS)

Como en todo acto quirtrgico mayor pueden suceder situaciones imprevisibles que requieren tratamiento particular en
cada caso. Los riesgos o complicaciones mas importantes y graves, aunque muy poco frecuentes, son los derivados de
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la anestesia ya sea local o general, pudiendo ocurrir coma irreversible por depresion del sistema nervioso o incluso
fallecimiento por parada cardiorespiratoria, siendo una complicaciéon excepcional.

Complicaciones postoperatorias: pueden precisar reintervenir por dehiscencia del injerto, insuficiencia endotelial del
injerto, infeccién intraocular, aumento de la presioén intraocular, pérdida de transparencia, astigmatismo, rechazo, recidiva
de la enfermedad cornea, etc.

Las posibles complicaciones del trasplante de células endoteliales pueden conducir a un fracaso en la recuperacion
visual, precisando en algunas ocasiones trasplante corneal de espesor completo.

EVOLUCION POSTOPERATORIA HABITUAL

En la gran mayoria de los pacientes el ojo operado no es doloroso, aunque si pueden presentar molestias. Es importante
el reposo boca arriba los 2-3 primeros dias. La recuperacion visual es progresiva, el seguimiento postoperatorio es de

varios meses. Precisa tratamiento con colirios y tratamiento general con medicaciéon inmunosupresora.

RIESGOS PERSONALIZADOS

CONTRAINDICACIONES

Son contraindicaciones relativas para el trasplante endotelial (DSAEK) el glaucoma no controlado, la afaquia, problemas
retinianos o del nervio éptico que impidan obtener buena vision tras trasplante.

ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO

La alternativa al trasplante endotelial es el trasplante de coérnea tradicional o de espesor completo. En el trasplante de
cornea tradicional se sustituye toda la cérnea enferma por otra sana que ha donado un fallecido. Esta nueva cérnea se
sutura con 18 6 24 puntos y devuelve la transparencia pero queda irregular, precisa 2 afios para obtener la vision
definitiva y el globo ocular queda debilitado frente a posibles golpes.

Declaraciones y firmas

D./D%: Demsmenessasnessansenaasane como paciente o

representante de D./D? en calidad de ............

« Que he sido informado por el médico del procedimiento para (TRASPLANTE DE CELULAS ENDOTELIALES DE
LA CORNEA (DSAEK) que se me propone realizar, asi como de sus riesgos y complicaciones.

» Que he leido y comprendido este escrito.

» Que estoy satisfecho con la informacion recibida, la cual he comprendido adecuadamente, he formulado todas las
preguntas que he creido conveniente, y me han aclarado todas las dudas planteadas, y en consecuencia, DOY Ml
CONSENTIMIENTO para que se me realice el procedimiento propuesto.

» Que se me ha informado de la posibilidad de utilizar el procedimiento en un proyecto docente o de investigacion, sin
que comporte riesgo adicional sobre mi salud, con observancia de las disposiciones legales en materia de proteccion
de datos y resto de normas especificas.

e También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto, con s6lo comunicarlo al equipo médico.

« Que se me ha entregado una copia de este documento de consentimiento informado.

En Murcia, a ........ de ., de ...........
Firma del Médico que informa Firma del paciente Firma del representante (si procede)
Dr./Dra.: D./D%: D./D2:
Colegiado n°:
Revocacion del consentimiento
[ Ty G0N DNE; ssvassimmsvasvssnsiansssosisassesing

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacion de este procedimiento por voluntad propia, y asumo
las consecuencias derivadas de ello en la evolucion de la enfermedad que padezco / que padece el paciente.

En Murcia, a ........ U8 smenanannns e
Firma del paciente Firma del representante (si procede)

168



ANEXO IlI






Anexo |l

AREA DE SALUD VI
MURCIAESTE
Servicio de Oftalmologia ( \)

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO
REINA SOFIA

Servicio

Murciano

de Salud

NP HISTORIA sussmnsmasasumssawssasmsiams
NOMBRE Y APELLIDOS..
NUM.SS............ U sasismermen o e AT R N s A

(Espacio destinado a la etiqueta identificativa)

DOCUMENTO COMPLEMENTARIO AL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA DE LA CATARATA

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE O SU REPRESENTANTE

Nombre y apellidos del representante (si procede):

DATOS DE IDENTIFICACION DEL MEDICO INFORMANTE

Notiibre:y apellidosidel MEDICO:  ::uwxsusesssvunussnss vasvsssas svis s ianses st oss sesis setons sut ;N de Colegiaidos......c.cunmnmusumnminans
DECLARO

Que he sido informado de la especial complejidad de mi caso, en:

0 OJO DERECHO 0 0JO IZQUIERDO O AMBOS 0JOS

por los siguientes datos, que implican una mayor posibilidad de complicaciones intra o postoperatorias como se
detallan a continuacion.

0 PSEUDOEXFOLIACION CAPSULAR. Implica méas riesgo de luxacién intraoperatoria de la catarata, o
postoperatoria de la lente, pudiendo necesitar una vitrectomia en otro momento para su soluciéon. También es mas
posible no poderse implantar lente intraocular o precisar en un futuro cirugia de glaucoma.

0O CATARATA NIGRICANS-RUBRA. Dificultad quirdrgica, tiempo de cirugia alto y riesgo de problema corneal
(DESCOMPENSANCION CORNEAL) y eventualmente transplante de cérnea.

0 CATARATA POLAR. Riesgo de luxaciéon de cristalino intraoperatoria, pudiendo requerir vitrectomia para su
solucion.

0 CATARATA SUBLUXADA. Puede requerir de vitrectomia en un 2° tiempo, puede no se posible implantarse lente
intraocular, al menos en un primer momento, o desplazarse ésta pese a su correcta implantacion.

0 RECUENTO ENDOTELIAL BAJO PREOPERATORIO - (<1500 celulas/mm? - GUTTATA. Pese a una correcta
cirugia, puede precisar de un transplante corneal en el postoperatorio precoz o tardio.

0 MIOPIA MAGNA. Mayor incidencia de desprendimiento de retina en postoperatorio, mas problemas de defectos
refractivos en el postoperatorio.

0 HIPERMETROPIA ALTA. Mas riesgo de descompensacion corneal postoperatorio, asi como de defectos
refractivos postoperatorios.

0 MACULOPATIA. Posibilidad de poca recuperacion visual tras la cirugia, pese a su correcta cirugia.

0 NEUROPATIA. Posibilidad de poca recuperacién visual por problema en el nervio éptico, pese a correcta cirugia.

0 DIPLOPIA POSTOPERATORIA. Casos de estrabismo asociado, o anisometropia preoperatorio marcada.

0O ANTECEDENTE DE DESPRENDIMIENTO DE RETINA-DESGARRO RETINIANO. Mas posibilidad de
desprendimiento de retina asociado.

0 PACIENTE CON COMPLEJIDAD GENERAL, mal colaborador, deficiente o con cardiopatia o broncopatia severa.

0 PATOLOGIA CORNEAL ASOCIADA, LEUCOMA Y 0JO SECO PATOLOGICO. Menor recuperacion visual o
agravamiento ojo seco patoldgico.

En Murcia, a ........ (o[- ENURN——— (o [=TRSI—

Firma del Médico que informa Firma del paciente Firma del representante (si procede)

B g 5 - F D./D%: D./D2:

Colegiado n°:

BO HID
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AREA DE SALUD VII
MURCIA ESTE
Servido Servicio de Oftalmologia ( \.) N
Murciano HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO
de Salud REINA SOFIA
N° HISTORIA
NOMBRE Y APELLIDOS
NUM.S.S............. e

(Espacio destinado a la etiqueta identificativa)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA DE LA CATARATA

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE O SU REPRESENTANTE
Nomribrey apellidos del pacients; swwarsmmmamn s e S e s N® DN sismeennsignmnges
Nombre y apellidos del representante (si procede): ....

DATOS DE IDENTIFICACION DEL MEDICO INFORMANTE

Nombre y apellidos del MEAICO...........cuuiiiiiiiii e N° de colegiado: ........cccccecenrnnnnnn.
DECLARO
Que el doctor/a don/dofia............. seresresieenieneeen .. Me ha explicado que es conveniente proceder, en

mi situacién, a someterme a la cirugia de cataratas.

IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La catarata es la pérdida de transparencia del cristalino que se va opacificando debido a diversas causas: edad,
traumatismos, enfermedades congénitas, enfermedades generales, etc., lo que provoca la disminucion progresiva de la
vision en el paciente.

La operacion de la catarata consiste en la extraccion del cristalino opacificado, bien por ultrasonidos o mediante la técnica
que se estime conveniente, de acuerdo con las caracteristicas de la catarata y la patologia asociada (glaucoma, uveitis,
etc.) y la sustitucién por un cristalino artificial o lente intraocular. Esta técnica se realiza en quiréfano con las medidas de
esterilidad necesarias y, para ello, es importante la colaboracion del paciente. En primer lugar se realiza una incisién,
habitualmente en la cérnea y, ocasionalmente, en el limbo esclerocorneal, por la que se extrae el cristalino y, a
continuacion, se coloca una lente intraocular en la posicion de aquel. La incisién se puede suturar aunque, en ocasiones,
no es necesario.

La técnica mas frecuentemente realizada en la actualidad es la emulsificacion ultrasénica del cristalino
(Facoemulsificaciéon) que permite realizar una incisién de unos 3 mm o menor y la inserciéon de una lente plegable. No
obstante, no en todos los casos es posible realizar esta técnica y hay que emplear procedimientos alternativos como la
extraccion extracapsular del cristalino que es un método igualmente eficaz pero con una recuperacion visual mas lenta. Al
final de la intervencién se realiza una inyeccién intracamerular de antibidtico para prevenir la infeccion operatoria. Durante
la intervencién pueden emplearse farmacos que no estan autorizados para esta indicacién, sino para uso general:
intravenoso o intramuscular, por lo que su utilizacion seria en condiciones diferentes a las autorizadas o fuera de ficha
técnica.

La evolucién postoperatoria, habitualmente permite la incorporacion a actividades cotidianas de forma progresiva que le
irdA comentando el oftalmdlogo. Asimismo precisara de medicaciéon después de la operacién, colirios y ocasionalmente
otros tratamientos. Puede ser necesaria una correccién optica (gafas o lentillas) después de la cirugia para conseguir la
mejor vision posible.

Si la cirugia no se realiza la pérdida de vision sera progresiva y pueden aparecer otros problemas, como que no se pueda
observar el fondo de ojo o que se produzca un aumento de la tensién ocular (glaucoma facogénico o facolitico) o una
luxacion de la catarata. Cuando se demora excesivamente la operacion, la catarata es muy madura, se dificulta la cirugia
y aumenta el riesgo de complicaciones.

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO Y BENEFICIOS QUE SE ESPERAN ALCANZAR

El objetivo de esta cirugia es restaurar la visién del paciente. Sin embargo, la visién puede no recuperarse aunque la
operacion de catarata sea satisfactoria si existen lesiones en otras partes del globo ocular: alteraciones en la retina,
patologia del nervio éptico, glaucoma, retinopatia diabética, ojo vago, etc.

ALTERNATIVAS
Con referencia a las alternativas razonables a dicho procedimiento, no existe en la actualidad ningun tratamiento médico
para prevenir ni eliminar la catarata, por lo que la cirugia es el unico método para tratarla.

CONSECUENCIAS

Las consecuencias previsibles de su realizacion son:

- Tras la intervencion se produce una mejoria de paulatina de la vision, aunque suele ser necesario el empleo de gafas
para cerca y/o lejos.

- No se puede predecir con exactitud cuanta vision se va a recuperar.
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RIESGOS

Aunque estamos ante una técnica de eficacia suficientemente contrastada en un gran nimero de pacientes, no esta

exenta de potenciales complicaciones:
a) Durante la intervencion pueden aparecer complicaciones como la rotura capsular con o sin vitreorragia que hace
imposible la colocacién de la lente, lo cual se pospone a una segunda intervencion.
b) Después de la operacion (en el postoperatorio), las principales complicaciones que pueden aparecer son: Edema
de la cérnea, desprendimiento de retina, aumento de la tensién ocular o glaucoma, hemorragias intraoculares,
alteraciones permanentes de la transparencia corneal que requeriran un trasplante de cérnea, dehiscencia de suturas,
hernia de iris, deformidad pupilar, diplopia, astigmatismo, edema macular, opacidad de la capsula posterior,
dislocacion de la lente intraocular que llevaria a una nueva intervencion, inflamacién persistente intraocular, etc.
c) Las complicaciones oculares mas graves aunque poco frecuentes (menos del 0,4%) son, durante la intervencion,
la hemorragia expulsiva y, posteriormente a la intervencion, las infecciones intraoculares o endoftalmitis, que podrian
llevar a la pérdida del ojo de forma mas o menos inmediata.

Aun siendo muy infrecuentes, han de tenerse presentes también las complicaciones inherentes a la técnica anestésica
empleada. En la anestesia local pueden producirse reacciones a la medicacion, alteraciones generales (crisis vagales
con mareos, hipotension, taquicardia...), asi como alteraciones locales (hemorragias orbitarias, vision doble, reacciones
alérgicas...), y excepcionalmente perforacién del ojo y afectacion del sistema nervioso central por infiltracion anestésica.
En la anestesia general se puede producir choque anafilactico o parada cardiorrespiratoria.

Las patologias sistémicas asociadas como diabetes, hipertensién, cardiopatias, inmunodepresién y otras, aumentan el
riesgo quirdrgico y la posibilidad de complicaciones intra y postoperatorias. Las mujeres deben informar si estan
embarazadas o en periodo de lactancia.

Existen descritas otras complicaciones infrecuentes no incluidas en este texto dada su extension, que podrian ser
comentadas por su oftalmoélogo si usted lo desea. Sin embargo, se haran todas las pruebas y tratamientos necesarios
para que los riesgos de la intervencion se reduzcan al minimo.

RIESGOS PERSONALIZADOS
Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta mis circunstancias personales (estado previo

de salud; edad, profesion; Creencias; 816.) wurmamnnis e e G T S e

DD | s it R R e T e R (o] 1 D)) | A —————— como paciente o
representante de! D./D%. coussvesnssmasssmpmemsesovaissssssssasmssimaassoriimns zen ealidad:de . ummsmmamsssises a causa de

...................................... en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente DECLARO:

« Que he sido informado por el médico del procedimiento (CIRUGIA DE LA CATARATA) que se me propone realizar, asi
como de sus riesgos y complicaciones.

« Que he leido y comprendido este escrito.

« Que estoy satisfecho con la informacién recibida, la cual he comprendido adecuadamente, he formulado todas las
preguntas que he creido conveniente, y me han aclarado todas las dudas planteadas, y en consecuencia, DOY Ml
CONSENTIMIENTO para que se me realice el procedimiento propuesto.

» Que se me ha informado de la posibilidad de utilizar el procedimiento en un proyecto docente o de investigacion, sin que
comporte riesgo adicional sobre mi salud, con observancia de las disposiciones legales en materia de proteccion de datos
y resto de normas especificas.

« También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto, con s6lo comunicarlo al equipo médico.

« Que se me ha entregado una copia de este documento de consentimiento informado.

En Murcia, a ........ A6 e densn

Firma del Médico que informa Firma del paciente Firma del representante (si procede)
Dr./Dra.: D./D*: DD

Colegiado n°:

Revocacion del consentimiento

D% cosimrmmsniiis s R R R S AR R S e R AR SCON PN ciscimsms st s e

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacion de este procedimiento por voluntad propia, y asumo
las consecuencias derivadas de ello en la evolucion de la enfermedad que padezco / que padece el paciente.

En Murcia, a ........ de o de .o

Firma del paciente Firma del representante (si procede)
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INFORMACION AL PACIENTE

Estudio retrospectivo para el anélisis de los parametros opticos de los pacientes

con distrofia endotelial de Fuchs operados de cirugia DSAEK.

Responsable de la investigacion: Dr. Angel Ramén Gutiérrez Ortega.

Introduccion:

La distrofia endotelial de Fuchs es una enfermedad comun, en la mayoria de los
casos bilateral y asimétrica, que se genera en el endotelio corneal y que cursa con una
disminucion de la agudeza visual. Todas las capas en las que se divide la cdrnea pueden
estar afectadas por esta enfermedad, ya sea de manera primaria 0 secundaria a la misma.
La distrofia endotelial de Fuchs se caracteriza por una pérdida progresiva de las células
endoteliales, la capa mas profunda de la cdrnea, y la presencia de guttas a lo largo de la
superficie posterior de la membrana de Descemet. A medida que la enfermedad
progresa, el edema corneal se hace cada vez mas evidente. Si la enfermedad no es

tratada, puede progresar hacia una opacificacion corneal.

Esta enfermedad aparece sobre la cuarta o quinta década de la vida y con mayor
frecuencia en mujeres. Los pacientes con esta disfuncion presentan mayor riesgo de
desarrollar catarata a medida que la enfermedad avanza. Las opciones terapéuticas
dependen de la mayor o menor afectacion corneal y van desde tratamientos
farmacoldgicos, para tratar los sintomas que aparecen al principio de la enfermedad,
hasta la cirugia corneal, la cual es el tratamiento de eleccion cuando el tratamiento
farmacoldgico es insuficiente. Las principales ventajas de la cirugia DSAEK se basan
en ser una técnica segura, con una recuperacion visual rapida y buenos resultados
oOpticos. Ademas, la cirugia es poco invasiva con la consecuente disminucion de las

complicaciones relacionadas con las incisiones y suturas.

Justificacion del estudio:

La distrofia endotelial de Fuchs es una enfermedad corneal degenerativa que

causa una disminucién visual. El uso de técnicas de queratoplastia endotelial como la

179



Anexo IV

cirugia DSAEK pueden mejorar la calidad de vida del paciente con distrofia endotelial
de Fuchs evitando asi el trasplante corneal completo y logrando una mejoria en la
calidad visual.

Objetivo del estudio:

El principal objetivo del estudio consiste en la evaluacion de diversos pardmetros

opticos y la mejoria lograda tras la cirugia DSAEK.

Disefio del estudio:

Usted debe saber que se trata de un estudio de investigacion retrospectivo en

pacientes con indicacién médica de DSAEK.

Duracion del estudio:

El seguimiento minimo de este estudio ha sido de 4 meses.

Procedimiento del estudio:

El estudio comprende Unicamente la medida y recogida de los datos necesarios
para la evaluacion del resultado clinico y su introduccion en una base de datos para su
posterior analisis. El protocolo de exdmenes se realiza tanto preoperatoriamente como
postoperatoriamente, en los que se realizaran las siguientes pruebas, todas ellas dentro
de la practica clinica habitual: agudeza visual, refraccion subjetiva, MAVC, presion
intraocular, biomicroscopia, exploracion del fondo de ojo, anélisis de las aberraciones
con el instrumento Pentacam, andlisis del espesor corneal tanto con el instrumento
Pentacam como con el aparato OCT, evaluacion de la dispersion intraocular con el

instrumento C-Quant y OCT de retina.

Riesgos y molestias previsibles:

Usted debe saber que, como el resto de los pacientes, sera tratado en condiciones

de préctica clinica habitual. Su participacion en este estudio no contempla la realizacion
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de pruebas extraordinarias a lo habitual, por lo que por el mero hecho de participar en

el estudio no se le expone a ningun riesgo especifico.

Beneficios potenciales:

El beneficio potencial de esta investigacion es la optimizacion del uso de la
técnica DSAEK. Su participacion en este estudio puede ayudar a conocer més datos,
lograr un mayor grado de optimizacion y poder mejorar la técnica para futuras

investigaciones.

Compensacién por dafios derivados de su participacion:

Usted debe saber que su médico tiene un seguro médico que cubre los posibles
dafios derivados de su participacion en este estudio como en las condiciones de practica
habitual.

Persona de contacto en caso de duda:

Nombre del oftalmdlogo Investigador principal responsable del estudio:
Dr. Angel Ramén Gutiérrez Ortega
Servicio de oftalmologia Hospital General Universitario Reina Sofia (Murcia)
Tfno: 968359000

Confidencialidad de los datos:

Puede ser gque sus datos sean utilizados con fines de investigacion, en cuyo caso se
cumpliré estrictamente la Ley de Proteccién de Datos de Caracter Personal (ley 15/1999
de 13 de Diciembre) por la cual cuando el médico procese y trate sus datos de caracter
personal, tomara las medidas oportunas para protegerlos y evitar el acceso a los mismos

de terceros no autorizados.
Usted es libre de revocar el consentimiento para el tratamiento de sus datos

personales simplemente dirigiéndose al medico. Si usted anula su consentimiento, sus

datos ya no podran ser utilizados con fines de investigacion.
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Consentimiento:
Usted es libre de decidir sobre su participacion en este estudio, ademas es libre de

retirar su consentimiento en cualquier momento sin que esto suponga perjuicio alguno

para su posterior atencion médica.

Paciente Responsable
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