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1. CLASIFICACION

Catélogo maestro: IMSS-454-11

Profesionales de la
salud.

Medicina General, Medicina Familiar, Oftalmologia

Clasificacién de la
enfermedad

H18.1 Queratopatia bullosa

Categoria de GPC.

Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Usuarios potenciales

Meédico Oftalmélogo, Médico General, Médico Familiar
Personal de salud en formacién y servicio social

Tipo de organizacién

Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién blanco.

Todos los pacientes portadores de Queratopatia Bullosa secundaria a Cirugia de Catarata

Fuente de
financiamiento/patroci
nador.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas.

Exploracion Oftalmoldgica
Interrogatorio

Ultrasonograffa ocular
Microscopia especular

Lente de contacto terapéutico
Tratamiento Médico
Tratamiento Quirlrgico

Impacto esperado en

Reduccién en el nimero de pacientes que desarrollan queratopatia bullosa después de cirugia de catarata
Mejorar la calidad de vida al reducir el dolor secundario a la queratopatia bullosa
Reduccién en los casos de queratoplastia

salud. I .
Reduccién en los casos de ceguera por queratopatia bullosa
Mejor calidad de vida del pacientes con desarrollo de queratopatia bullosa
<Adopcién de guias de practica clinica 6 elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas,
Metodologia™. evaluacién de la calidad y utilidad de las guias/revisiones/otras fuentes, seleccion de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccion de las evidencias con nivel mayor,

de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Método de validacién y
adecuacion.

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una gufa
de nueva creacion>
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda:
Revision sistematica de la literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electronicas.
Blsqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
Blisqueda en paginas Web especializadas
Blsqueda manual de la literatura.
Numero de fuentes documentales revisadas: 8
Guias seleccionadas: O
Revisiones sistematicas: 3
Ensayos controlados aleatorizados: 3
Reporte de casos: 1
Otras fuentes seleccionadas: 51

Método de validacién

Validacion del protocolo de bisqueda: Division de Excelencia Clinica

Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.

Validacion interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

Revision institucional: Hospital General de Zona No. 50. San Luis Potosi Delegacién San Luis Potosi
Hospital General Regional Benito Judrez No. 12, Mérida Yucatan

Validacion externa: <institucion que realizo la validacion externa>

Verificacion final: <institucion que realizd la verificacion>

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro y
actualizacién

Catalogo maestro IMSS-454-11  Fecha de actualizacién: de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacion

PARA MAYOR INFORMACIéN SOBRE LOS ASPECTOS METODOLéGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCIéN DE ESTA GUI’A, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A

LA Division pe ExceLencia CLinicA, con pomicitio EN DuranGo No. 289 Piso 2%, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TELEFono 52 86 29 95.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER EN ESTA GUIA

En la poblacion postoperada de cirugia de catarata ;Cuales son los factores de riesgo que
influyen en el desarrollo de queratopatia bullosa?

En la poblacion postoperada de cirugia de catarata con factores de riesgo ;Cuales son las
caracteristicas clinica que permiten establecer el diagndstico de queratopatia bullosa?

En la poblacion con diagndstico clinico de queratopatia bullosa secundaria a cirugia de
catarata ;Cuales son los criterios clinicos para considerarlo candidato solo a tratamiento
médico?

{Cual es tratamiento médico de la queratopatia bullosa secundaria a cirugia de catarata?

En la poblacion con diagnéstico clinico de queratopatia bullosa secundaria a cirugia de
catarata ;Cuales son los criterios clinicos para considerarlo candidato a queratoplastia
lamelar?

En la poblacion con tratamiento médico-quirirgico ;Como se determina el prondstico visual
del paciente?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

La Queratopatia Bullosa (QPB) es una complicacién de la cirugia de catarata, secundaria a la
descompensacion de las células endoteliales danadas por el procedimiento quirdrgico. En algunas
corneas aparece edema estromal en los primeros dias del postoperatorio. Se han identificado
muchos factores en el desarrollo del edema corneal irreversible tras la cirugia. Entre estos se
incluyen: enfermedad endotelial previa, trauma, contacto corneal con vitreo, la técnica quirdrgica y
el uso de diferentes soluciones de irrigacién. (Francés 2005) Es mas frecuente en pacientes de 56 y
64 afios de edad (Martinez 2007) y en pacientes con Diabetes Mellitus. (Hugod 2011) Los
parametros epidemiolégicos varian en forma considerable al tomar en cuenta factores personales
como los mencionados antes; ademas de factores relacionados con el procedimiento quirtirgico
como la habilidad del cirujano, la técnica empleada y los materiales utilizados.

El nimero de células endoteliales queda definido durante los primeros meses de vida y disminuye
con la edad sin que exista capacidad de regeneracion. Cualquier enfermedad, traumatismo o cambio
degenerativo que produzca una alteracion supone una reduccion irreversible, que ante una agresion
posterior predispone al fracaso endotelial. El nimero de células necesarias para mantener la
transparencia corneal estd entre 400 y 700 células/mm®. Este nlimero puede variar segiin otros
factores como la inflamacion, la presion intraocular y en la practica existen casos de corneas
transparentes con densidades menores y corneas con descompensacion a pesar de densidades
superiores. (Francés 2005). La microscopia especular es el mejor método para valorar el endotelio
tanto en cantidad como en arquitectura mostrando el porcentaje de células hexagonales
(pleomorfismo) que debe ser mayor al 50% para considerarlo normal y el coeficiente de variacién

en el tamario celular ( polimegatismo) que debe ser mayor a 45% (Brightbill 2008).

3.2 JUSTIFICACION

La cirugia de catarata es una de las cirugias mas frecuentes en oftalmologia por eso es importante
prevenir la QPB y saber identificarla en el momento de que se presente, ademas de conocer su
tratamiento mas efectivo tanto médico como quirdrgico ya que tiene un gran impacto en la agudeza
visual y en la calidad de vida (Wang 2011).

Actualmente el avance tecnoldgico ha permitido un mejor prondstico visual y una pronta
recuperacion. La integridad del endotelio es determinante para mantener el metabolismo corneal y

ello mantiene la transparencia del drgano. Al momento del nacimiento esta establecido el nimero de



QuUERATOPATIA BuLLosA SEcUNDARIA A CIRuGiA DE CATARATA

células endoteliales y no existe ningin mecanismo de regeneracion. Cualquier evento que disminuya
el nimero de células endoteliales va a provocar una descompensacion corneal. El epitelio puede
estar adelgazado y edematoso dando lugar a la presencia de vacuolas intraepiteliales.

En resumen una cuenta celular endotelial alta disminuye la posibilidad de QPB como resultado de la
manipulacion quirdrgica, por lo que es primordial realizar una evaluacion cuidadosa del endotelio

corneal.

3.3 PropPOsiTO

El proposito de esta guia es ofrecer, a partir de la evidencia disponible, las mejores recomendaciones
para la practica clinica del paciente con Queratopatia Bullosa poniendo a disposicion del personal de
la salud involucrado en la atencion del paciente senil o postoperado de catarata las herramientas
necesarias para sospechar esta patologia y realizar un envio urgente al oftalmdlogo para establecer
un diagnodstico certero y temprano, que permita iniciar un tratamiento a tiempo y ofrezca al
paciente mantener su calidad de vida. Ademas de brindar apoyo en la toma de decisiones para
realizar el tratamiento médico-quirurgico para cada caso considerando diferentes factores y técnicas
quirurgicas, con el fin de prevenir la pérdida visual.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Queratopatia Bullosa Secundaria a Cirugia de Catarata, forma parte de las
guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias

y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones

clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:
Primer nivel de atencidn

® Exploracion de la baja visual en el paciente postoperado de catarata
® Busqueda intencionada de pérdida de transparencia corneal
® Deteccion temprana de pacientes sospechosos de QPB

® Envio a oftalmologia a todo paciente postoperado de catarata con baja visual y dolor
Segundo nivel de atencién
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® Deteccion temprana de pacientes con desarrollo de QPB
® Manejo del dolor y mantenimiento de calidad de vida

® Valorar envio a tercer nivel cuando es candidato a queratoplastia
Tercer nivel de atencion

® Realizar Queratoplastia en pacientes candidatos al procedimiento

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

La finalidad es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas basadas
en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar

las acciones nacionales en los diferentes niveles de atencion sobre la queratopatia bullosa.

3.5 DEFINICION

La QPB es una degeneracion corneal causada por una descompensacion endotelial. Se caracteriza
por edema corneal estromal en el que se producen vesiculas o bullas subepiteliales debido al paso de
fluido hacia las capas anteriores corneales desde un endotelio ineficaz y como consecuencia de la
presion intraocular. El fluido permanece por debajo del epitelio debido a su impermeabilidad.

Una cornea guttata o una distrofia endotelial preexistente aumenta el riesgo de descompensacion
postquirtirgica, pero en muchos casos no existen estos antecedentes. La histopatologia se
caracteriza por disminucion o incluso ausencia de células endoteliales. El epitelio suele estar
adelgazado y puede aparecer edema epitelial con la formacién de vacuolas intraepiteliales. (Francés
2005)

10



QuUERATOPATIA BuLLosA SEcUNDARIA A CIRuGiA DE CATARATA

4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afo
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

. Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DETECCION DE FACTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Keniji Inoue, analizé las caracteristicas morfologicas de

las células endoteliales de 1819 ojos que fueron

sometidos a cirugia de catarata, demostrando que la i
disminucién del coeficiente de la densidad celular [E. Shekelle]
endotelial, el incremento del de variacion y la Inoue 2002
disminucion del porcentaje de células hexagonales se

incrementan con la edad.

Se analizaron las caracteristicas morfoldgicas de las
células endoteliales en diferentes grupos de edad que
van desde los 6 hasta los 83 anos de edad, este
analisis revelo una variacién evidente en |la
distribucién celular con reduccién del numero al
incrementarse la edad

]l
[E. Shekelle]
Doughty 2000

12
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Hugod, en un estudio clinico prospectivo incluye un
grupo de 30 pacientes con diabetes mellitus tipo Il y
otro grupo de 30 pacientes sin DM, sometidos a
cirugia de catarata mediante facoemulsificacion,
encontro a los tres meses del postoperatorio perdida
endotelial en el grupo de los diabéticos de 154 células
mm” (6.2%), mientras que en el grupo de no
diabéticos solo fue de 42 células mm” (1.4%).

1]
[E. Shekelle]
Hugod 2011

Un reporte de 10 anos de pacientes que fueron

sometidos a colocacion de lente intraocular de camara i
posterior fijado en camara anterior por diversos [E. Shekelle]
motivos revela perdida de células endoteliales de Hara 2008

hasta 100% durante su seguimiento

El registro de trasplante de cornea sueco durante el
periodo de 1998 a 2003 contenia 273 pacientes
relacionados con cirugia de catarata y QPB en los que
se documentaron factores de riesgo que influyen en el
desarrollo de edema corneal persistente: I

e Edad OR 1.04 (0.99-1.08) [E. Shekelle]
® Enfermedad endotelial preexistente OR 3.13 Claesson 2009
(1.46-6.70)

®  Facoemulsificacion OR 3.60 (1.51-8.56)

® Complicaciones durante la cirugia de catarata
OR 1.38 (0.64-3.01)

® Glaucoma OR 1.34 (0.56-3.24)

Un estudio retrospectivo de 249 ojos logro identificar

varios factores en el desarrollo de QPB Entre ellos se

incluyen: cirugia intraocular (52%), catarata (72%), n
glaucoma (7.2%), vitrectomia (4.8%) vy cirugia [E. Shekelle]
combinada (2.4%). Otros factores fueron Glaucoma Wang 2011
(20.1%), trauma ocular (12.4%), queratitis simple

(5.2%), distrofia de Fuchs (1.6%) e iridectomia con

laser (1.6%). falla de injerto.
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Un seguimiento de al menos un afo a pacientes
operados de cirugia de catarata con colocacion de LIO
en camara posterior reporto 35.2% de
complicaciones, el 11.3%  correspondié a
queratopatia bullosa, 7% con inflamacién persistente,
2.8% con glaucoma secundario, 5.6% con
deformidad pupilar y 1.4% con hipotonia ocular

Existen factores personales que no es posible
modificar como son la edad, enfermedades crénicas
degenerativas, enfermedades oculares y antecedentes
traumaticos que incrementan el riesgo de QPB. Pero
el buen control de la enfermedad de base y un
procedimiento quirurgico bien realizado evitando que
se presenten complicaciones puede conservar una
densidad celular endotelial que permita tener un
grosor menor de 0.6 mm vy reducir la posibilidad de
edema persistente y desarrollo de QPB.

Durante el trascurso del desarrollo tecnoldgico se han
realizado multiples estudios que han evaluado la
densidad celular endotelial considerando diferentes
técnicas y materiales quirdrgicos en la evolucion de la
cirugia de catarata y se reportan perdidas celulares del
3.2al 23.2%

El incremento en la paquimetria postoperatoria en el
primer dia comparada con |la medida del preoperatorio
es un indicador de los efectos de la facoemulsificacion
en el endotelio corneal y se correlaciona fuertemente
con la perdida celular endotelial a los 3 meses de la
cirugia
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Existen factores que influyen en la presencia de

edema después de la cirugia de catarata, la reduccion

de la densidad celular endotelial que al nacimiento

oscila entre 5000 y 6000 céIuIas/mmZ, en el adulto

2500 a 3000 células/mmz. Esta establecido que para v
que se presente la QPB es necesaria una reduccion [E. Shekelle]
que oscila entre 700 a 400 céIuIas/mmZ, otro factor Edelhauser 2006
a considerar es el pH de las soluciones y utilizadas

durante el procedimiento quirirgico ya que la

tolerancia del endotelio va de 6.8 a 8.2 vy Ila

osmolaridad de 250 a 350 miliosmoles

En un estudio aleatorio en donde se incluyeron 90
pacientes, se compararon los efectos de la solucion
salina balanceada (SSB) vy el Ringer lactato sobre el

grosor corneal y la respuesta inflamatoria en ojos [E SI::kelle]
sometidos a facoemulsificacion. Concluyendo que los )
. - . . .y Vasavada 2009

ojos que recibieron SSB, tuvieron menor inflamacion y

menor grosor corneal en el post-operatorio inmediato,

Se recomienda realizar la extraccion de catarata

mediante el procedimiento quirirgico que el cirujano

domine para reducir la posibilidad de complicaciones,

ademas de utilizar solucion salina balanceada que

ayudara a la proteccion de la densidad celular

R endotelial al reducir el estrés al que es sometido el A

tejido. Debido a que tiene la misma osmolaridad y pH [E. Shekelle]

(302mmol y 7.4 respectivamente) que del humor Vasavada 2009
acuoso, ademas de contar con un sistema buffer y

magnesio que es esencial para el funcionamiento de la

bomba endotelial, componentes de los que carecen

las otras soluciones.
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4.2 DIAGNOSTICO
4.2.1 DIAGNOSTICO CLINICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

, . C e, 1]
Los dos sintomas cardinales son la disminucion de la

., ) . [E. Shekells]
vision, perdida de la transparencia cornea, dolor, Vvas 2009
fotofobia, sensacion de cuerpo extraiio y en ocasiones 4
el dolor puede llevar al insomnio Valdez 2000

P Gomes 2010
Cuando el edema se instaura lentamente el paciente
presenta vision borrosa, deslumbramiento y halos con
mayor intensidad por la manana. El primer signo v
clinico es la aparicion de islotes de tincion negativa al
aplicar fluoresceina. A medida que progresa el edema [E. Shekelle]
P ] que pros Francés 2005

aparecen microvesiculas y después macrovesiculas o
bien pueden coexistir aéreas normales con aéreas
patoldgicas

El examen oftalmoldgico completo incluye examen

con lampara de hendidura con vy sin fluoresceina, para m
detectar pliegues en la membrana de Descemet, [E Shekelle]
vascularizacion, bulas subepiteliales y defectos omes 2001
epiteliales. Ademas de paquimetria, sensibilidad

corneal y presion intraocular

Un reporte muestra correlacion positiva entre los

hallazgos observado con el microscopio de luz y la

tomografia de coherencia optica. La evaluacion de la

estructura corneal revela cicatrices e irregularidades i

de la lamina corneal y depdsitos en la membrana [E. Shekelle]
basal. En las capas mas profundas se observa acumulo  Wirbelauer 2002

de liquidos. El cambio mas importante fue

cicatrizacion y edema. El analisis morfométrico revela

grosor en un rango de 31 a 902 micrometros
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Durante el interrogatorio es importante cuestionar
sobre vision borrosa, dolor, deslumbramiento, epifora
y percepcion de halos por la manana. Los hallazgos

clinicos que deben ser buscado durante la C
biomicrospia son: [E. Shekells]
Vyas 2009

® FEdema Valdez 2000

® Islotes negativos al aplicar fluoresceina Gomes 2010

® Micro y macrovesiculas Wirbelauer 2002

® Pliegues o desprendimiento de la membrana D

de Descemet [E. Shekelle]
® Erosiones epiteliales Frances 2005
® Bullas

® Cicatrizacion subepitelial y pannus

4.2.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El diagnostico de las distrofias endoteliales
constituyen un reto para el oftalmdlogo. El
diagnostico genérico de distrofia se plantea cuando se
presenta en edades en que se presupone su aparicion,
las caracteristicas de bilateralidad, progresion en el

tiempo, localizacion central en la cornea resencia o [E' Shekelle]
po, foca y yP Castillo 2008
ausencia de inflamacion
Las distrofias endoteliales incluyen la distrofia de
Fuchs, la endotelial congénita hereditaria y la
endotelial polimorfa posterior.
. . . C
Tener en cuenta las distrofias endoteliales como
. C . ) [E. Shekelle]
diagnostico diferencial de la QPB, aunque siempre es Yeh 2011
importante tomar en cuenta el antecedente de cirugia ,
P 819 Castillo 2008

de catarata.
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4.2.3 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La densidad celular endotelial al nacimiento oscila

entre 5000 y 6000 céIuIas/mmZ, en el adulto 2500 v

a 3000 células/mm?®. Esta establecido que para que [E. Shekelle]
se presente la QPB es necesaria una reduccion que Edelhauser 2006
oscila entre 700 a 400 céIuIas/mmZ.

Microscopia confocal realiza un examen detallado de i
las capas de la cornea y permite detectar alteraciones [E Shekelle]
especificas del endotelio Yeh 2011

Un estudio realizado en Meéxico evalué ojos de
pacientes que tenian diagnostico de QPB en un ojo
para determinar la densidad celular endotelial en el
ojo sano. Encontrando cifras promedio de 1900
células /mm’ y asumiendo que la perdida celular en
el ojo enfermo es producto del acto quirtirgico

1]
[E Shekelle]
Valdez 2000

El diagnostico es basicamente clinico apoyado en los
antecedentes oculares que funcionan como factores
de riesgo para su desarrollo.
Dentro de los estudios diagnosticos puede ser dtil, la
microscopia especular, la siguiente alternativa y mas
costosa es una microscopia confocal, a
La microscopia especular es una exploracion no
invasiva, rapida y relativamente sencilla, esta indicada C
en el preoperatorio: [E. Shekelle]
R 1. Cuando se ha detectado en el examen con Alhassan 2004
lampara de hendidura una anomalia en el ojo Hugod 2011
que se va a intervenir (cornea guttata, Hara 2008
distrofia, aumento del espesor) o en el ojo Claesson 2009
contralateral (queratopatia bullosa) Wang 2011
2. Cuando existen antecedentes que pueden
haber causado una lesiéon al endotelio: DM,
uveitis, cirugia previa del segmento anterior o
posterior, traumas, glaucoma, enfermedad
endotelial preexistente.
3. Enimplantes secundarios
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El edema corneal puede dificultar el examen del
endotelio mediante microscopia especular, en ese

//R caso la microscopia confocal permite imagenes de
alta resolucion de las células de todas las capas de la
cornea, incluso con edema corneal entre leve vy
moderado.

Punto de Buena Practica

El ultrasonido ocular permite conocer el estado de las
estructuras del polo posterior y es de utilidad
diagnosticas ante la existencia de medios opacos. C
R Aporta informacion uatil sobre un determinante de [E. Shekelle]
ceguera o debilidad visual, necesaria en el momento Prado 2001
de considerar el tratamiento quirirgico a realizar y
estimar el pronodstico visual después de él.

4.3 TRATAMIENTO
4.3.1 TRATAMIENTO MEDICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Existe evidencia que el wuso de agentes [E. Shekelle]

antiinflamatorios, hipotensores oculares e

. . Martinez 2
hiperosmoticos y el uso de lente de contacto blando artinez O?\?
terapéutico ayuda como tratamiento sintomatico del
doloI: ouca:sion;/:o or QPB | | | [E. Shekelle]

P ’ Frances 2005

Esta descrito el uso de lente de contacto terapéutico

con lagrimas artificiales libres de conservadores, i
ademas de antibiotico topico, agentes hipertonicos, [E. Shekelle]
antiglaucomatosos y esteroides cuando es necesario Kanpolat 2003
conservando los lentes hasta por 60 dias segiin los Montero 2003
reportes

Un ensayo clinico evalud la eficacia de la solucion

hiperténica (NaCl 5%) en pacientes con QPB. Incluyo

pacientes en etapas iniciales y tardias encontrando lla

que es efectivo en aplicado en etapas tempranas [E. Shekelle]
cuando el edema esta localizado al estroma logrando  Knezovi¢ 2006
reducir las cifras obtenidas en la paquimetria. En

etapas tardias cuando esta afectado el epitelio y
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existen bulas superficiales no mostro beneficio

Los objetivos del tratamiento son la mejoria de la
vision y/o la disminuciéon del dolor. Segin la

severidad de los sintomas, el tratamiento médico es B
fundamentalmente paliativo. Se recomienda instalar [E. Shekelle]
R tratamiento en pacientes sintomaticos, que puede Knezovi¢ 2006
incluir corticoesteroide topico, acompanados de D
cloruro sédico 6 a 8 veces al dia, hipotensores [E. Shekelle]

oculares y lente de contacto que previenen la pérdida Francés 2005
del epitelio y la ulceracion, actuando como un vendaje
y disminuyendo el dolor.

4.3.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

n
Desde 1998 y hasta la fecha se considera a las [E. Shekelle]
técnicas de queratoplastia endotelial (QE) como Dapena 2009
tratamiento eficaz y definitivo para pacientes con Ousley 2005
QPB. Cheng 2008
Foster 2011

Una revision sistematica de la academia americana de

oftalmologia sobre QE con ‘pelado’ de la membrana

de Descemet concluyo que es un procedimiento la
seguro y efectivo para el tratamiento de la [E. Shekelle]
enfermedad endotelial. En términos de riesgo, Lee 2009

sobrevida del injerto, complicaciones, agudeza visual

y perdida celular endotelial es similar a la QPP.
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La evidencia actual evaluada sobre QE concluye que
es un procedimiento seguro y eficaz en la disfuncion
endotelial

Un ensayo clinico controlado comparo el uso de la QE
con ‘pelado’ de la membrana de Descemet realizada
por el cirujano en quiréfano con la realizada en forma
automatizada en un banco de ojos previo a cirugia,
tomando como medida de resultado la cuenta celular
endotelial, el porcentaje de desprendimiento del
injerto y resultado visual y refractivo sin encontrar
diferencias significativas entre ambos procedimientos

Diversos estudios han comparado la QE con sus
diferentes variantes y con la queratoplastia
penetrante concluyendo que la mayor ventaja de la
queratoplastia endotelial esta en su mejoria visual
con menor astigmatismo, con respecto a la perdida
endotelial las cifras son muy similares

Se evalud el grosor corneal central y la presion
intraocular en pacientes sometidos a QE con ‘pelado’
de la membrana de Descemet automatizada que
cursaban con edema corneal logrando documentar
reduccion del grosor sin cambios importantes en la
presion intraocular

Se recomienda aplicar estas técnicas de QE cuando la
visualizacion de la camara anterior es adecuada, dada
la mayor complejidad quirargica del procedimiento,
acompanada de la remocion previa de lentes
intraoculares en camara anterior

Las técnicas de QE son recomendadas sobre la QPP,
debido a su mejor y mas rapida recuperacion visual, a
que mantienen la superficie anterior corneal intacta,
menores indices de rechazo, y la ausencia de suturas
que predisponen a infecciones y neovascularizacion.
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La QPB es una de las indicaciones mas frecuentes de 1]

QPP y es un método efectivo para el tratamiento y la [E. Shekelle]
rehabilitacion visual de los pacientes con QPB Valdez 2005
pseudofaquica Gnanaraj 2007

Se recomienda realizar QPP, como método de

. e . C
R tratamiento definitivo en todos aquellos pacientes [E. Shekelle]
con buen prondstico visual en quienes no es posible .
P quiet P Valdez 2005
observar claramente las caracteristicas de la camara
. Gupta 2010
anterior.
La QPB secundaria a cirugia de cataratas puede ser
afaquica o pseudofaquica.
En caso de contar con LIO, el estado del mismo es
//R primordial, ya que es la principal causa del edema
corneal postquirtrgico Punto de Buena Practica

Existen casos en que deberia de retirarse o de
recolocarse mediante fijado transescleral con
polipropileno al sulcus para mejor prondstico
endotelial

Otras alternativas que han sido evaluadas para el

tratamiento paliativo incluyen electrocauterizacion i

de la membrana de Bowman (ECMB), micropuncién [E. Shekelle]
estromal anterior (MPEA) vy lentes de contacto Martinez 2009
blando terapéutico (LCBT)

Los resultados de un estudio comparativo muestran

R que la ECMB se recomienda en pacientes no C
candidatos a QPP, con muy buena remision al dolor, [E. Shekelle]
la MPEA presenta excelente respuesta al dolor y el Martinez 2009
uso de LCBT es bueno y solo como método temporal.

c
[E. Shekelle]
Mejia 2002
Vyas 2009

Se pueden utilizar estas técnicas como preludio a la
R QPP o QE, o en pacientes con pronostico de
recuperacion visual limitada
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Pacientes tratados por dolor, sensacion de cuerpo

extrafo y fotofobia con punciéon estromal anterior i

para la erosion recurrente cuando no se tiene tejido [E. Shekelle]
disponible logran reduccion de los sintomas con una Gomes 2001

opcion sencilla y de bajo costo

Otras técnicas quirurgicas para control del dolor en el
paciente con QPB corresponden a colocacion de
colgajos de membrana amnidtica o conjuntival. Estas
representan una opcion segura y eficiente para el
tratamiento de la QPB sintomatica cuando la QPP no
esta disponible. Alivia el dolor, provee epitelizacion
corneal y reduce la inflamacion conjuntival

i
[E. Shekelle]
Sonmenz 2007
Georgiadis 2008

Estudios revelan que la colocacion de membrana
amnidtica en ojos con QPB dolorosa que tienen mal
pronostico visual puede mejorar los sintomas de
sensacion de cuerpo extrafo, fotofobia y bulas
recurrentes en un promedio de 11 dias.

1l
[E. Shekelle]
Mejia 2002
Chawla 2010

Un reporte de pacientes manejados con lente de
contacto terapéutico para el manejo de alteraciones
del epitelio indicado por dolor, proteccion corneal y
vendaje por erosion. Concluyendo que es una opcion
segura y efectiva para el manejo de los trastornos de
la superficie ocular, traumas vy post-cirugia,
conservandolo hasta 60 dias sin presentar keratitis o
neovascularizacién corneal, es necesario considerar
ademas el uso de lagrimas artificiales libres de
conservadores, antibiotico 3 a 4 veces al dia,
fluorometolona 0.1% 4 a 8 veces al dia. Hiperténicos
4 a 8 veces al dia siempre que sean necesarios

i
[E. Shekelle]
Kanploat 2003
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Tratamiento como la colocacion de membrana
amnidtica o conjuntiva sobre la cérnea son opciones

R de tratamiento para pacientes sintomaticos con
pronostico visual limitado, en los que se busca
reduccion de la sintomatologia.

C
[E. Shekelle]
Mejia 2002
Vyas 2009

El manejo del paciente con colgajos de conjuntiva se

\//R puede realizar cuando el tratamiento médico y el uso
de lente de contacto no sean suficientes para el
control del dolor

Punto de Buena Practica

En algunos casos se encuentran descritas técnicas i
combinadas de queratectomia fotorrefractiva (PTK) [E. Shekelle]
por sus siglas en ingles e injertos de membrana Maini 2001
amnidtica, ademas de técnica de cross linking corneal Chawla 2010

(CXL) para el manejo de QPB dolorosa Kozobolis 2010

La reduccion del espesor corneal después del
tratamiento de cross linking es por perdida epitelial y
por efecto hiperosmolar de la solucion de riboflavina-
dextran, que logra su efecto gracias a la irradiacion

Il
[E. Shekelle]
Cordeiro 2010

Aunque se encuentran descritos los procedimientos

//R PTK y CXL en la literatura para el control del dolor en
QB, debido a sus costos, no se considera tratamientos
de primera intencion

Punto de Buena Practica

4.4 CRITERIOS DE REFERENCIA
4.4.1 TECNICO-MEDICOS
4.4.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
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El médico familiar debera enviar a todos los pacientes
postoperados de catarata que presenten:
® baja visual Punto de Buena Practica

® lagrimeo y dolor
En el ojo operado de catarata

Valoracion periddica en paciente postoperado de

Punto de Buena Practica
catarata

4.5 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

- . n
Dentro del seguimiento a los pacientes con

: . , E. Shekelle
queratoplastia endotelial existen reportes [ ]
. G Chang 2010
controversiales sobre un posible incremento de Ia
P . Espana 2010
presion intraocular a lo largo de seguimiento por un
ano. Que se puede presentar en el postoperatorio Ia
inmediato debido a un bloqueo pupilar por la burbuja [E. Shekelle]
de aire y secundariamente al uso de esteroides ’
Y Lee 2009
Diversos reportes mencionan el uso de tropicamida
0.5% u homatropina 5% durante la cirugia, en el post
operatorio se ocluye durante la primera noche y se Ib
mantiene posicion supina, la mayoria de los reportes [E. Shekelle]

coinciden en el uso de antibidtico (cloranfenicol Price 2008
0.4%, moxifloxacino 0.5% vy tobramicina) n
antiglaucomatoso como tartarato de brimonidina 1% [E. Shekelle]
y esteroide tdpico con mayor frecuencia Cheng 2008
dexametasona combinado con antibidtico y acetato Bahar 2008

de prednisolona 1% como esteroide a largo plazo que Koening 2007
al inicio fue de 4 a 6 veces diariamente durante 1 Price 2006
mes, al siguiente mes se inicio reduccion con Chang 2010
promedio de una gota cada mes y que en general se

reporta suspension del esteroide hasta 12 meses

después de cirugia.
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El acetato de prednisolona al 1% se continlio 4 veces
al dia durante 4 meses si no existia desarrollo de
glaucoma o hipertension ocular. Después de 4 meses
el esteroide se disminuyo una gota por mes sin que se

presentari rechazo. En pacientes en los que hubo [E. SI:ekeIIe]
hipertension ocular en respuesta al esteroide se ,
. . Price 2008
cambio por fluorometolona o loteprednol y la dosis se
ajusto para mantener el control de la PIO. En ojos
afacos no sensibles al esteroide se mantuvo una gota
de esteroides indefinidamente.
A
[E. Shekelle]
Es recomendable manejar a base de antibidtico y Price 2008 C
R esteroide a Ia.rgo pIaz.c’), con estrecha vigilancia al [E. Shekelle]
desarrollo de hipertension ocular y glaucoma. En cuyo
caso debera realizarse cambio de esteroide e iniciar Cheng 2008
antiglaucomatosos en caso necesario Bahar 2008
E Koening 2007
Price 2006
Chang 2010
La QPB es una de las indicaciones mas frecuentes de i
QPP y es un método efectivo para el tratamiento y la [E. Shekelle]
rehabilitacion visual de los pacientes con QPB Valdez 2005
pseudofaquica Gnanaraj 2007
Queratopatia bullosa bajo tratamiento médico m
exclusivo se puede valorar cada tres meses. Con uso
R o . [E. Shekelle]
de lente de contacto blando terapéutico debera
vigilarse cada mes para evaluar la necesidad de Kanpolat 2003
cagmbio P Montero 2003

Los pacientes sometidos a QPE se valoraran en el
\//R postoperatorio inmediato y cada mes. Posterior a su
recuperacion visual definitiva se valorara a los 6 Punto de Buena Practica
meses y posteriormente se seguira con valoraciones
anuales.
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5. ANEXOS

5.1 PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Protocolo De Busqueda.
Queratopatia Bullosa Secundaria a Cirugia de Catarata

La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espafiol.
Publicados durante los ultimos 10 afios.
Documentos enfocados a diagndstico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espafiol o inglés.

Estrategia de blsqueda
Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:
Queratopatia Bullosa Secundaria a Cirugia de Catarata en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 arios, en
idioma inglés o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh: Cataract Extraction, Pseudophakia y Endothelium, Corneal. En esta estrategia
de busqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): complications y
transplantation y se limito a la poblacion mayor de 19 arnos de edad. Esta etapa de la estrategia de
busqueda dio 323 resultados, sin encontrar guias de utilidad. Se utilizo ademas el termino
Pseudophakic Bullous Keratopathy por considerarlo pertinente y de utilidad en la elaboracion de la

guia.
Protocolo de blsqueda de GPC.
Resultado Obtenido

("Cataract Extraction/complications”"[Mesh] OR "Pseudophakia/complications”[Mesh]) OR
"Endothelium,  Corneal/transplantation”"[Mesh] AND  ("humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH Terms] AND "2001/03/17"[PDat] :
"2011/03/14"[PDat])
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Algoritmo de busqueda

1. Cataract Extraction [Mesh]
2. Complications [Subheading]
3. Pseudophakia[Mesh]

4. Complications [Subheading]
5. Endothelium, Corneal[Mesh]
6. transplantation [Subheading]
7. #1AND 2

8. #3 AND #4

9. #5AND #6

10. #7 AND #8 AND%#9

11. 2005[PDAT]: 2010[PDAT]

Segunda etapa

QuUERATOPATIA BuLLosA SEcUNDARIA A CIRuGiA DE CATARATA

12. #10AND 11

13. Humans [MeSH]

14.#12 AND 13

15
16
17

. English [lang]
. Spanish [lang]
.#150R #16

18. #14 AND #17

19. "adult"[MeSH Terms]

20.#18 AND #19

21.4#7 AND #8 AND #9 AND #11 AND

#13 AND (#15 OR #16) AND 19

Una vez que se realizo la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedio a buscar guias de practica clinica en sitios Web

especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, se obtuvieron 6 documentos, de los cuales se utilizaron 2 documentos para la elaboracion de

la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 2 0

2 TripDatabase 3 1

3 NICE 1 1

4 Singapure Moh | O 0

Guidelines

5 AHRQ 0 0

6 SIGN 0 0

Totales 6 2

Tercera etapa

Se realizd una blsqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el
tema de queratopatia bullosa. Se obtuvieron 9 RS, 1 de los cuales tuvieron informaciéon relevante
para la elaboracion de la guia
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusién o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico
del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes
escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maydsculas de la A a la D.
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Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia

controlado sin aleatoridad

Ilb. Al  menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

categoria Il o recomendaciones extrapoladas
de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlaciéon, casos y controles vy
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias I, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines.

BMJ 1999; 3:18:593-59

5.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tipo distrofia | Patron de Edad de Cuadro clinico Hallazgos
herencia presentacion
Distrofia Dominante | Dominante Disminucion visual vidrio deslustrado, moderadamente
endotelial Recesiva primeros anos intenso, difuso, homogéneo de
congénita de vida. color gris-blanquecino o gris-
hereditaria Recesiva desde azulado de la cornea central que se
el nacimiento extiende hasta periferia
Distrofia Ninguno Primera década | Asintomatica Opacidades irregulares en endotelio
polimorfa de vida Bilateral
posterior Asimétrica
Distrofia de Ninguno Cuarta década | Disminucion visual y | Lo primero que aparece son las
Fuchs de vida deslumbramiento guttas luego el edemay en los
matinal estadios mas avanzados
cicatrizacion subepitelial progresiva
y se puede desarrollar
neovascularizacion

Castillo-Pérez A., Pérez-Parra Z., Mejias-Cruz N. Distrofia polimorfa posterior: a propésito de un caso Rev Cubana Oftalmol [online]. 2008;21(2) pp.

0-0.ISSN 0864-2176
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5.4 MEDICAMENTOS

QuUERATOPATIA BuLLosA SEcUNDARIA A CIRuGiA DE CATARATA

CuapRro |. MepicamENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA QUERATOPATIA BuLLOSA Y LA QUERATOPLASTIA ENDOTELIAL

Principio . . Tiempo Efectos . R
Clave . Dosis recomendada Presentacién (periodo de Interacciones Contraindicaciones
Activo adversos
uso)
2899 Cloruro de sodio Aplicar la pomada o la solucién (1 Envase con 7g o con | Sera determinado | Prurito Ninguna de importancia | Hipersensibilidad al farmaco.
a 2 gotas) antes de dormir. gotero integral con | por el médico clinica Precauciones: Suspender si
10ml tratante experimenta cefalea intensa, dolor
o cambios rapidos en la vision.
448 Diclofenaco Adultos: hasta 5 gotas durante 3 Gotero integral con | Sera determinado | Queratitis, ardor, Con antiinflamatorios no | En nifios e hipersensibilidad al
horas antes de la cirugia, S5ml por el médico | borrosa, prurito, eritema, | esteroides se incrementan | farmaco y a los inhibidores de la
posteriormente unagota3a5 tratante fotosensibilidad los efectos farmacoldgicos sintesis de prostaglandinas.
veces al dia durante el Precauciones: No utilizar lentes de
postoperatorio contacto durante el tratamiento.
4410 Dorzolamida Una gota en el ojo afectado cada | Gotero integral con | Sera determinado | Vision borrosa, fotofobia, | Aumentan  sus  efectos | Hipersensibilidad al farmaco.
12 horas. 5ml por el médico | reacciones alérgicas, | oftalmoldgicos con | Precauciones: Uso de lentes de
tratante conjuntivitis acetazolamida. contacto.
4412 Dorzolamida Adultos: Aplicar una gota cada 12 Gotero integral con | Sera determinado | Vision borrosa, irritacion | Los agentes bloqueadores | Hipersensibilidad a los farmacos,
Timolol horas en el ojo afectado 5ml por el médico | ocular, reacciones beta adrenérgicos [ asma  bronquial,  enfermedad
tratante hipersensibilidad incrementan el efecto. pulmonar  obstructiva  crénica,
inmediata, fotofobia. arritmia cardiaca
2481 Prednisolona Adultos y nifios: Una a dos gotas Gotero integral con | Sera determinado | Aumento de la presion | Ninguna de importancia | Hipersensibilidad al farmaco.
cada 4 a 6 horas. 5ml por el médico | ocular, adelgazamiento de | clinica. Precauciones: No usar por mas de
tratante la cérnea, favorece 7 dias.
infecciones por virus u
hongos en
prolongado.
2858 Timolol Adultos y nifios mayores de 12 Gotero integral con | Sera determinado | Irritacion ocular, Con bloqueadores beta- | Hipersensibilidad al farmaco y a
anos: Una gota cada 12 horas. 5ml por el médico | borrosa, reacciones adrenérgicos aumenta el | beta bloqueadores, asma
tratante hipersensibilidad, efecto ocular y efectos | bronquial, enfermedad pulmonar
bronquial. adversos obstructiva crénica, insuficiencia

cardiaca grave
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5.5 ALGORITMOS

< Paciente postoperado de catarata )

SEGURO SOC FEBRERO 2011

Factores de riesgo :
Cirugia intraocular previa

Sin deterioro visual | Enfermedades asociadas como glaucoma,
o dolor

Con baja visual
distrofia de Fuchs, traumatismo ocular, d y dolor

y

técnica quirdrgica, soluciones y
preservadores , iridotomia con yag laser

Signos clinicos:
v : e Edema
Valqraqon o Islotes negativos a la tincién de
periodica fluoresceina
e Micro y macrovesiculas
Presentes, . .
e Pliegues o desprendimiento en la
membrana de Descemet
o Erosiones epiteliales
o Cicatrizacion subepitelial
- e Pannus
| Queratopatia |
bullosa
Con pronostico Sin pronostico | /Otra etiologia
visual visual a determinar
nivel
A 4 \ 4 4
Con dolor ‘ Sin dolor ‘ ‘ Con dolor ‘ Sin dolor
Tratamiento Tratamiento
medico: medico: Alta del paciente
antiinflamatorios ) 4 antiinflamatorios
, hipotensores, , hipotensores, A
hiperosmoticos , hiperosmoticos
y lentes de Lista de espera y lentes de
contacto blando contacto blando Sin d@
A

A v

Sin on
remision remison Con dolor

Queratoplastia
penetrante

écnicas quirdrgicas :
Recubrimiento conjuntival
Recubrimiento con
membrana amnidtica
Cauterizacion de
membrana de Bowman
Micropuncién estromal
anterior

Técnicas quirurgicas :
Recubrimiento conjuntival
Recubrimiento con
membrana amnidtica
Cauterizacién de
membrana de Bowman
Micropuncién estromal
anterior

Queratoplastia
endotelial

h 4
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6. GLOSARIO.

Afaquia: ausencia de cristalino por cualquier motivo ya sea cirugia de catarata, traumatismo o
congénito

Capa de Bowman: es la parte histoldgica de la cornea subyacente al lamina basal del epitelio
corneal acelular se continua con el estroma

Cornea: Porcion anterior transparente del ojo, constituida por 5 capas: epitelio, membrana de
Bowman, estroma, membrana de Descemet y endotelio. Se continiia con la esclera, es avascular y

recibe inervacion por el nervio trigémino

Distrofia de Fuchs: Enfermedad hereditaria, bilateral y progresiva, que cursa con pérdida de las
células endoteliales

Endotelio: capa mas interior de la cornea con gran actividad metabdlica, sus células no se regeneran
Epitelio: capa mas anterior de la cornea, con células unidas por desmosomas

Estroma: capa mas gruesa de la cornea compuesta por fibras de colageno y queratocitos

Membrana de Descemet: capa que precede al endotelio, resistente y se regenera facilmente
Microscopia especular: estudio que nos permite la visualizacion del endotelio corneal, dandonos un
recuento por area de superficie de las células y determina si existe algiin cambio en la forma o

tamano de las células endoteliales.

Paquimetria: mide el espesor de la cornea, es decir la distancia que hay desde la superficie anterior
o epitelio a la superficie posterior o endotelio.

Pseudofaquia: presencia de un lente intraocular después de la cirugia de catarata

Queratopatia bullosa: es una degeneracion corneal causada por una descompensacion endotelial,
mas frecuentemente causada por cirugia de catarata.

Queratoplastia lamelar: técnica quirargica que permite la sustitucion parcial de la cornea
Queratoplastia lamelar posterior (Posterior Lamellar Keratoplasty) PLK: técnica quirtirgica que
permite la sustitucion parcial de las capas posteriores del estroma del receptor e implantacion de un
disco donante posterior a través de una incision de 9.0 mm en la esclera.

Queratoplastia endotelial lamelar profunda (Deep lamelar endothelial keratoplasty) DLEK:

técnica quirdrgica que permite la sustitucion del estroma mas profundo y el complejo membrana de
Descemet-endotelio con incision escleral de 9.0 mm
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Queratoplastia endotelial lamelar profunda de pequefia incisién” (Small incision deep
lamellar endothelial keratoplasty” o “small incisién) DLEK: la técnica que se modificé para
realizar una incision de 5.0 mm unicamente suponiendo un menor riesgo de complicaciones
intraoperatorias y reduce también el astigmatismo post-quirtrgico.

Queratoplastia Endotelial con ‘pelado’ de la membrana de Descemet (Descemet stripping
endothelial keratoplasty) DSEK: En vez de diseccionar una lamina posterior constituida por
estroma, membrana de Descemet y endotelio en el ojo receptor, sélo de “pelaba” la membrana de
Descemet con el endotelio (Descemetorrexis) manteniendo el estroma del receptor intacto. Esta
nueva modificacion de la técnica mejoraba sustancialmente el resultado visual final obtenido.

Queratoplastia endotelial automatizada con “pelado” de la membrana de Descemet
(Descemet stripping automated endothelial keratoplasty) DSAEK: en la que el tejido donante
se corta con un microqueratomo

Queratoplastia endotelial con femtosegundo y “pelado” de la membrana de Descemet
(Femtosecond Descemet stripping endothelial keratoplasty) FS-DSEK: en la que el tejido
donante se corta mediante un laser de femtosegundo.

Queratoplastia endotelial de membrana de Descemet (Descemet membrane endothelial
keratoplast) DMEK: Sin embargo, la membrana de Descemet donante es demasiado fragil para que
pueda ser diseccionada durante la propia cirugia. Para que la técnica tenga éxito, es necesario contar
con el apoyo de un banco de ojos que prepare el tejido donante antes de la intervencion. Esta
técnica
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