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Resumen

Introduccion: Este estudio se centra en la evaluacion morfométrica del angulo
iridocorneal en pacientes postoperados de queratoplastia penetrante mediante
tomografia de coherencia Optica. Se trata de un estudio observacional descriptivo y
transversal que aborda uno de los principales desafios en el trasplante de cérnea: el
rechazo de injertos. En México, mas del 30% de los trasplantes sufren episodios de
rechazo, lo que subraya la necesidad de estandarizar los procedimientos quirurgicos
para mejorar los resultados. Metodologia: Se realizé un muestreo no probabilistico
de pacientes operados entre el 1 de enero de 2021 y febrero 2024. Los datos fueron
registrados y analizados utilizando Rstudio para determinar las relaciones entre las
variables, especificamente la clasificacién del angulo iridocorneal mediante AOD 500
y la profundidad de la camara anterior (ACD). Resultados: Clasificados por AOD 500,
el 89.1% de los pacientes tenian un angulo abierto, mientras que, segun ACD, el
65.2% presentaba una profundidad normal. Los analisis descriptivos mostraron que
el grupo con angulo cerrado tenia una presion intraocular (PIO) mas alta y un recuento
de células endoteliales significativamente mas bajo en comparacién con el grupo de
angulo abierto. Ademas, se observo una correlacion negativa moderada entre la
agudeza visual posoperatoria y el recuento de células endoteliales, sugiriendo que
una mayor pérdida de células puede asociarse con resultados visuales mas pobres.
Conclusién: Este estudio resalta la importancia de evaluar el angulo iridocorneal y el
recuento de células endoteliales en pacientes de queratoplastia penetrante. Se
recomienda realizar investigaciones adicionales con muestras mas grandes para

validar estos hallazgos.

Palabras clave: Queratoplastia penetrante, angulo iridocorneal, células endoteliales,

presion intraocular.



Summary

Introduction: This study focuses on the morphometric evaluation of the iridocorneal
angle in patients who have undergone penetrating keratoplasty using optical
coherence tomography. It is an observational, descriptive, and cross-sectional study
addressing one of the main challenges in corneal transplantation: graft rejection. In
Mexico, over 30% of transplants experience rejection episodes, highlighting the need
to standardize surgical procedures to improve outcomes. Methodology: A non-
probabilistic sampling of patients operated on between January 1, 2021, and Febrary
2024, was conducted. Data were recorded and analyzed using Rstudio to determine
the relationships between the variables, specifically classifying the iridocorneal angle
using AOD 500 and anterior chamber depth (ACD).

Results: Classified by AOD 500, 89.1% of patients had an open angle, whereas,
according to ACD, 65.2% presented a normal depth. Descriptive analyses showed that
the closed angle group had a higher intraocular pressure (IOP) and a significantly
lower endothelial cell count compared to the open angle group. Additionally, a
moderate negative correlation was observed between postoperative visual acuity and
endothelial cell count, suggesting that greater cell loss may be associated with poorer
visual outcomes. Conclusion: This study highlights the importance of evaluating both
the iridocorneal angle and the endothelial cell count in patients undergoing penetrating
keratoplasty. Further research with larger samples is recommended to validate these

findings.

Keywords: Penetrating keratoplasty, iridocorneal angle, endothelial cells, intraocular

pressure.
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I.  INTRODUCCION
El trasplante de cornea es el procedimiento de mayor éxito dentro de todos los
trasplantes de organos realizados en humanos. En México, uno de los principales
desafios es aumentar la disponibilidad de tejido corneal y estandarizar los procesos
quirurgicos para reducir el rechazo de injertos. Mas del 30% de los trasplantes de
cérnea experimentan episodios de rechazo, y entre un 5% y un 7% de estos rechazos
resultan en el fracaso del injerto. Repetir un trasplante corneal en el mismo ojo
disminuye significativamente el prondstico, con una sobrevida a cinco afios del injerto
mas baja en comparacion con el trasplante primario (45.6% vs 64.6%). La vitrectomia,
pseudoafaquia, afaquia y antecedentes de glaucoma, con o sin cirugia, aumentan
notablemente las posibilidades de rechazo del injerto corneal. Estandarizar procesos
y reducir el rechazo de injertos son prioridades esenciales para mejorar los resultados

de la queratoplastia penetrante en el pais.

Actualmente, no se encuentran datos especificos sobre las caracteristicas
morfométricas del angulo camerular en ojos con injerto corneal penetrante. Los
estudios existentes se enfocan en la poblacién sana o con otras patologias corneales,
pero no en pacientes post-queratoplastia penetrante. No se dispone de informacién
sobre la frecuencia de visualizacién y mediciéon del angulo camerular en estos
pacientes utilizando técnicas como la tomografia de coherencia optica (OCT).
Tampoco se sabe si existen diferencias en la morfometria del angulo camerular entre
ojos con injerto corneal transparente y ojos con rechazo o pérdida de transparencia
del injerto. Ademas, hay una falta de informacién sobre la correlacion entre la
morfometria del angulo camerular y variables como la presién intraocular, la agudeza
visual o la estabilidad del injerto en estos pacientes.

El glaucoma es una de las principales causas de rechazo y falla de los injertos
corneales en pacientes post-queratoplastia penetrante. Se estima que el glaucoma
afecta al 7.2% de los pacientes en lista de espera para trasplante corneal,
convirtiéendose en una complicacidon significativa en estos casos. En México, los
principales estados que realizan trasplantes de cérnea incluyen Ciudad de México,
Nuevo Ledn, Guanajuato, Jalisco, San Luis Potosi, Estado de México y Querétaro,
entre otros. Sin embargo, no existen datos especificos sobre la distribucion geografica

de pacientes post-queratoplastia que hayan presentado rechazo por glaucoma o
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hipertension ocular, ni sobre los grupos etarios o socioeconémicos mas afectados por

esta complicacion.

El conocimiento actual sobre el rechazo corneal relacionado con el glaucoma o

hipertension ocular sugiere dos mecanismos principales:

1. Aumento de la presion intraocular: Este provoca dafo en el injerto corneal.

2. Inflamacidén cronica: Esta inflamacion deteriora el endotelio corneal.

El glaucoma no controlado, ya sea debido al aumento de la presion intraocular o la
inflamacion, es una de las causas principales de rechazo en pacientes post-
queratoplastia penetrante. Otros factores de riesgo incluyen la vascularizacion corneal
previa y el uso prolongado de esteroides. Existe un consenso en la comunidad médica
sobre la necesidad de un diagnostico y tratamiento oportuno del glaucoma para
prevenir el rechazo del injerto corneal, aunque las estrategias especificas pueden

variar entre regiones y profesionales.

La evaluacion del angulo iridocorneal y el recuento de células endoteliales es
fundamental para optimizar los resultados en la queratoplastia penetrante y otras
cirugias oculares. Estos parametros proporcionan informacion esencial para la
planificacion preoperatoria, la gestion de riesgos quirurgicos y el prondstico visual a
largo plazo. A pesar de su importancia individual, la relacion entre la morfologia del
angulo iridocorneal y el comportamiento de las células endoteliales tras la

qgueratoplastia penetrante sigue siendo poco explorada.

El angulo iridocorneal desempefa un papel clave en el diagnéstico y manejo de
condiciones como el glaucoma de angulo cerrado, un importante contribuyente a la
pérdida irreversible de visidon. La evaluacion preoperatoria del angulo informa la
planificacion quirurgica, especialmente en la prediccion y mitigacion de riesgos de
elevacion de presién intraocular postoperatoria y glaucoma secundario, factores que

podrian poner en peligro la supervivencia del injerto corneal.

Simultaneamente, la salud del endotelio corneal es fundamental para mantener la

claridad corneal y prevenir el edema. Una reducciéon en la densidad de células
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endoteliales post-cirugia puede comprometer los resultados visuales, siendo las
mediciones del conteo endotelial preoperatorias indicadores criticos del prondstico y

la longevidad del injerto.

Este estudio tiene como objetivo cerrar la brecha de conocimiento analizando la
interaccion entre las configuraciones del angulo iridocorneal clasificadas a través de
la Distancia de Apertura del Angulo a 500 micrones (AOD 500) y la Profundidad de la
Camara Anterior (ACD) siendo estas las variables mas confiables y mas utilizadas, y
los cambios en la densidad de células endoteliales antes y después de la
queratoplastia penetrante. Al comprender estas asociaciones, buscamos refinar las
evaluaciones preoperatorias, mejorar la toma de decisiones quirurgicas y mejorar los

resultados del paciente en la queratoplastia penetrante.
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Il. ANTECEDENTES

La anatomia y fisiologia de la cornea son fundamentales para entender no solo cémo
vemos el mundo a nuestro alrededor, sino también como interactuan diversos factores
para mantener la salud ocular. La cérnea, esa parte transparente del ojo que cubre el
iris y la pupila, es mas que una simple ventana al alma; es un componente critico en
el sistema optico del ojo, desempenando una funcioén clave en la focalizacion de la
vision. (Fernandez-Vigo et al., 2015) [6].

La cérnea es una estructura unica en muchos aspectos. De aproximadamente 11
a 12 milimetros en diametro horizontal y cerca de 9 a 11 milimetros en el vertical, su
forma y dimensiones ayudan a proteger al ojo de agentes externos, al tiempo que
permiten el paso de luz. A diferencia de la mayoria de los tejidos en el cuerpo, la
cornea es avascular, dependiendo del humor acuoso, el liquido lacrimal, y el humor
vitreo para su nutricion y oxigenacion. (Fernandez-Vigo et al., 2015) [6].

La cérnea se compone de seis capas distintas, cada una con funciones especificas:

1. Epitelio corneal: Es la capa mas externa y actua como una barrera contra la
entrada de material extrafo, ademas de ser la capa que se regenera mas
rapidamente.

2. Membrana de Bowman: Una delgada capa de fibras de colageno que sirve de
soporte al epitelio.

3. Estroma corneal: Constituye aproximadamente el 90% del grosor corneal,
compuesto principalmente por fibras de coldgeno que proporcionan
transparencia y fuerza.

4. Membrana de Descemet: Separa el estroma del endotelio y actia como una
barrera protectora.

5. Capa de Dua: capa que separa a la membrana de Descemet con el endotelio
corneal. Mide aproximadamente 8 a 10 micras.

6. Endotelio corneal: La capa mas interna, responsable de mantener el equilibrio
de fluidos dentro de la cérnea, asegurando asi su grosor y transparencia
adecuados.

Como sabemos la funcidn principal de la cornea es refractar la luz que entra al ojo
hacia el cristalino, lo que permite la formacion de imagenes claras en la retina. Esta

capacidad refractiva se debe en gran parte a su forma curva y a la organizacion
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regular de sus fibras de colageno, que debe mantenerse transparente para preservar
la capacidad visual.

El epitelio corneal juega un rol vital en la cicatrizacion rapida ante lesiones.
Asimismo, produce factores que influyen en la salud de toda la superficie ocular pues
posee un privilegio inmunologico. La membrana de Bowman, aunque no esencial para
la vision, proporciona una capa adicional de proteccion fisica.

El equilibrio hidrico es critico para mantener la transparencia corneal. El endotelio
corneal bombea activamente agua fuera de la cornea hacia la camara anterior del ojo,
mientras que el liquido lacrimal y el humor acuoso la hidratan. Este equilibrio evita
que la cornea se edematice o por el contrario evitar generar un ojo seco, cualquiera
de los dos extremos podria provocar opacidad y pérdida de la visién. Las células
endoteliales son cruciales en este proceso, la medicion normal en pacientes adultos
sin patologia ocular o corneal estan rondando entre los 2000-2500 células por
milimetro cuadrado, mientras que para pacientes con un procedimiento oftalmolégico
como lo es el trasplante de cérnea rondan entre los 700 a 1500 células por milimetro
cubico, las cuales son capaces de mantener un equilibrio entre el hombre de solutos

y humor acuoso. (Baydoun, et al. 2015) [1].
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. FUNDAMENTACION TEORICA

El angulo camerular o iridocorneal es una estructura fundamental para el bienestar
ocular.

El angulo iridocorneal esta formado por diferentes estructuras, como la linea de
schwalbe, la malla trabecular, el espolon escleral, la raiz del iris y el canal de
Schlemm. EIl trabéculo es una red de tejido conectivo dentro del ojo que ayuda a
drenar el liquido intraocular constituido y dividido en 3 estructuras dependiendo del
diametro de filtracion del mismo, malla trabecular uveal, malla corneoescleral y malla
yuxtacanalicular, mientras que el canal de Schlemm es el conducto que transporta
ese liquido fuera del ojo.

En cuanto a la fisiologia, el angulo iridocorneal desempefia un papel crucial en la
regulacion de la presion intraocular. Cuando el flujo de liquido dentro del ojo se ve
obstaculizado en el angulo iridocorneal, puede provocar un aumento de la presion
intraocular, lo que a su vez puede llevar a problemas de vision como el glaucoma y
como consecuencia la ceguera.

La hipertension ocular (HTO) y el glaucoma son complicaciones frecuentes
observadas en la queratoplastia penetrante, siendo el glaucoma la principal causa de
ceguera y un factor de riesgo de fracaso del injerto. (Fu, H. et al. 2020) [8]

Varios estudios reportan que la prevalencia de Hipertension intraocular y glaucoma
después de QPP, oscila entre 10-50 %. (Goto et al. 2016) [10]

La presencia de sinequias anteriores periféricas, se ha relacionado a un cambio
morfolégico de la malla trabecular, que deja un papel importante en el aumento de la
presion intraocular. (Haddadin, et al. 2015) [11]

La medicion del angulo camerular mediante gonioscopia con lente de Goldmann de
3 espejos es una técnica objetiva indirecta altamente reproducible para observadores
expertos, siendo en la actualidad la prueba estandar para valorar clinicamente
estructuras del angulo como el nivel de insercién del iris, la forma periférica del iris, la
anchura del angulo, el grado de pigmentacién trabecular, las areas de sinequia
periférica anterior o la aposicion a 360°, ademas de proporcionar informacion
cualitativa sobre el estado anatomico de las estructuras que conforman el angulo
iridocorneal.

Otra técnica objetiva es la prueba de Van Herick, que evalua la profundidad

periférica de la camara anterior y la compara con el grosor corneal periférico mediante
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la proyeccion de un haz de luz oblicuo. Esta técnica se correlaciona bien con la
gonioscopia aunque no la sustituye porque no proporciona detalles de las estructuras
antes mencionadas.

Los avances tecnolégicos han propiciado un aumento de la ecografia en los ultimos

afos para las exploraciones del segmento anterior, en particular para el estudio del
glaucoma de angulo cerrado, ya que proporciona imagenes de alta resolucion
utilizando sondas de entre 35y 50 MHz. (Hao, et al. 2021) [12]
La penetracion en el tejido es de aproximadamente 5 mm en resolucion lateral y axial
a 50 y 25, respectivamente. Por lo tanto, las estructuras del segmento anterior que
comprenden el cristalino, el cuerpo ciliar y las zdnulas pueden evaluarse
morfolégicamente y medirse cuantitativamente.

El angulo iridocorneal se estima por diferentes técnicas siendo una de ellas la
medicidn por ondas ultrasénicas o de tomografia de coherencia 6ptica como lo hace
el equipo Anterion: con arreglo a la siguiente escala: AOD: menor a 0.25: angulo
ocluible, mayor a esto angulo abierto, PCA 3.11 o mayor, normalidad, menos a 3.11
camara estrecha riesgo de cierre angular. (Kumejima, 2012) [3]

Después de haber discutido la importancia del angulo iridocorneal en la salud
ocular y su relacién con el glaucoma postoperatorio en pacientes de queratoplastia
penetrante, es relevante considerar las herramientas de evaluacion disponibles. Entre
estas herramientas, la tomografia de coherencia 6ptica (OCT) emerge como una
técnica no invasiva y de alta resolucion que ha demostrado ser valiosa en la
evaluacion morfométrica del angulo iridocorneal.

Las ventajas de la OCT incluyen su naturaleza no invasiva, la capacidad de obtener
imagenes detalladas con una alta resolucion, la reproducibilidad de las mediciones
cuantitativas y el tiempo eficiente de adquisicion de imagenes. Estas caracteristicas
hacen de la OCT una herramienta atractiva para evaluar de manera precisa y efectiva
la morfologia del angulo iridocorneal en pacientes postoperados de queratoplastia
penetrante.

Sin embargo, es importante tener en cuenta ciertas limitaciones de la OCT, como
el costo de los equipos, la necesidad de operadores con experiencia para la
interpretacion de imagenes, la complejidad en la interpretacion de algunas imagenes
y las posibles restricciones en casos especificos donde la calidad de las imagenes
puede estar comprometida. Estas limitaciones deben ser consideradas al utilizar la

OCT como técnica de evaluacién en estudios clinicos y de investigacion.
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Los elementos que se pueden medir mediante una OCT- Segmento Anterior son:

1.

9.

La TIA se mide con su vértice en el receso del iris y los brazos del angulo
pasando por un punto de la malla trabecular a 500 mm del espolon escleral y

el punto del iris perpendicularmente opuesto.

. La AOD 250/500 es la distancia entre la superficie posterior de la cornea y la

superficie anterior del iris medida en una linea perpendicular a la malla
trabecular, a 250/500 mm del espoldn escleral.

La distancia entre la apdfisis trabecular y la apdfisis ciliar (TCPD) se mide en
una linea que se extiende desde el endotelio corneal a 500 mm del espolon
escleral, perpendicularmente a través del iris, hasta las apdfisis ciliares.

El grosor del iris 1 (ID1), es el grosor del iris medido a lo largo de la misma
linea que el TCPD. ID2 es el grosor del iris a 2 mm de la raiz del iris e ID3 es
el grosor maximo del iris cerca del margen pupilar.

La distancia iris-proceso ciliar (ICPD) es la distancia medida desde la
superficie posterior del iris (epitelio pigmentado del iris) hasta el proceso ciliar
siguiendo la misma linea que la TCPD.

La distancia de contacto iris-cristalino (ILCD) se mide a lo largo del epitelio
pigmentado del iris, desde el borde pupilar hasta el punto en que la superficie
anterior de la lente sale del iris.

La distancia iris-zonular es la distancia entre el iris y la zénula a lo largo de la
linea de TCPD.

El angulo de la camara anterior es el angulo del iris trabecular medido con el
vértice en el receso del iris y los brazos del angulo pasando por un punto de la
malla trabecular a 500 mm del espolén escleral y el punto del iris
perpendicularmente opuesto.

El angulo iris-lente es el angulo entre el iris y la lente cerca del borde pupilar.

10. La profundidad de la camara anterior es la distancia medida desde el endotelio

corneal hasta la superficie anterior del cristalino.

Un estudio sobre ojos indios asiaticos realizado por Kaushik et al expuso las

mediciones objetivas del angulo en angulos abiertos y cerrados, y su correlacion con

la graduacion clinica. Encontraron que la media de AOD 250/500 y TCPD en angulos

estrechos era de 58 + 49 micras, 102 + 84 micras y 653 * 124 micras,

respectivamente, y era de 176 + 47 micras, 291 £ 62 micras y 883 £ 94 micras en 0jos
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con angulos abiertos (p < 0,001), respectivamente. La anchura del angulo estimada
mediante gonioscopia se correlaciond significativamente con las dimensiones del
angulo medidas mediante UBM, pero las mediciones con UBM son definitivamente
mas reproducibles.

La tasa de supervivencia del injerto claro a los 3 afios es del 71% en pacientes con
historial de glaucoma, en contraste con el 89% en aquellos sin dicho historial. (L.M.
Gonzalez-Pérez et al., 2021) [17]. La descompensacién de glaucoma, la principal
complicacion postoperatoria, fue responsable de edema persistente del injerto y por

tanto su sobrevida. (L.M. Gonzalez-Pérez et al., 2021) [17]

El glaucoma de angulo cerrado primario (PACG) es una condicién ocular que puede
llevar a una pérdida visual significativa y, en casos severos, a la ceguera. Esta
patologia se caracteriza por el cierre del angulo, término que se refiere al bloqueo
mecanico de la red trabecular en el angulo de drenaje de la camara anterior por parte
del iris periférico. La comprensiéon de esta enfermedad y su clasificacion es crucial

para la correcta identificacion y tratamiento de los pacientes en riesgo.

La enfermedad primaria de angulo cerrado (PACD) generalmente se divide segun el

siguiente sistema de clasificacion gonioscopica:

- Sospecha de cierre de angulo primario (PACS): En esta etapa, el ojo tiene un mayor
riesgo de cierre de angulo. PACS se define por la presencia de uno o menos
cuadrantes del angulo abiertos hacia la malla trabecular pigmentada, sin evidencia de

disfuncion de la malla trabecular o neuropatia 6ptica glaucomatosa.

- Cierre de angulo primario (PAC): En esta etapa, los hallazgos del examen confirman
la sospecha de cierre de angulo. PAC se define por la presencia de caracteristicas
propias de PACS junto con sinequias anteriores periféricas, depdsito excesivo de

pigmento en la red trabecular o una presion intraocular elevada.
- Glaucoma primario de angulo cerrado (PACG): En esta etapa, el ojo ha sufrido dafio

del nervio optico. PACG se define por la presencia de PAC junto con neuropatia optica

glaucomatosa.
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El glaucoma es una causa comun de fracaso del injerto post queratoplastia
penetrante y se ha identificado como una de las tres principales causas junto con el
rechazo y la infeccién. Los pacientes con glaucoma preexistente tienen tasas de
supervivencia del injerto mas bajas en comparacion con aquellos sin glaucoma, lo que
indica la importancia de controlar la presion intraocular (P1O) para preservar los
injertos. (Reinhard, et al., 1997) [23]
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IV. HIPOTESIS O SUPUESTOS
HN: El angulo camerular de pacientes post-queratoplastia penetrante evaluado
mediante tomografia de coherencia dptica del segmento anterior no difiere del
angulo camerular normal.
HA: El angulo camerular de pacientes post-queratoplastia penetrante evaluado
mediante tomografia de coherencia Optica del segmento anterior difiere del

angulo camerular normal.

V. OBJETIVOS

V.l Objetivo General:
Caracterizar el angulo iridocorneal empleando tomografia de coherencia optica del

segmento anterior en pacientes post-queratoplastia penetrante.

V.Il Objetivos Especificos

e Medir los parametros del angulo iridocorneal en pacientes post operados de
queratoplastia penetrante utilizando tomografia de coherencia O&ptica del
segmento anterior.

e Describir el angulo iridocorneal en pacientes post operados de trasplante corneal
de acuerdo a criterios preestablecidos basados en la medicion tomografica.

e Analizar la correlacion entre las medidas del angulo iridocorneal y las variables
clinicas del paciente, incluyendo edad, género, y conteo endotelial al momento del
estudio.

e Describir la clasificacion del angulo, profundidad y volumen de la camara anterior

mediante la utilizacién de tomografia de coherencia 6ptica del segmento anterior
en el contexto de la recuperaciéon postoperatoria.
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VI. MATERIAL Y METODO
VI.I Tipo de Investigacion
Se trata de un estudio observacional descriptivo y transversal. Se incluye a pacientes
que han recibido un trasplante de cornea en el Hospital General de Querétaro entre
enero de 2021 y febrero de 2024, debido a patologias que causaban opacidad
corneal, impidiendo la transmision de luz hacia la retina. El grupo inicial esta

conformado por un total de 76 pacientes.

VLIl Poblacion o unidad de analisis

Las fuentes de informacion fueron:

1. Hospital General de Querétaro.

2. Expedientes Clinicos: expedientes clinicos de pacientes postoperados de
queratoplastia penetrante entre el 1 de enero de 2021 y el febrero de 2024.

3. Departamento de Oftalmologia y Trasplantes del Hospital General de Querétaro.
4. OCT-SA Anterion: Se utilizé la tomografia de coherencia éptica anterior para
evaluar las estructuras oculares.

5. Microscopia especular, TOMEY 2021: Se utilizé6 la microscopia especular para

cuantificar las células endoteliales centrales de una cornea que ha sido trasplantada.

VLIII Muestreo

Se realiz6 un muestreo no probabilistico a través de expedientes clinicos de pacientes
post operados de trasplante corneal. Se seleccionaron intencionalmente los
expedientes disponibles que cumplan con los criterios de inclusién y exclusion,
considerando solo aquellos pacientes que se hayan sometido a dicho procedimiento
entre el 1 de enero de 2021 y febrero de 2024.

Los sujetos de observacion fueron:

- Pacientes que han sido sometidos a un trasplante de cérnea.

- Pacientes de 18 afios o mas.

- Pacientes trasplantados de cérnea debido a patologias como queratocono, catarata
o cualquier otra opacidad central de la cornea.

- Pacientes con seguimiento completo en el servicio de oftalmologia del Hospital
General SESEQ.

- Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.

- Pacientes con mas de 3 meses de postoperatorio.
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Se excluyeron a los siguientes pacientes:

- Pacientes sometidos a cirugias filtrantes o iridotomia.

- Pacientes que hayan recibido tratamiento con laser.

- Pacientes con diagndstico previo de queratitis herpética.
- Pacientes con trasplantes de cornea de tipo tectonico.

- Pacientes con inflamacién activa del segmento anterior al momento del estudio.

Criterios de Eliminacion
Se eliminaron del estudio aquellos pacientes que fueron sometidos a cirugias filtrantes

o iridotomia, asi como aquellos que recibieron tratamiento laser.

Técnicas

- Tomografia de Coherencia Optica (OCT) Segmento anterior: Evaluacién de la
morfologia del angulo iridocorneal y medicion de la profundidad de la camara anterior.
- Microscopia Especular: Para la medicion de las células endoteliales centrales,

gracias a su luz refleja.

Procedimientos
- Se obtuvieron datos de los expedientes de los pacientes para recopilar informacién
sobre su historia médica y tratamientos recibidos.
- Se contactd a los pacientes mediante llamadas telefonicas para agendar citas para
revisiones mediante:

- Lampara de Hendidura.

- Método de Van Herick.

- Microscopia Especular

- OCT de segmento anterior.

Analisis de Imagenes

- Se analizaran las imagenes obtenidas mediante OCT para evaluar la morfometria
del angulo iridocorneal y la profundidad de la camara anterior.

- Recoleccion de Datos: Los datos se registraron en una hoja de registro previamente

elaborada y se vaciaron en una hoja de célculo de Excel.
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- Preparacion de Datos: Se verificaron los datos para asegurar que sean correctos y
estén completos.

Analisis Estadistico

- Los datos se recopilaron de registros médicos y examenes realizados mediante
tomografia de coherencia Optica del segmento anterior, para determinar el AOD 500
y la profundidad de la camara anterior, asi como evaluaciones de la densidad de
células endoteliales, edad, sexo y presion intraocular.

- Los datos registrados se exportaron a una hoja de calculo de Excel y luego se
analizaron utilizando Rstudio (R version 4.4.2 2024-10-31 ucrt)
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VII. RESULTADOS

El angulo iridocorneal de los pacientes fue clasificado utilizando dos criterios: AOD

500 (Distancia de Apertura del Angulo a 500 micrémetros) y Profundidad de la Camara
Anterior (ACD).

A) Clasificacion por AOD 500: Los pacientes con un angulo de apertura 20.25 mm

fueron categorizados como "Angulo Abierto", mientras que aquellos con un

angulo menor fueron clasificados como "Angulo Ocluible". Segun este criterio,

41 pacientes (89.1%) fueron clasificados como "Angulo Abierto" y 5 pacientes
(10.9%) como "Angulo Ocluible".

Clasificacion por ACD: Los pacientes con una profundidad 23.11 mm fueron

clasificados como "normal", mientras que aquellos por debajo de este umbral

fueron clasificados como "anormal". Bajo este criterio, 30 pacientes (65.2%)

fueron clasificados como "normal" y 16 pacientes (34.8%) como "anormal”.

Las estadisticas descriptivas de las variables clave, estratificadas por la

clasificacion AOD 500, son las siguientes:

A)

D)

Edad: El grupo de "Angulo Abierto" tenia una edad media de 47.1 afios
(DE = 23.2) con una mediana de 43 afos, mientras que el grupo de
"Angulo ocluible" tenia una edad media de 52.2 afios (DE = 23.5) y una
mediana de 67 afos.

Presion Intraocular (PIO): En el grupo de "Angulo Abierto", la PIO media
fue de 17.3 mmHg (DE = 4.1), con una mediana de 17 mmHg. En el
grupo de "Angulo Ocluible", la PIO media fue de 21.2 mmHg (DE = 5.2),
con una mediana de 23 mmHg.

Recuento Preoperatorio de Células Endoteliales: El recuento celular
preoperatorio medio en el grupo de "Angulo Abierto" fue de 2517.7
células/mm? (DE = 320.2), con una mediana de 2567 células/mm?. En el
grupo de "Angulo Cerrado", la media fue de 2384.6 células/mm? (DE =
417.8), con una mediana de 2163 células/mm?2.

Recuento de Células Endoteliales Postoperatorio: El recuento celular

postoperatorio medio en el grupo de "Angulo Abierto" fue de 1205.1

25



células/mm? (DE = §72.4), con una mediana de 983 células/mm?. En el
grupo de "Angulo Ocluible”, la media fue de 922.8 células/mm? (DE =
278.5), con una mediana de 922 células/mm?.
e Correlacion entre la Agudeza Visual Postoperatoria y el Recuento de Células
Endoteliales
Se calculd la diferencia en el recuento de células endoteliales entre los periodos
preoperatorio y postoperatorio para evaluar el impacto de la intervencién quirdrgica
en la densidad celular.
La relacién entre la agudeza visual postoperatoria y el recuento de células
endoteliales postoperatorias se evalud utilizando la correlacion de Spearman. El
analisis revelé6 una correlacion negativa moderada (rho = -0.48), que fue

estadisticamente significativa (p < 0.05).

e Correlacién entre la Agudeza Visual Postoperatoria y el Cambio en el Recuento

de Células Endoteliales

También se analizé la asociacion entre la agudeza visual postoperatoria y la diferencia
en los recuentos de células endoteliales (preoperatorio - postoperatorio) utilizando la
correlacion de Spearman. Este analisis arrojé una correlacion negativa baja (rho = -

0.29), con significancia estadistica (p < 0.05).

e Concordancia entre las Clasificaciones AOD 500 y ACD

La concordancia entre las clasificaciones del angulo iridocorneal basadas en AOD
500 y ACD se evalu6 utilizando el coeficiente Kappa de Cohen. El analisis incluyé a
46 pacientes y resulté en un valor Kappa de 0.258 (z = 2.25, p < 0.05), lo que indica
un acuerdo bajo, pero estadisticamente significativo entre los dos métodos de
clasificacion.
e COMPARACION DEL RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES
POSTOPERATORIAS BASADA EN LAS CLASIFICACIONES AOD 500 Y ACD
Se calcularon estadisticas descriptivas (media, desviacion estandar y mediana) para
los recuentos de células endoteliales postoperatorias para cada combinacion de las
clasificaciones AOD 500 y ACD. Los datos se resumen en la Tabla 1 y se visualizan

en la Figura 1.
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AOD 500 PCA Promedio Desviacié Media n

Clasificacion  Clasificacion (cels/mm?) n (cels/mm?
estandar(D
E)
Abierto Normal 1,288 607 993 29
Abierto Abnormal 1,004 437 883 12
Cerrado Normal 616 - 616 1
Cerrado Abnormal 1,000 253 955 4

Tabla 1 Resumen de estadisticas del recuento de células endoteliales

postoperatorias basado en las clasificaciones AOD 500 y PCA

CLASIFICACION ACD

- Abierto
M

RECUENTO DE CELULAS ENDOTELIALES POSTOPERATORIA

Abierto Cerrado Abierto Cerrado

CLASIFICACION DE AOD

Figura 1. Grafica de caja de la comparacioén del recuento de células endoteliales

postoperatorias basado en las clasificaciones AOD 500 y ACD.

- Los resultados obtenidos del analisis estadistico se interpretaron para identificar

patrones y conclusiones relevantes sobre la relacion entre el glaucoma y el rechazo
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del injerto corneal en pacientes post-queratoplastia asi como el conteo de células

endoteliales.
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VIII. DISCUSION

Los resultados de este estudio proporcionan una vision significativa sobre la relacion
entre las caracteristicas del angulo iridocorneal en pacientes sometidos a trasplante
de cdrnea y la salud ocular en términos de presion intraocular, recuento de células

endoteliales, y agudeza visual postoperatoria.

Clasificacion del Angulo Iridocorneal: A través de los criterios AOD 500 y ACD, nuestro
estudio identificé diferencias marcadas en la clasificacion del angulo iridocorneal entre
los pacientes, con un predominio del "Angulo Abierto" sobre el "Angulo Ocluible". Este
hallazgo sugiere la necesidad de considerar estos parametros al evaluar a los
pacientes, dado que la morfologia del angulo puede influir en la evolucién clinica

postoperatoria.

Edad y Presion Intraocular: La edad media de los pacientes se asocidé con las
clasificaciones del angulo (Crowell et al., 2018) [4]. El grupo "Angulo Ocluible" mostréd
una edad media superior, asi como un incremento en la presion intraocular. Esta
correlacion podria ser indicativa de un peor pronodstico en pacientes mayores con un
angulo mas cerrado, lo que resalta la importancia de realizar evaluaciones regulares

de la presion intraocular en esta poblacion.

Recuento de Células Endoteliales: El analisis del recuento de células endoteliales
reveld diferencias significativas entre los grupos "Angulo Abierto" y "Angulo Ocluible",
tanto en la medicion preoperatoria como postoperatoria. La reduccién en el recuento
de células endoteliales postoperatorias en el grupo "Angulo Ocluible" puede sefalar
un impacto adverso de la morfologia del angulo en la salud del endotelio corneal. Esto
es consistente con la literatura que sugiere que una menor densidad celular endotelial

se asocia con peores resultados visuales. ( Huber et al., 2013) [13]

La literatura existente indica que aproximadamente el 24% de los pacientes presentan
un angulo ocluible tras la queratoplastia penetrante (Jiang et al., 2023) [15]. Este
estudio proporciona evidencia adicional de que la clasificacién del angulo iridocorneal
es confiable, ya que nuestros hallazgos son consistentes con estos porcentajes
reportados.
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En cuanto al recuento de células endoteliales, se ha documentado que después de
una queratoplastia penetrante, los pacientes experimentan una pérdida significativa
estimada en el 53% de las células endoteliales en los primeros 0-3 afios post-

trasplante, especialmente en aquellos con angulo abierto (Wu et al., 2017) [27].

Desafortunadamente, la literatura actual aun no reporta datos especificos sobre la
pérdida de células endoteliales en pacientes con angulo ocluible. Sin embargo, se ha
sefalado que el 30% de los pacientes con glaucoma podrian tener una tasa de
rechazo al injerto (Borderie et al., 2016) [2]. Esto sugiere que los pacientes con angulo

ocluible podrian estar en un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias.
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IX. Conclusiones:

Este estudio proporciona valiosos conocimientos sobre la importancia de evaluar
tanto el angulo iridocorneal como el conteo de células endoteliales en pacientes que
se someten a queratoplastia penetrante. Los hallazgos resaltan que clasificar el
angulo utilizando AOD 500 y PCA puede revelar variaciones significativas en los
conteos de células endoteliales, las cuales son criticas para predecir los resultados

visuales y la viabilidad corneal después de la cirugia.

La baja concordancia entre las clasificaciones de AOD 500 y ACD (kappa = 0.258, p
< 0.05) sugiere que estas métricas capturan diferentes aspectos de la morfologia del
angulo iridocorneal. Este hallazgo subraya el potencial de que estos métodos se
complementen entre si durante las evaluaciones preoperatorias y la toma de
decisiones clinicas. Una evaluacion integral del angulo podria ayudar a reducir el
riesgo de complicaciones, como el glaucoma postoperatorio, particularmente en

pacientes con variaciones morfoldgicas unicas.

Ademas, observamos una correlacion negativa moderada entre la agudeza visual
postoperatoria y el conteo de células endoteliales (rho = -0.48, p < 0.05), asi como
una correlacion negativa mas débil entre la agudeza visual y la diferencia en los
conteos de células endoteliales pre y postoperatoriamente (rho = -0.29, p < 0.05).
Estos resultados sugieren que una mayor pérdida de células endoteliales puede estar
asociada con resultados visuales mas pobres, aunque esta relacion es compleja y
puede estar influenciada por factores quirurgicos y las condiciones preexistentes de

los pacientes.

Las estadisticas descriptivas de los conteos de células endoteliales postoperatorias
basadas en las clasificaciones combinadas de AOD 500 y ACD revelan diferencias
en la pérdida celular dependiendo del estado del angulo. Esto subraya la utilidad de
ambas clasificaciones para evaluar el riesgo y guiar el seguimiento postoperatorio en
pacientes trasplantados de coérnea. Los hallazgos destacan la importancia de

evaluaciones detalladas y estandarizadas en los protocolos de manejo quirurgico.
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X. PROPUESTA

Este estudio respalda la integracion de las evaluaciones del angulo iridocorneal y las
mediciones de células endoteliales para mejorar la precisidn diagnostica, optimizar
las estrategias quirdrgicas y potencialmente mejorar los resultados visuales en
pacientes de queratoplastia penetrante. Se recomienda realizar mas investigaciones
con tamafos de muestra mas grandes y seguimientos longitudinales para confirmar

y ampliar estos hallazgos.

Aunque este trabajo se centra en la evaluacion morfométrica del angulo iridocorneal,
podemos inferir que existe una clara diferenciacion, tanto anatémica como funcional,
entre los pacientes con angulo abierto y aquellos con angulo ocluible. Esta conclusién
resalta la importancia de considerar las caracteristicas del angulo en el prondstico y

manejo de los pacientes trasplantados.
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Xll. ANEXOS

Xll.1 Flujograma

1. Revision Bibliografica
Elaboracion del marco tedérico
Elaboracion de base de datos
Captura de datos
Analisis de datos
Redaccion del borrador

Revision del borrador

© N o g bk b

Transcripcion del escrito final.

XI1.2 Recurso material: Se requieren los expedientes clinicos fisicos de los pacientes,
equipos médicos como Anterion OCT SA, Microscopia especular Tomey 2021,

ademas de equipos personales para captura y procesamiento de los datos.
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XIl.4 Anexos

Xll.4.1 Hoja de registro de datos de Excel
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Xll.4.2 hoja para registro de datos
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FICHA DE REGISTRO DE DATOS

Hombre:

Fecha:

Datos Ay Edad Sexo Cristalino | Trasplante | Causa
clinicos #

Presidn 1era 2da Fromedio
infraccular | medicidn | medicid

Sinequias
Anteriores
Penfericas

Firma del paciente
XI1.4.3 Consentimiento informado
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OUERETARD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION

Titulo del proyecto: Eveluacion morfometnca del angulo irndocormeal mediarts
tomografia de coherencia dptica en pacientes postoperados de Gueratoplastia penetrante
Mombre del Director de tesis: Dra. Gweandolyne Montoya Guardiola.

Nombre del Co-director de tesis: Dra. Blanca Esmeralda Hurtado Moriega.
Médica oftalméloga adscrita en el NHGEO.

Mombre del Investigador: Or. Javier Guardado Valdez. Residente Jer afio
Deparamenio de oftaimologia.

Apreciable SeforSefora; Usted ha sedo Invitedo & paricipar en el presente proyecio de
investigackin, & cual e3 desamollado por el Muews Hospital General de Cuerétaro en
colaborackn con Universided Auttnoma de Querétaro. El estudio se realzard en esta
clinica. Si Usted decide participar en & estudio, es imporants que considere |a siguients
informacidn. Skntase e de preguntar cualquier asunto gue no le guede claro.

Oy st v el estudio: Este esbudio iene como objetive evaluar la retackin entre el angulo
midocomeal y & aumento de la presidn intreccular en pacentes gue han sido operedos de
gqueratoplastia penetrante. Como parficipante, se le reslzerdn medidas del éngulo
indocomeal usando un eguips de Tomografia de Coherencia Optica (OCT) v medicisn de
ka presiin intreocular a trevés de tonometria. Le pedimos participar en este estudis porgus
usted forma parte de la poblackin atendida en e Departamenio de offalmologia, es
packenie =18 aflos y cuenta con antecedente de trasplante de cimes.

Procedimientes: duwante su participacidon en este estudio, se le solicitard acudir al
Deparfeamento de Offalmologla ubscado en & 3er péso para realizacidn de los siguentes
procedimientos en una consulta Onéca los dias sabados en base & disponiblidad del
paciente; ioma de agudeza wisugl, pressdn infreccular, gonloscopla v foma de OCT-3A
(Antenon). Al tmino de sus evaluaciones (dinica y OCT-5A) se e proporcionard un
informie de sus respectivas evalusciones.

-Beneficios: los beneficios polenclales es la dentficackn de los pacientes en fesgo de
desamollar hiperensidn ocular y glaucoma secundarios con a finakdad de que & médico
tratante cuente con mejores hermamienas para abordar al paciente.

-Confldenclalidad: Toda la informacsén proporcionada para el pesente estudio serd
confidencial, ulilizada dnicemente para fines académicos y de investigackin tensendo
acceso 8 ks dates soko el estudiante v Bsesor de proyecto. A usted se le asignard un
codigo afanumérico, para esegurar la privecided de los datos. Los resultsdos derivados
diel presente estudio serdn publicados con fines académicos y centificos.
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“Participacion Voluntaria/Retiro: La participacion de usted en & presente proyecto de
invesbgackin es woluniana, ustedes cuenian con la Mberiad de negarse a paricipar o
retirar su pasticipacidn en cualguisr momento.

“Riesgos Fotenciales/Compensacidn: Los resgos potenciales que Implican su en aste
estudio son minimos, los cusles estdn ascciados & | toma de presidn intracoular ya gue
puede causar leve incomodidad al contacio del cong del tomometro con la cdmes del
packente y riesgo potencial de Infleccidn, ademas de Incomodidad a la exposicion de la uz
del DCT-5A. 5 alguna de las preguntas ke hiclera sentir un poco incomodoia) a ushed,
tienen el derecho de no responder. En el remoto caso de que ocummiers akgin dafo como
resultedo de la nvestigacidn, e dard un seguimiento esirecho de su caso por el servicio
de Oftaimoiogia. Usted no recibird ningdn pago por participar en el estudio, y tampoco
implica algln costo para usted.

“Confidencialidad: Toda la Informacidn que usted nos proporcione para el estudio serd
de caracter estrictamente confidencial, serd utdzeda dnicamente por el equipo de
iwestigacetn del proyecto v no esterd deponibe para ningdn ofro propdeio. Los
resufiedos de este estudio seran publicados con fines clentificos. pero se presentaran de
1al manera gue no podrd ser dentficadola).

-fvizo de Privacidad Simplificado: El investigador principal de este estudio, Or. Javier
Guardado Valder. es responsable del ratamiento v resguards de bos daies personales
que nos proporcione, bos cusles serdn protegidos conforme a bo dispussto por la Ley
General de Proteccidn de Datos Personales en Posesidn de Sujetos Obligados. Los datos
personales que le solicitaremos serdn utiizados exclusivamente para les finalidades
expuestas en este documento. Usted puede solicitar la comeccidn de sus daios o que sus
datos e eliminen de nuestras bases o retwar sy corsentimésnto para su usa. En

cusbguiera de estos casos ke pedimos dingirse &l investigador responsable del proyecto.

-Mimeros a Contactar: S| usted tiene abguna pregunta, comentario o preccupacian con

respects 8l proyvecto, por faver comuniguese con @ iImestigador responsable del proyecta:
Dr. Javier Guardado Valder a3l siguiente nimero de tedéfono 3461111385 o &l comeo
elecirdnico ssjavii TEREhotmall.com

&i usted acepta participar en & estudio, b enregaremos Wna copE de este doCuments
que ke pedimos ses tan amable de firmar.

Declaracidn de la persona que da & consentimienta

* Se me ha leido esta carta de consentimiento.

# Me han explicado el estudio de investigacidn inchryendo el objetivo, los posibles riesgos
vy beneficios, v ofros aspectos sobre mi participacidn en el esbudio.

e He podido hacer preguntas refacionadss a mi paricipacidn en el estudio, ¥ me han
respondido satisfactonamente mis dudas.

&l usted entiende la informacidn que le hemos dado en este formata, esté de acuerdo en

participar en este estudio, de manera total o parcial. y tamibéén esta de acuerdo en permitic
gue su informacidn de salud sea usada como s describld antes, entonces le pedimos gue
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indigue su consentimiento para paricipar en este estudio. Registre su nomibre y firma en
este documento del cual le enfreganemas UNa Copa.

PARTICIPAMTE:
Mombra:

Firma: Fecha'hora

TESTIGO 1
Mombre:

Direccion

Firma: Fechahara:
Relacidén con la participants:

TESTIGO 2
Mambre:

Direccidn:

Firma: Fechahara:
Relacidén con la participants:

Mombre y firma del investigador o persona que obtiene el consantimiento:
Mambre:

Firma:
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Xll.4.4 Formato de confidencialidad
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FORMATO DE CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

FOLIO:
Chueerétano, Querétaro a de del 20

PRESENTE:

El que suscribe Or. Javier Guardado Valdez en calided de Residente de 3er afio del
Departamento de Oftaimologia adscrito & la Unwversidad Autdnoma de Querdtaro
manfiesto gue paricipo como Investigador Responsable del Proyecto de Tesis fitulado
Evaluacién morfométrica del &ngulo irdocormeal mediante tomografia de
coherencia dptica en paclentes postoperados de OQueratoplastia penetrante
gjecutado en Muevo Hospital General de Queréiaro.

Asimismo, expreso mil compromiso de mantener la més estricta reserda y confidencialidad
de |3 Inforrnacion resultante del Proyecto de Tesls objets de este acuerdo & imipedir gus
las personas winculadas a &, tengan acceso & la misma, la revelen o distribaryan por algan
miedio, salvo previa sutorizackdn por esonio del (los) responsabie (s) del presente acuerdo.
También hago de su conocimiente gue toda publicacion con fines académicos, solo podra
realizarse med@nte mi auborizacion escrita, la cugl podrd ser consensada por las partes
s obucredas.

For ditemo, asumo ka responsabididad de hacer del conocimienio de los colaboradores bos
compromisos, responsabllidedes y alcances contenidos en esta carta, & fin de garantizar
la confidencialidad aqui comprometida.

Mediante este acuerdo reconozco y aceplo gue lengo pleno conocimiento de las

responsabiidades civiles v penales aplicables en |a legslacidn vigente y gue en caso de
conflicio o discrepancia en refacién a8 su cumplimiento sera mi deber someterme a las
instancias judiciales correspondientes.

Este acuerdo entra en vigor &l momento de su firma.

Dr Javier Guardado Valdez
Resédante 3er afo Deparaments Ottalmologla NHGO
Datos de Contacto (3461111385, ssjavi T35hotmaill.com)
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