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RESUMEN 

Título: “INDICACIONES Y PRONÓSTICO VISUAL FINAL EN PACIENTES 

PEDIÁTRICOS SOMETIDOS A QUERATOPLASTIA PENETRANTE EN LA 

UMAE” 

Autores: Dr. Jorge Gutiérrez Ponce; Dr. Stephen Jamshid Calderón Nateras; Dr. Arturo 

García Galicia. 

Introducción: El trasplante de córnea es un procedimiento que se realiza de manera 

frecuente Para ayudar a restaurar la claridad de la córnea que se ha perdido como resultado 

de numerosas enfermedades consiste en reemplazar la córnea enferma con una córnea 

donante sana. La queratoplastia penetrante en la población pediátrica es un reto para el 

médico, paciente y cuidadores. Debido al estado de maduración sensorial visual, esta técnica 

conlleva un riesgo de ambliopía y requiere un seguimiento rápido y sostenido con el tiempo. 

El estándar de oro actual para el trasplante en niños es el trasplante de córnea de espesor total, 

que ha demostrado tener un pronóstico de supervivencia del injerto de más del 50%. 

Objetivo: Describir las indicaciones y el pronóstico visual final en pacientes pediátricos sometidos 

a queratoplastia penetrante en la UMAE en el periodo de enero 2015 a diciembre 2021. 

Material y métodos: Se realizará un estudio descriptivo, observacional, transversal 

retrospectivo, unicéntrico y homodémico en el servicio de Oftalmología Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional “Manuel Ávila Camacho” de la ciudad de 

Puebla, Puebla durante el periodo de enero 2015 a diciembre del 2021. Se seleccionará a los 

pacientes que cuenten con el expediente clínico completo de acuerdo a los criterios de 

inclusión. Análisis estadístico: Se utilizará estadística descriptiva; para variables cualitativas 

se utilizarán porcentajes e intervalo de confianza al 95% de exactitud, considerando 

(p=<0.05) Para variables cuantitativas consistirá en el cálculo de media y desviación 

estándar. 

Resultados: Se evaluaron 42 expedientes clínicos de pacientes pediátricos, 81% masculinos, 

edad media 13.52 años. El motivo de trasplante más frecuente fue por opacidad adquirida no 

traumática 47.6%, siendo el ojo derecho el más trasplantado en el 52.4%, siendo el 88.1% 

sin falla al injerto corneal. Se midió la agudeza visual mediante la cartilla de Snellen en el 



que se identificóó el 35.7% con baja visiónn severa 20/200 - 20/400. Se aplicó el intervalo 

de confianza del test de LogMAR al 95% de certeza con parámetro inferior de 63.90% hasta 

el superior del 93.86%. Se comprobó la significancia estadística arrojando p=.000. 

Conclusiones: Mediante el trasplante de córnea se puede predecir la agudeza visual final de 

pacientes pediátricos. 

Palabras clave: Trasplante de córnea, pediátricos, agudeza visual, cartillas de Snellen, test 

de LogMAR. 



1. INTRODUCCIÓN: 

 

1.1 ANTECEDENTES GENERALES 

1. 1Anatomía 

1. Pared Ocular 

Comprende la córnea y la esclerótica. Aunque técnicamente la pared ocular tiene tres capas 

en su porción posterior al limbo esclerocorneal (esclerótica, coroides y retina), para la clínica 

y propósitos prácticos, la lesión de solo la capa más externa (la esclerótica) se toma en 

consideración (1). 

1.1.3 Córnea 

La córnea de un adulto difiere de la de un recien nacido tanto en dimensiones anatómicas 

como en características estructurales y funcionales (2,3). El diámetro corneal medio de los 

recién nacidos a término es de 10 mm, en los prematuros es menor, aumentando a 11,6-11,7 

mm durante el primer año de vida y 12 mm en los ojos en desarrollo (4-7) . Su grosor (0,57 

mm) es ligeramente inferior al de un adulto (0,6 mm) (8) 

1.1.4  Rasgos morfológicos embriologicos. 

En los recién nacidos a término la curvatura corneal es mayor que en los adultos, con una 

miopía de unas 47 dioptrías, disminuyendo paulatinamente en los primeros 6 meses de vida 

(7,9,10). 

Se encontró que los bebés prematuros tenían una curvatura de aproximadamente 53-54D, que 

tiende a ser plana en los últimos meses del embarazo (9-11). La curvatura corneal se estabiliza 

en la edad adulta en la segunda mitad de la vida (8,10-12). Después del nacimiento, muchos 

elementos celulares son visibles en el estroma, que descienden gradualmente, aumentando la 

proporción del número de elementos filamentosos (13). Esto hace que la córnea de un bebé 

sea más elástica y elástica que la de un ojo adulto. 

En los recién nacidos, la capa endotelial es más densa y su morfología es más regular que en 

los adultos. Dependiendo del estudio se han reportado valores que van desde 2987 hasta 6000 

células/mm2, disminuyendo en el posparto, coincidiendo con un aumento del diámetro 

corneal (14). En los recién nacidos, la córnea es más pequeña, más flexible, con mayor 

curvatura, fuerza dióptrica y densidad endotelial, lo que resulta en respuestas tisulares e 



inmunitarias marcadas, que pueden causar una amplia gama de problemas quirúrgicos, 

clínicos y refractivos (3). . 

1.1.5  Historia 

Los pioneros del trasplante de córnea fueron Reisenger, Von Hippel y Elschnig (15-17). Los 

métodos modernos de trasplante de córnea son el resultado de muchos siglos de ideas, 

experimentación y perseverancia (18). Los primeros en sugerir la posibilidad de la cirugía 

corneal fueron Peltier Kengsy, 1789 y Erasmus Darwin, 1796. Kengsy propuso que un 

material transparente podría usarse como alternativa a una córnea opaca para restaurar la 

visión (19), y Darwin propuso el primer trépano en además de esto. quien sugirió que la 

córnea podría sanar por segunda intención, creando una "cicatriz transparente" (20). Las 

limitaciones técnicas hacían entonces imposible el procedimiento. En el siglo XIX se 

realizaron muchos experimentos y descubrimientos, como la anestesia general, los 

procedimientos asépticos asépticos y la mejora de los instrumentos quirúrgicos como la 

trefina de von Hippel (21). Esto condujo al primer trasplante de córnea exitoso un siglo 

después. 

1.1.6  Definición 

La palabra griega "graphion" (un instrumento de escritura) se traduce como "injerto" en este 

contexto (22). La idea del trasplante de córnea fue propuesta por primera vez por el médico 

griego Galeno como método para restaurar la claridad de la córnea, tambien se le atribuye a 

Galeno el término "abrasión de la córnea". No existen informes que sugieran que se haya 

utilizado este procedimiento en la grecia antigua. 

1.1.7  Epidemiología 

Las opacidades corneales congénitas son una causa importante de ceguera en niños tanto en 

países industrializados como en vías de desarrollo, a pesar de que no son muy frecuentes. La 

queratoplastia penetrante infantil tiene una mayor tasa de fracaso y un peor pronóstico visual 

en comparación con los adultos. Encontrar los problemas intraoperatorios y posoperatorios 

aumentará la probabilidad de que el trasplante de córnea en un niño sea exitoso (23). 

1.1.8  Trasplante de córnea 

Un problema que va más allá de la medicina es el trasplante de córnea en jóvenes. Los 

principales problemas que pueden surgir son la necesidad de numerosas exploraciones bajo 

anestesia; dificultad para evaluar antes, durante el proceso quirúrgico, además de las medidas 



anatómicas como menor rigidez, mayor respuesta inflamatoria y aumento de la presión 

anterior por efecto del vitreo; y una mayor frecuencia de pérdida de sutura, falla o rechazo 

del injerto e infección (23). 

La ambliopía es uno de los estados más importantes que afectan el crecimiento y el desarrollo 

de pacientes jóvenes y están representados por la ceguera unilateral (23). El éxito del 

trasplante de corneal en niños requiere de control previo a cirugía, indicaciones de cirugía 

precisas, participación de los padres o tutores, expertos y personal de otras especialidades 

afines a la edad del paciente, a la misma intervención quirúrgica, así como también y no 

menos importante el proceso de rehabilitación (23). En 1982, Diego Cuevas Cansino, jefe de 

la Asociación para evitar la ceguera en México, con motivo del Congreso Mexicano de 

oftalmología, en la conferencia principal, presenta una breve idea histórica sobre el desarrollo 

del trasplante. brindó una breve reseña histórica del desarrollo de los trasplantes en la reunión 

principal del Congreso Mexicano de Oftalmología. La Importancia del Trasplante de Córnea 

y el Establecimiento de Bancos de Ojos en México proporciona una descripción detallada del 

ojo donante, instrumentación, características anestésicas, técnica quirúrgica y cuidados 

postoperatorios (23). 

1.1.9  Queratoplastia 

En 1824, F. Reisinger utilizó el término "queratoplastia" para referirse a un tratamiento 

quirúrgico que sustituía total o parcialmente una cornea de transparencia perdida por una 

transparente (23). 

El trasplante xenogénico experimentó un aumento de popularidad en el siglo XIX. Sin 

embargo, los procedimientos de asepsia y antisepsia, así como el desarrollo de la habilidad 

quirúrgica y el fracaso de injertos xenogénicos que se habían realizado a mediados de ese 

siglo, haciendo de los injertos tomados del mismo individuo un elemento significativo en el 

pronóstico visual (23-25). 

A pesar de las numerosas mejoras en los métodos QPP, los niños solo se han sometido al 

procedimiento en menos ocasiones en comparación con los adultos. Los primeros informes 

se realizaron en 1958, cuando Castroviejo solo quería realizar procedimientos lamelares. 

Leigh (2) advirtió contra hacer un trasplante de córnea en personas menores de 16 años. (26). 

El paciente más joven con un QPP exitoso, según el informe de Rycroft de 1962, tenía 6 años. 



Más tarde, en 1966, los investigadores de San Francisco, California, Picetti y Fine, publicaron 

la primera colección de casos pediátricos con queratoplastia penetrante. Se informaron un 

total de 40 casos con etiologías adquiridas y congénitamente adquiridas. Expresaron 

complicaciones que eran comparables a las que expresaron los adultos. Dos años fue el 

paciente más joven en recibir un trasplante, y se estableció que esa era la edad más temprana 

para hacerlo para prevenir la ambliopía (27). 

En un artículo posterior, que se publicó a mediados de 1970, Waring y sus colegas discutieron 

las razones de la cicatrización de la córnea antes de los seis años. Se realizaron 18 

queratoplastias en 16 ojos y 9 injertos, y los investigadores concluyeron que los jóvenes no 

deben realizarse el tratamiento a menos que exista una opacidad bilateral. El estado social y 

psicológico de la familia es otro factor que frecuentemente incide en la eficacia o no de una 

operación, según sus investigaciones (28). 



2.  ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

1.2.1  Queratoplastia penetrante, comparando las poblaciones de niños y adultos. 

 

La QPP en poblacion pediátrica es diferente respecto a la población adulta en vários aspectos, 

incluidas las variables preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias. La falta de voluntad 

del paciente para cooperar durante los exámenes de la superficie ocular, los segmentos 

anteriores y posterior durante la evaluacion preoperatoria Además, es fundamental para la 

supervivencia del botón donante que las enfermedades que inducen la opacidad corneal en 

los niños muchas veces den como resultado y esten asociadas a otras alteraciones oculares o 

sistémicas (29). 

Los pacientes quirúrgicos pediátricos tienen más probabilidades de experimentar un colapso 

escleral debido a la gran flexibilidad y falta de rigidez de la esclerótica, por lo que con 

frecuencia se necesitan implantes de soporte escleral. Estos pacientes con frecuencia 

necesitan múltiples procedimientos, lo que se ha encontrado que aumenta drásticamente la 

tasa de rechazo (por ejemplo, una lensectomía, cirugía de glaucoma, sinequiolsis o 

vitrectomía). Existe una mayor probabilidad de desarrollar una presión vitrea positiva durante 

el procedimiento quirúrgico, especialmente en la fase de post-trepanación y extracción,lo que 

podría causar pérdida vitrea, hemorragia coroidea, prolapso del iris y extrusión 

cristalino.(29,30). 

Los pacientes postrasplante requieren múltiples exploraciones quirúrgicas bajo anestesia 

general a diferencia de los pacientes adultos para retirar las suturas, medir con precisión la 

presión intraocular y realizar una exploración quirúrgica ocular adecuada. 

Además, el QPP en pacientes pediátricos reveló que la endoftalmitis es más frecuente en 

niños que en adultos (31-33). El injerto también tiene una tasa de supervivencia más baja. 

1.2.2  Incidencia y prevalencia 

Difiere del 20% en pacientes con alteraciones estructurales congénitas al 80% en 

adolescentes con queratocono, de forma similar a como varía en adultos, dependiendo de la 

condición (33,34). El desarrollo de ambliopía después de la cirugía presenta otra dificultad 

en los entornos escolares tempranos para los niños. Luego del procedimiento, una vez 

retirados los puntos de sutura y el injerto corneal alcanzado estabilidad refractiva, se requiere 

ofrecer una graduación precisa bajo cicloplejía y terapia de oclusión hasta los ocho años. 



Los padres juegan un papel importante en el resultado de la rehabilitación de la visión 

posterior a la queratoprótesis. Necesitan ser conscientes de la forma en que conllevan la 

rehabilitación de sus hijos para mejorar la identificación de problemas potenciales tempranos 

y el valor de la atención posoperatoria. Se les debe informar que el paciente puede requerir 

un trasplante y que es probable que se requieran varias exploraciones asistidas por anestesia. 

Debido a que administrarán los medicamentos necesarios, estarán atentos a los síntomas de 

infección y rechazo, y administrarán la terapia de oclusión, los padres son cruciales. al 

proceso de atención postoperatoria. Por ello, ante un trasplante de córnea, hay que 

concienciar a los padres de las responsabilidades que ello conlleva. El médico cirujano 

oftalmólogo es en última instancia responsable del éxito posoperatorio de un paciente joven 

después de una QPP, pero los padres también comparten parte del proceso de rehabilitación 

(37). 

1.2.3  justificación Médico- Quirúrgica 

 

Durante la evaluación inicial del paciente, hay algunas cosas que deben tenerse en cuenta. la 

investigación de la etiología, que incluye la genealogía, la concepción y el nacimiento. 

determinando si hay opacidad bilateral o unilateral al momento de la primera revisión del 

pediátrico. Averiguar si la parte anterior se ha visto afectada. Revisión del estado del 

segmento posterior. Indique el estado psicológico y de desarrollo del niño. Identificar el nivel 

socioeconómico de la familia y la deficiencia visual (38). 

Identifica si la opacidad es heredada o adquirida. La clasificación ayuda al oftalmólogo y a 

los padres a determinar el pronóstico y tomar decisiones más informadas al separar las dos 

entidades (38-39). 

Es crucial indagar sobre el historial de infecciones o fármacos de la madre durante el 

embarazo, al igual que es necesario indagar sobre detalles específicos del parto, como edad 

gestacional, peso, traumatismo, uso de fórceps o antecedentes de retinopatía del prematuro. 

observar cualquier antecedente familiar de trastornos genéticos o daño corneal (39). 

Se debe determinar si la enfermedad es bilateral o unilateral. Las causas congénitas suelen 

ser bilaterales mientras que las adquiridas (infección o trauma) suelen ser unilaterales en la 

gran mayoría de los casos. La intervención quirúrgica es ventajosa en estas situaciones ya 

que se ha demostrado que los casos bilaterales de recurrencia visual tienen niveles más altos 



de plasticidad cerebral (38). El segundo procedimiento a menudo se recomienda para el ojo 

que está más afectado dependiendo de cómo se desarrolle la primera cirugía. El objetivo 

último es garantizar la visión funcional en al menos un ojo. La cirugía debe realizarse dentro 

de los tres primeros meses de vida, o incluso dentro de las dos primeras semanas, en casos 

de opacidades congénitas bilaterales, para disminuir la posibilidad de ambliopía (40). Yang 

et al. afirman que si el pronóstico mejora en pequeños pasos incrementales, la mejora no 

aumenta (41). 

Sin embargo, algunos cirujanos prefieren operar ambos ojos al mismo tiempo. Se aconseja 

hacer el trasplante en el segundo ojo al menos 4 a 6 semanas después del primero. Este 

abordaje final tiene inconvenientes, incluyendo la necesidad de dos tejidos donantes, tiempos 

más largos de cirugía y anestesia general, exposición de ambos ojos a la endoftalmitis y un 

mayor riesgo de rechazo, especialmente si son de donantes diferentes (42). 

Considerando que los casos unilaterales llevan tanto tiempo inoperantes que los escritores de 

larga data convienen en abstenerse de operarlos. Las congénitas generalmente tienen peor 

pronóstico que las opacidades adquiridas unilaterales. El objetivo del procedimiento es 

mantener un ojo sano con una visión que pueda actuar como respaldo en caso de que se dañe 

el ojo sano. Se requiere la acción más rápida para detener la ambliopía profunda (42). 

1.2.4  Cirugía 

 

Se deben tener en cuenta las consideraciones relativas a la anestesia antes de realizar una 

QPP en un paciente infantil. De menor edad, mayor sera la importancia. De preferencia la 

debe administrar un anestesiólogo con alta especialidad en pediátricos. El QPP y el QLAP 

utilizan fármacos paralizantes no despolarizantes. La presión corriente de PCO2 debe ser baja 

para evitar la presión positiva (43). Cuando se trata a niños pequeños, se debe iniciar un 

manitol IV 15 minutos antes del procedimiento. Para niños de 1 mes a 12 años, la dosis oscila 

entre 0,25 y 1,5 g/kg (44). 

Como ya se mencionó, los adultos que se someten a cirugía, sera diferente a los pediatricos. 

Las localizaciones anatómicas pueden alterarse porque los tejidos oculares son muy elásticos 

(sobre todo en menores de tres meses). Aunque la esclerótica es más elástica, los pacientes 

mayores de 4 años suelen tener comportamientot similar al adulto, pero mantiene mayor 

elasticidad (45). 



Es importante pensar en el instrumento quirúrgico que se utilizará para el tratamiento. La 

presencia de un blefaróstato provoca un aumento de la presión intraocular de 4 mmHg. Los 

blefaróstatos sin mecanismo de resorte son preferidos porque no aumentan significativamente 

la presión dentro del globo ocular respecto a los blefaróstatos tradicionales. Para aliviar la 

presión que ejercen los parpados sobre el ojo en pacientes menores de tres meses, se puede 

considerar una cantotomía lateral (45). 

Deben usarse instrumentos de soporte escleral tipo Flieringa debido a la elasticidad escleral 

que existe en pacientes jóvenes. Cuatro puntas separadas de nailon 8-0 sirven como garantía 

para esto. Previene la posibilidad de desarrollar expulsion inadvertida del contenido 

intraocular por colapso escleral (46). Otra opción es el blefarostato de McNeil-Goldman, que 

tiene doble anillo para la fijación escleral. 

En pacientes con opacidades congénitas, la cámara anterior suele estar compactada y 

estrecha. Por ello, se recomienda elegir un tejido donante que sea de 0,75 a 1,0 mm más 

grande que el receptor. En casos de opacidad adquirida, esta precaución suele ser innecesaria. 

Para pacientes pediátricos, se recomiendan diámetros oculares entre 5,5 y 7,0 mm. Los 

pacientes con afaquia pueden tener tejidos donantes en su ojo receptor de hasta 1 mm, aunque 

cabe señalar que una diferencia mayor a medio milímetro, incrementa el riesgo de rechazo 

(46). 

Hay varias consideraciones a examinar al obtener la córnea donante. Después de que se retira 

la córnea que contiene el receptor, el paciente es vulnerable a sufrir una hemorragia por 

expulsión. Para reducir este peligro, un procedimiento quirúrgico se ha dividido en cuatro 

fases. Se insertan suturas de nylon 10-0 en uno de los cuadrantes, cerca de la entrada de la 

cámara anterior. Cada uno de los cuatro cuadrantes pasa por el mismo sitio anatómico para 

fijación del globo ocular. La cornea donante se coloca posteriormente sobre la córnea 

receptora, que ahora ha sido tratada con el viscoelástico en su cara posterior. Esto se hace a 

las 12 y 6 horas de las agujas del reloj, y se utiliza nailon 10-0 como seguro. Luego se retira 

el tejido receptor. Dado que el ojo nunca está totalmente a "cielo abierto", se reduce la 

posibilidad de una hemorragia expulsiva (47). Debido a la rápida cicatrización y 

vascularización del bebé, uno o más puntos de sutura podrían soltarse demasiado pronto. Para 

asegurarse de que sólo se pueda retirar uno y no continuar la sutura, se recomienda realizar 

distintos puntos de sutura con nailon 10-0. 



Para reducir el riesgo de glaucoma posterior, es preferible realizar una iridectomía en cada 

cuadrante del iris en pacientes con cámara anterior estrecha (frecuentemente casos congénitos 

como la anomalía de Peters). Al finalizar el procedimiento se administra dexametasona sin 

conservantes (400 mg), un antibiótico, dexametasona por vía subconjuntival y acetónido de 

triamcinolona (40 mg) por vía transeptal en el piso de la órbita (46). 

 

1.2.5 Agudeza visual 

La medición de la agudeza visual (AV) es crucial en las pruebas optométricas ya que es una 

variable que depende exclusivamente de la precisión óptica. Esto nos permite cuantificar la 

cantidad de información visual, el rango angular visual y la capacidad de resolución de los 

sistemas ópticos (47). 

La agudeza visual, según Borish (48), es la capacidad del sistema visual para expresar el 

tamaño angular del detalle que el observador puede discernir. Sus objetivos incluyen separar 

los defectos refractivos de las condiciones patológicas (como retinopatías o enfermedades 

neurológicas), evaluar la efectividad de un tratamiento y decidir si ajustarlo o suspenderlo 

(49). La agudeza visual es una medida crítica de la salud ocular y es necesaria para la creación 

de una corrección óptica. 

Dado que la discapacidad visual es un problema crítico de salud pública asociado con la 

morbilidad ocular y la mala calidad de vida, es imperativo identificar las razones que 

subyacen a la deficiencia desde el principio, comenzando con la prueba de agudeza visual 

(50). Se utilizan diferentes pruebas para evaluar al paciente dependiendo de sus 

características. La prueba LogMAR es una de las pruebas más populares. 

 

1.2.6  Logaritmo del mínimo ángulo de resolución (LogMAR) 

Los optotipos utilizados en las pruebas de progresión logarítmica tienen 5 letras por línea con 

el mismo espaciado entre ellas (relación de progresión 0,1 unidades logarítmicas). El valor 

de cada optotipo se establece en 0,02 unidades logarítmicas (0,02 multiplicado por 5 es igual 

a 0,1). En consecuencia, para calcular el logaritmo de MAR (logMAR) se utiliza el siguiente 

proceso matemático: A 20/20 VA se obtiene MAR=1 y logMAR=log10 (1,0). Como 



resultado, en la notación logMAR, el AV habitual es 0. (51). Sirve como el estándar de oro 

de facto por el momento al "calificar la agudeza visual en la visión de lejos". 

La puntuación de la escala LogMAR es reconocida como la mejor para la medición y 

detección de cambios en la agudeza visual en pacientes juveniles porque ofrece una mayor 

precisión en la medición de la agudeza visual (52,53). Con la prueba, la agudeza visual se 

puede medir con mayor precisión porque el valor se da en letras en lugar de filas (54). 

 

Características; 

Hay 14 niveles diferentes de agudeza visual. 

 Cada grado de agudeza visual tiene un optotipo y hay cinco optotipos por línea. 

 Diferenciación de optotipos por nivel: Se refiere al ancho de letra en la línea. 

 La altura de la letra en el siguiente grado de aumento de la agudeza visual determina 

el espacio entre líneas. 

  El tipo de letras Sloan (Letras en mayúsculas, tipo no Serif, contorno cuadrado). 

Se anota utilizando la notación LogMAR, con un valor de 0,02 dado a cada letra 

Fuente: Sonksen PM, Wade AM, Proffitt R, Heavens S, Salt AT. The Sonksen logMAR test of visual acuity: II. 

Age norms from 2 years 9 months to 8 years. Journal of American Association for Pediatric Ophthalmology 

and Strabismus. 2008;12(1):18-22. 



1.2.7 TesT de Agudeza Visual Snellen 

 

Basado en la capacidad de identificar cada optotipo, este test fue creado en 1862 por el 

oftalmólogo holandés Hermann Snellen con el objetivo de evaluar la agudeza visual 

teniendo en cuenta las características espaciales más pequeñas que el sistema visual es 

capaz de detectar (49). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Athena WP, Foong Chee WF, Tien Wong Y, Seang-Mei S, Heng D, Paul J.Visual Acuity and Mortality 

in a ChinesePopulation: The Tanjong Pagar Study, Ophthalmology. 2008;(115):802-807. Doi: 

10.1016/j.ophtha.2007.04.066. 

 

Por ejemplo, en los niveles 1 a 7, el número de optotipos se decide según el número de nivel; 

es decir, hay un optotipo en el nivel 1, y progresivamente hay más hasta llegar a siete 

optotipos en el nivel 7. El número de figuras en el test de Snellen varía según el nivel. Desde 

el nivel 8 hasta el nivel 11, hay un total de 8 optotipos. Los optotipos no están igualmente 

separados entre sí en los ejes horizontal y vertical. El optotipo más grande está en el nivel 1 



y el más pequeño en el nivel 11 cuando se lee con un ojo a una distancia de 20 pies (6 metros) 

(50). 

La fracción utilizada para anotar la agudeza visual tiene como numerador la distancia a la 

que se administra la prueba, y el denominador es la línea de los optotipos más pequeños que 

el paciente puede identificar. La agudeza visual está determinada por la línea más pequeña 

en la que se ven la mayoría de las letras. La notación -1, -2 o -3, así como los sistemas 

fraccionario o decimal de Snellen, se pueden utilizar para indicar errores. Por ejemplo, para 

mostrar que el paciente puede ver más letras en la línea siguiente, 20/20, 6/9 y 1.0-3 +1, +2 

o +3 se pueden agregar a la notación fraccionaria o decimal de Snellen (49, 50). 



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

En el servicio de oftalmologíaía se cuenta con el departamento de trasplante de córnea, así 

como también la procuración de tejido corneal, actualmente ocupa el segundo lugar a nivel 

nacional con pacientes en lista de espera y en derechohabiencia I.M.S.S ocupando el primer 

lugar en transplantes realizados en el país con un 55.7%. a pesar de ello en la UMAE. no se 

cuenta con un estudio que describa las indicaciones, causas de rechazo del injerto y 

pronostico visual final de pacientes pediátricos sometidos a queratoplastia penetrante. 

condición que resulta discapacitante para el derecho habiente en etapa laboral, pero es de 

especial mención un grupo vulnerable correspondiente a los pediátricos, que al estar en etapa 

de crecimiento, maduración y desarrollo, pueden desarrollar secuelas irreversibles como la 

derivación sensorial y ambliopíaa. conocer las indicaciones y pronostico funcional acorde a 

enfermedad de base orientara al clínico de la salud a la toma de decisiones, para promover 

una adecuada rehabilitación visual y asesoría a los padres ya que esto impacta en la esfera 

económica, emocional, social y de la dinámica familiar. Por lo anterior, se elabora la siguiente 

pregunta: 

¿Cuáles son las indicaciones y pronóstico visual final en pacientes pediátricos 

sometidos a queratoplastia penetrante en el Hospital de Especialidades Puebla? 



3. JUSTIFICACION 

 

La queratoplastia penetrante en la población pediátrica presenta un desafío técnico para el 

cirujano y práctico para el joven y sus padres debido a la supervivencia del injerto y la 

rehabilitación visual. Los resultados después de la queratoplastia penetrante suelen ser menos 

favorables en niños que en adultos; sin embargo, esto depende principalmente de la 

justificación quirúrgica, la edad del paciente y la condición de bilateralidad. Los cambios en 

la prevalencia de las opacidades corneales hereditarias y adquiridas, así como las infecciones 

corneales, se tienen en cuenta al determinar si está indicada la cirugía, aunque estos cambios 

no se aplicarán al grupo en estudio. Pocos estudios en nuestro grupo demográfico reflejan 

con precisión la prevalencia de afecciones de la córnea que obligan a los jóvenes a someterse 

a una queratoplastia penetrante. Es necesario un estudio epidemiológico para identificar las 

principales causas de queratoplastia penetrante en la población mencionada, así como los 

resultados visuales, el pronóstico de claridad corneal y las complicaciones según la 

indicación quirúrgica. 



4. HIPOTESIS 

 

HIPÓTESIS ALTERNA 

Mediante el trasplante de córnea se puede predecir la agudeza visual final de pacientes 

pediátricos. 

HIPÓTESIS NULA 

El trasplante de córnea no es un buen predictor de la agudeza visual a largo plazo en 

pacientes jóvenes. 



5. MATERIAL Y METODOS 

 

Es un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo, unicéntrico y 

homodémico que se realizóó en el servicio de Oftalmologíaía de la Unidad Médica de Alta 

Especialidad del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “General de 

División Manuel Ávila Camacho”, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS) durante el año comprendido entre enero 2015 a diciembre del 2021. 

Independientemente de la justificación quirúrgica, se identificaron expedientes clínicos con 

derechohabiencia de niños menores de 18 años que tuvieron un período de seguimiento 

postoperatorio de al menos 2 meses. Se incluyeron los pacientes que cumplieron con todos 

los criterios de inclusión y ninguno de los criterios de exclusión. Hasta el día del alta se 

realizaron evaluaciones demográficas y de agudeza visual. 

La edad del paciente y el nivel de cooperación influyen en cómo se mide la agudeza visual.. 

Se solicitó al departamento de archivo clínico de UMAE HES los expedientes clínicos de los 

sujetos a evaluar y comparando con su archivo digital de la institución. De cada paciente se 

buscó específicamente la última nota de revisión correspondiente al mes número doce 

después de la intervención quirúrgica. Una vez que se descubrieron los nombres o números 

de expediente, se examinaron todos los expedientes de los pacientes para obtener los datos. 

Luego se examinaron las características descritas anteriormente y el pronóstico visual 

posterior a la queratoplastia. La agudeza visual final fue expresada en fracción con numerador 

y denominador acorde a cartilla de Snellen, se realizó la conversión matemática a escala 

decimal y escala de Snellen convertida a LogMAR convirtiendo a la notación decimal y luego 

tomar el negativo del logaritmo. 

Para identificar las características de la población de estudio se determinó la tendencia central 

(media) y la dispersión de las variables cualitativas (desviación estándar). Se crearon 

porcentajes para representar los resultados de los elementos cualitativos. 

Para identificarlos se utilizaron los motivos y el pronóstico visual final de los pacientes 

pediátricos que se sometieron a una queratoplastia penetrante. Usando estadística descriptiva 

con un intervalo de confianza, se logró una precisión del 95%. 

Todos los análisis se realizaron con la ayuda del software SPSS (Paquete Estadístico para las 

Ciencias Sociales), versión 24.0. 



Esta Investigación fue aprobada por el comité de Investigación en salud y se realizó de 

acuerdo a los lineamientos estipulados en el Reglamento de la Ley General de Salud, 

Declaración de Helsinki, Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación, para la salud y Reglamento Federal (Título 45, sección 46). 

En este estudio no se realizó intervención sobre los pacientes, por lo cual se considera un 

estudio “Sin riesgo” para el paciente. 



6.  RESULTADOS 

El examen de 42 pacientes que cumplieron con los criterios de selección. 

 

Análisis descriptivo de las variables de población 

 

N= 42 (100%) 

Edad 13.523 ± 3.00(min. 5, máx.18) 

Género  

Femenino 8 (19.0%) 

Masculino 34 (81%) 

Motivo de trasplante  

Opacidad congénita 18 (42.9%) 

Opacidad adquirida traumática 4 (9.5%) 

Opacidad adquirida no traumática 20 (47.6%) 

Ojo trasplantado  

Derecho 22 (52.4%) 

Izquierdo 20 (47.6%) 

Falla del injerto  

Presente 5 (11.9%) 

Ausente 37 (88.1%) 



Edad 

En cuanto a la edad de los pacientes, se encontró una edad media de 13.523 con una 

desviación estándar de ±3.005 años. (Gráfica 1) 

 

Gráfica 1. Edad de los pacientes pediátricos de estudio. 
 

 

 

Género 

El género predominante fue el masculino con el 81% (34 pacientes). (Gráfica 2) 

Gráfica 2. Género de los pacientes en estudio 
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Motivo de trasplante 

Se identificoó que el motivo de trasplante más frecuente en los pacientes pediátricos fue por 

Opacidad adquirida no traumática en el 47.2% (20 pacientes) seguido de opacidad congénita 

en el 42.9% (18 pacientes). (Gráfica 3) 

 

Gráfica 3. Motivo de trasplante de los pacientes en estudio 
 

 

Ojo trasplantado 

En base al ojo trasplantado, se reportóó con el 52.4% (22 pacientes) el ojo derecho, seguido 

del ojo izquierdo en el 47.6% (20 pacientes). (Gráfica 4) 

 

 

Gráfica 4. Ojo trasplantado de los pacientes de estudio 
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Falla del injerto corneal 

En cuanto a la falla del injerto corneal estuvo ausente en el 88.1% (37 pacientes) (Gráfica 5) 

Gráfica 5. Falla del injerto corneal en los pacientes de estudio 
 

 

Agudeza Visual/ Cartilla de Snellen 

Con respecto a la agudeza visual, se aplicó la cartilla de Snellen, en la que se identificóó 

predominio en el 35.7% n=15 pacientes pediátricos con baja visión severa en el rango de 

20/200 – 20/400, seguida de una visión casi normal en el 31% n=13 pacientes. (Gráfica 6) 

 

Gráfica 6. Agudeza visual y Cartilla de Snellen en los pacientes de estudio 
 

 

 

 

30.9524 

 

 

 

26.1905 

35.7143 

 

 

 

 

 

 

 

2.381 2.381 2.381 

 

Visión normalV2i0s/i2ó0n casi normalB2a0ja/3v0is-i2ó0n/m70oderadaB2a0j/a80vi-si2ó0n/1se6v0eraD2é0fi/c2i0t 0vi-su2a0l/4p0r0ofundo 2C0/u5e0n0ta-d2e0d/o1s0:0C0eguera casi total 

12 

% 

88 

% 

Series1 

Ausente 

Presente 



Análisis estadístico de las variables 

 

Se aplicó el intervalo de confianza del test de LogMAR, en el que nos indica que dentro del 

rango dado se encuentra el valor real de un parámetro con 95% de certeza, es decir el 

parámetro tiene límite inferior de 63.90 hasta el superior del 93.86%. (Cuadro 1 y Gráfica 7) 

 

Media .7888 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite inferior .6390 

Límite superior .9386 

 

 

Gráfica 7. Intervalo de confianza al 95% y Teste de LogMAR 

 

 

Se comprobóó su significancia de .000, lo cual se concluye que se rechaza la hipótesis nula 

y por lo tanto, el trasplante de córnea es una herramienta útil para pronosticar la agudeza 

visual final en pacientes pediátricos. Cuadro 2. 



Cuadro 2. Significancia estadística. 
 



 7. DISCUSIÓN 

 

El procedimiento conocido como queratoplastia (QTP), también conocido como trasplante 

de córnea, consiste en reemplazar quirúrgicamente una parte de la córnea lesionada con tejido 

del ojo de un donante (55). el trasplante de córnea más practicado y exitoso del mundo. 

Todavía es un procedimiento que no se usa con frecuencia en pacientes jóvenes en 

comparación con pacientes adultos (55). Hay un tope informado del 3% de la población, que 

se produce por las propias dificultades del paciente (56). Debido a los avances en la técnica 

quirúrgica, la queratoplastia ya no se considera contraindicada en niños; de hecho, la QTP 

temprana es un primer paso esencial para prevenir la pérdida irreversible de la función visual 

como resultado de la ambliopía (57). 

La presente investigación tiene la intención de describir las indicaciones y el pronóstico 

visual final en pacientes pediátricos sometidos a queratoplastia, para mejora en la calidad de 

vida del paciente. 

La información clínica incluida en este estudio proveniente de archivo incluye información 

sobre sexo, edad menor de 18 años, queratoplastia independientemente de la indicación, ojos 

trasplantados, si hubo o no fracaso del injerto, agudeza visual y un seguimiento 

postoperatorio mínimo de dos meses. 

Posterior al análisis de datos del presente estudio se concluyó que la edad media de los 

pacientes pediátricos fue de 13.52 con una desviación estándar de ±3.005 años. Resultados 

que se asemejan con los reportados por Patel y Cols, con una edad promedio de 10.6 años(42). 

El estudio realizado por Larios-Muñoz y colaboradores (58) reportan que el género 

predominante en el que se realizó el trasplante de córnea fue masculino en el 58.4%, lo cual 

coincide con nuestros resultados destacando el género masculino con el 81%. 

Las indicaciones para la queratoplastia pediátrica varían significativamente en la literatura. 

La proporción de queratoplastia realizadas por indicaciones congénitas osciló entre el 14 y el 

64%, entre el 19 y el 80% para no traumáticas adquiridas y entre el 6 y 29% para traumáticas 

adquiridas (59-61). En este estudio, la proporción de queratoplastias realizadas por indicaciones 

no traumáticas adquiridas (47.6%) fue significativamente mayor que la de las indicaciones 

congénitas (42.9%) y traumáticas adquiridas (9.5%). Esto contrasta con la mayoría de los 

informes publicados, en los que las indicaciones congénitas contribuyen en 



una proporción significativamente mayor. En cuanto al ojo trasplantado, no existe evidencia 

en la que se pueda comparar con la de este estudio. 

Se reportó con el 88.1% que no presentaron fallo al injerto, siendo que únicamente el 11.9% 

(5 pacientes) fueron los que presentaron falla al injerto. Estos resultados coinciden con el 

estudio realizado por Larios-Muñoz y colaboradores (54) quienes reportaron que sólo en dos 

pacientes hubo falla al injerto. En base a la agudeza visual valorada por cartilla de Snellen, 

no existe evidencia en pacientes pediátricos, tomando en consideración la clasificaciónn de 

la American Academy of Ophthalmology. Se aplicó el intervalo de confianza del test de 

LogMAR, en el que nos indica que dentro del rango dado se encuentra el valor real de un 

parámetro con 95% de certeza, es decir el parámetro tiene límite inferior de 63.90 hasta el 

superior del 93.86%. Se comprobó la significancia estadística arrojando p=.000, lo cual se 

concluye que se rechaza la hipótesis nula y por lo tanto, el trasplante de córnea es una 

herramienta útil para pronosticar la agudeza visual final en pacientes pediátricos. 



8.  CONCLUSIONES 

 

La queratoplastia penetrante no es un procedimiento nuevo, sin embargo, en el Hospital de 

Especialidades de la UMAE, CMN “Gral. de Div. Manuel Ávila Camacho”, dicho 

procedimiento quirúrgico en el área de pediatría ha tenida gran trascendencia. 

El signo principal, y la meta con la poblacion pediatrica es una mejora en la agudeza visual, 

lo que les permitirá vivir de forma independiente,mejorar su calidad de vida y su relacion con 

la sociedad . El intervalo de confianza para la agudeza visual final se calculó mediante la 

prueba LogMAR y los resultados indican que existe una probabilidad del 95 % de que el 

valor real del parámetro se encuentre dentro del rango dado, con un límite inferior del 63,90 

% y un límite superior del 93,86. % 

 

Se comprobó la significancia estadística arrojando p=.000, lo cual se concluye que se rechaza 

la hipótesis nula y por lo tanto, mediante el trasplante de córnea se puede predecir la agudeza 

visual final de pacientes pediátricos. 
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10.  ANEXOS. 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Título: “INDICACIONES Y PRONÓSTICO VISUAL FINAL EN PACIENTES 

PEDIÁTRICOS SOMETIDOS A QUERATOPLASTIA PENETRANTE EN LA 

UMAE” 

Autores: Dr. Jorge Gutiérrez Ponce; Dr. Stephen Jamshid Calderón Nateras; Dr. Arturo 

García Galicia. 

Nombre del paciente:      

Género:  Edad:   

Motivo del trasplante:   

Ojo trasplantado: 

Falla del injerto corneal: 

Agudeza visual: 

Test de LogMAR 
 



Cartilla de Snellen 
 



 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 

SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN 

SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(NIÑOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE 

INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: “INDICACIONES Y PRONÓSTICO VISUAL FINAL EN 

PACIENTES PEDIÁTRICOS SOMETIDOS A 

QUERATOPLASTIA PENETRANTE EN LA UMAE” 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: 
 

Número de registro: 
 

Justificación y objetivo del estudio: 
 

Procedimientos: 
 

Posibles riesgos y molestias: 
 

Posibles beneficios que recibirá al participar 

en el estudio: 

 

Información sobre resultados y alternativas 

de tratamiento: 

 

Participación o retiro: 
 

Privacidad y confidencialidad: 
 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

No autoriza que se tome la muestra. 



Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si 

aplica): 

Beneficios al término del estudio:  

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable:   

Colaboradores:  

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de 

Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, 

Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: 

comision.etica@imss.gob.mx 

 

Nombre y firma de ambos padres o 

tutores o representante legal 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 

Testigo 1 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada 
protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio. 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx


PROCEDIMIENTOS. 

1) Previa autorización por el Comité de Investigación y ética, se procederá a la 

recolección de datos. 

2) Dependiendo la edad del paciente y su colaboración fue como se evalúa la agudeza 

visual. Se solicitó en archivo clínico de UMAE HES los expedientes clínicos de los 

sujetos a evaluar y comparando con su archivo digital de la institución. 

3) De cada paciente se buscó específicamente la última nota de revisión correspondiente 

al mes número doce después de la intervención quirúrgica. 

4) Una vez que se encontraron los nombres o números de expediente, se revisaron los 

expedientes de todos los pacientes encontrados para la obtención de los datos, se 

analizaron las variables ya descritas, así como el pronóstico visual final posterior al 

trasplante de córnea 

5) La agudeza visual final fue expresada en fracción con numerador y denominador 

acorde a cartilla de Snellen, se realizó la conversión matemática a escala decimal y 

escala de Snellen convertida a LogMAR convirtiendo a la notación decimal y luego 

tomar el negativo del logaritmo. 

6) Para describir las características de la población en estudio, a las variables cualitativas 

se les calcularon sus medidas de tendencia central (media) y de dispersión (desviación 

estándar). A los resultados de las variables cualitativas se les calculo porcentajes. 

7) Se identificaron las indicaciones y el pronóstico visual final en los pacientes 

pediátricos que fueron sometidos a queratoplastia penetrante. Se utilizó estadística 

descriptiva mediante intervalo de confianza al 95% de exactitud. 

8) Todos los análisis se realizaron con la ayuda del software SPSS (Paquete Estadístico 

para las Ciencias Sociales), versión 24.0. 
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