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LISTA DE ABREVIATURAS 

 

 AV: Agudeza visual 

 AV final post-op: Agudeza visual final en la última visita post-operatoria 

 AV max post-op: Agudeza visual máxima alcanzada en el post-operatorio 

 AV pre-op: Agudeza visual pre-operatoria 

 CD: Cuenta dedos 

 CF: (Counting finger). Cuenta dedos 

 CI: (Confidence interval). Intervalo de confianza 

 COB: Centro de Oftalmología Barraquer 

 D: Dioptría 

 DE: Desviación estándar 

 DR: Desprendimiento de retina 

 EBT: (Electron beam tomography). Tomografía de haz electrónico 

ultrarrápida 

 ECG: Electrocardiograma 

 ERG: Electroretinograma 

 HA: Hidroxiapatita 

 H.C.: Historial clínico 

 HAKPro: Queratoprótesis de hidroxiapatita 

 HM: (Hand motion). Movimiento de mano 

 IgA: Inmunoglobulina A 

 IgG: Inmunoglobulina G 

 IgM: Inmunoglobulina M 
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 KPro Study Group: (Keratoprosthesis Study Group). Grupo de estudio de 

queratoprótesis 

 LogMAR: (Logarithm of the mínimum angle of resolution). Logaritmo de 

ángulo mínimo de resolución 

 LPe: (Light perception). Percepción luminosa 

 LPr: (Light projection). Proyección luminosa 

 MDCT: (Multidetector computed tomography).Tomografía computada de 

detector múltiples  

 mm: Milímetro 

 MM: Movimiento de mano 

 Nd:YAG Láser: Neodimio YAG Láser de itrio y aluminio 

 nm: Nanómetro 

 No PL: No percepción luminosa 

 OCP: (Ocular cicatricial pemphigoid). Pemfigoide ocular cicatricial 

 OCT: (Optical coherent tomography).Tomografía de coherencia óptica 

 OKP tibial: (Osteo-keratoprosthesis tibial). Osteo-queratoprótesis tibial 

 OMS: Organización Mundial de la Salud 

 OOKP: (Osteo-odonto-keratoprosthesis). Osteo-odonto-queratoprótesis 

 PAM: (Potential acuity meter). Medidor del potencial visual. 

 PEV: Potenciales evocados visuales 

 PHEMA: 2-hidroxietil metacrilato 

 PL: Percepción luminosa 

 PMMA: Poli-metil-metacrilato 

 ProL: Proyección luminosa 
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 PTFE: Politetrafluoroetileno 

 RR: Riesgo relativo 

 SJS: Síndrome de Stevens-Johnson y Lyell 

 TAC: Tomografía axial computerizada 

 µ (µm): Micra 

 µL: Microlitro 

 vs: Versus 
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JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO DE TESIS 

 

 Desde que Strampelli ideó e implantó la primera queratoprótesis con tejido 

autólogo utilizando el diente canino del propio paciente hace ya más de 50 años, se 

han publicado relativamente pocos trabajos sobre esta apasionante cirugía. Una de 

las razones es porque no muchos oftalmólogos en el mundo han seguido 

implantando este tipo de queratoprótesis, llamadas biológicas, debido a las 

dificultades técnicas y logísticas que conlleva su realización. Aún existen menos 

Centros que utilicen una pieza del hueso tibial como parte de la queratoprótesis, 

variación técnica descrita por Temprano en 1985. 

 

 En Septiembre de 1991, los escasos oftalmólogos que realizaban la cirugía 

de implantación de queratoprótesis en el mundo, formaron un grupo llamado 

“KPro Study Group”. Se reunieron por primera vez en Miami en 1992 con el fin de 

intercambiar experiencias y fomentar nuevas ideas para mejorar la 

queratoprótesis. Hasta el momento actual, ha habido periódicamente varias 

reuniones de este grupo de oftalmólogos especializados. Uno de los temas siempre 

presentes en la mayoría de las reuniones ha sido la queratoprótesis con tejido 

autólogo, tanto con diente como con tibia, junto con las de tipo aloplástico 

(sintéticas en su totalidad). 

 

 En este estudio retrospectivo se recogen y analizan los datos de la 

implantación de queratoprótesis con diente desde 1974 y con tibia desde 1987 

hasta el año 2013, con un total de 258 casos operados en el Centro de Oftalmología 

Barraquer de Barcelona (COB). Esto supone la serie de queratoprótesis más 

extensa estudiada hasta el presente y con el seguimiento más prolongado. 

Previamente, la publicación con más muestras de pacientes con queratoprótesis 

con tejido autólogo ha sido de 227 ojos (de la Paz et al. 2012). Los análisis 

estadísticos incluidos en este estudio ayudan a comprender mejor el 
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comportamiento y los resultados a largo plazo de las queratoprótesis con tejido 

autólogo. La comparación de los dos tipos de queratoprótesis (diente y tibia) 

aporta conocimientos sobre las ventajas y las desventajas de cada uno de ellos. Los 

resultados y las conclusiones de este estudio supondrán una aportación para 

incrementar el éxito de la cirugía de la implantación de queratoprótesis con tejido 

autólogo, especialmente a todos aquellos cirujanos que deseen iniciarse en esta 

técnica quirúrgica que ayuda a resolver casos muy complejos de ceguera de origen 

corneal. 
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CAPÍTULO 1: HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

1.1. HIPÓTESIS 

 

 Los pacientes con una opacidad corneal densa tienen una visión muy 

reducida. El trasplante corneal es el tratamiento más adecuado, ya que cambia la 

córnea opaca del paciente por una córnea donante transparente. El pronóstico 

visual depende de muchos factores; algunos de ellos son factores del propio ojo 

afecto como el estado y la función de los párpados, la película lagrimal, el estado de 

la superficie ocular, la integridad del sistema nervioso de la córnea, el estado y la 

función del limbo, la vascularización corneal, la enfermedad causante de la 

opacidad corneal, entre otros. 

 

 Cuando además de la opacidad corneal hay una marcada alteración de la 

superficie ocular, una disfunción limbar y una severa sequedad ocular, el fracaso 

del trasplante corneal es inevitable. La única opción terapéutica para estos 

pacientes es la implantación de una queratoprótesis. Una prótesis que tiene que 

poseer tanto una buena función óptica como una buena integridad y 

biocompatibilidad con el ojo. 

 

 A lo largo de la historia de la oftalmología, se ha trabajado para encontrar 

una queratoprótesis ideal con dichas cualidades. Se han implantado varios tipos 

con diversos materiales pero el resultado no ha sido satisfactorio. En la actualidad, 

la queratoprótesis más adecuada para aquellos ojos en los que las condiciones de 

la córnea y de la superficie ocular son pésimas, es la queratoprótesis ensamblada 

con tejido autólogo. 
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La cirugía de implantación de queratoprótesis  con tejido autólogo es una 

cirugía compleja, con varios pasos quirúrgicos y con difícil tratamiento y 

seguimiento post-operatorio. Hay 2 tipos de queratoprótesis con tejido autólogo: la 

osteo-odonto-queratoprótesis (OOKP) que utiliza el diente canino del paciente y la 

osteo-queratoprótesis tibial (OKP tibial) que utiliza un disco de tibia del propio 

paciente. La OOKP fue implantada por primera vez en 1963 (Strampelli 1963). 

Desde entonces pocos oftalmólogos han seguido su técnica (Hille et al. 2005). Una 

de las razones por la que la cirugía es compleja y difícil es el tener que manipular 

otros campos fuera de la oftalmología para conseguir el ensamblaje de la 

queratoprótesis; la obtención de la mucosa bucal y la extracción del diente para la 

OOKP. Se tiene que manipular la boca y el diente, un campo no habitual para los 

oftalmólogos, en especial, el paso de la extracción del diente canino. 

 

En el año 1985, con la misma técnica de Strampelli, Temprano utilizó un 

disco de hueso tibial para aquellos pacientes que no tenían diente canino adecuado 

(Temprano 1991). La obtención del disco de tibia del paciente resultó ser menos 

traumático y complejo que la extracción del diente canino. Aunque la composición 

del diente canino y la del disco tibial no es exactamente igual ya que el disco tibial 

carece de la dentina, la parte más dura y menos propensa a la resorción, se cree 

que la pieza de la tibia debería ser apta igualmente para la prótesis, aunque menos 

duradera. Basándome en esta teoría, me he planteado 2 hipótesis: 

- La supervivencia de la pieza queratoprotésica en la OOKP es más 

larga que en la OKP tibial. 

- La agudeza visual obtenida en la OOKP es igual que en la OKP 

tibial. 

 

Para ello, se han establecido los siguientes objetivos: 
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1.2. OBJETIVOS PRINCIPALES 

 

1. Comparar la supervivencia de la pieza queratoprotésica en el ojo entre los 

pacientes con OOKP y los pacientes con OKP tibial. 

2. Comparar el tiempo que el paciente mantiene una visión determinada 

obtenida después de la cirugía, entre los pacientes con OOKP y los pacientes 

con OKP tibial. 

3. Estudiar el resultado de la supervivencia de la pieza queratoprotésica con 

tejido autólogo tras la implantación en el ojo. 

4. Estudiar el resultado visual tras la implantación de la queratoprótesis con 

tejido autólogo. 

 

1.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

1. Estudiar el impacto del diagnóstico primario pre-operatorio en la 

supervivencia de la pieza queratoprotésica y en el resultado visual en 

pacientes con queratoprótesis con tejido autólogo. 

2. Estudiar el impacto de la edad del paciente en la supervivencia de la pieza 

queratoprotésica y en el resultado visual en pacientes con queratoprótesis 

con tejido autólogo. 

3. Estudiar el impacto de la complicación post-operatoria en la supervivencia 

de la pieza queratoprotésica y en el resultado visual en pacientes con 

queratoprótesis con tejido autólogo. 

4. Comparar la incidencia de diferentes complicaciones post-operatorias en 

pacientes con diferentes tipos de queratoprótesis con tejido autólogo. 
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CAPÍTULO 2: FUNDAMENTOS 

 

El propósito principal de la cirugía de la implantación de la queratoprótesis 

es sustituir el tejido corneal densamente opaco y que provoca una gran 

disminución de agudeza visual, por una queratoprótesis compuesta por un 

material artificial óptico transparente y con el adecuado índice de refracción que 

permita realizar la misma función que la córnea. La queratoprótesis, además, tiene 

que sobrevivir las graves alteraciones de la superficie ocular y de la película 

lagrimal que suelen sufrir estos ojos debido a la patología de base, en la cual un 

trasplante de córnea convencional no es viable. 

 

Para poder comprender los resultados y los análisis de este estudio, es 

fundamental entender la anatomía y la función de la córnea, la importancia de la 

integridad de la superficie ocular y de la película lagrimal. Es sumamente 

importante estudiar y conocer la evolución de los diferentes tipos de 

queratoprótesis, la estructura anatómica de la queratoprótesis con tejido autólogo, 

los pasos de la técnica quirúrgica y  las complicaciones post-operatorias. 

 

En este capítulo, se describe la anatomía y la fisiología de la córnea, de la 

superficie ocular y de la película lagrimal, la evolución histórica de la 

queratoprótesis, la queratoprótesis ideal y los diferentes tipos de queratoprótesis. 

Se describe la queratoprótesis con tejido autólogo: los tipos, sus indicaciones, sus 

contraindicaciones, la evaluación pre-operatoria así como los pasos de la técnica 

quirúrgica y las complicaciones post-operatorias.  
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2.1. LA ANATOMIA Y LA FISIOLOGÍA DE LA SUPERFICIE OCULAR Y DE LA 

CÓRNEA 

 

2.1.1. Introducción 

 La superficie ocular (Figura 1) es una unidad anatomo–funcional de 

diversas estructuras del ojo y sus anexos, que permiten mantener una adecuada 

transparencia corneal. La superficie ocular está compuesta por: 

- La conjuntiva: es una membrana transparente que recubre la superficie 

posterior de los párpados y la superficie anterior del globo ocular. 

- El limbo corneo–escleral: es la zona de transición entre la esclerótica y 

la córnea y entre el epitelio conjuntival y el epitelio corneal. 

- El epitelio de la córnea: es la capa más anterior y superficial de la 

córnea. 

- La película lagrimal.  

 

Los párpados, la glándula lagrimal principal, las glándulas lagrimales 

accesorias  y el sistema de drenaje lagrimal forman parte de anexos esenciales para 

la viabilidad de la superficie ocular (Fine et al. 1979). También es importante y 

necesaria la integridad de las vías nerviosas aferentes y eferentes de todas estas 

estructuras. 
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Figura 1. La superficie ocular compuesta por la conjuntiva, el limbo 

corneo-escleral, el epitelio corneal y la película lagrimal. Su buen estado 

anatómico y funcional es imprescindible para la transparencia de la 

córnea. (Imagen cortesía del COB). 

 

 Las funciones necesarias de la superficie ocular para mantener la 

transparencia de la córnea son: la nutrición, la hidratación, la oxigenación, la 

estabilidad de la barrera inmunológica, la eliminación de los materiales de desecho 

y la capacidad de reparación. El equilibrio anatómico y funcional entre todas las 

estructuras de la superficie ocular es indispensable para la creación y el 

mantenimiento de una película lagrimal estable para proteger el epitelio corneal y 

así mantener la transparencia corneal (Benítez del Castillo et al. 2004). 

 

 En las enfermedades que únicamente causan alteraciones en la córnea sin 

afectar a otras estructuras de la superficie  ocular, como las distrofias corneales 

(Figura 2) o los leucomas corneales por infección herpética, el trasplante de un 

homo-injerto corneal es viable ya que dispone de unas adecuadas estructuras y 

unas óptimas funciones de la superficie ocular. En cambio, en aquellas patologías 

en las que se alteran tanto la transparencia de la córnea como las estructuras y las 

funciones de la superficie ocular, no se dan las condiciones idóneas para asegurar 

la viabilidad de un trasplante corneal y por tanto, el fracaso del injerto corneal es 

casi seguro. El tratamiento en estas patologías como las quemaduras químicas, las 
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quemaduras térmicas (Figura 3) o el síndrome de Stevens–Johnson debe  incluir, 

además de un trasplante de córnea, la re-estructuración de la superficie ocular. El 

trasplante del limbo es una opción si existe una insuficiencia limbar importante. La 

alternativa quirúrgica en estos casos complejos es la implantación de una 

queratoprótesis. 

 

 

Figura 2. Paciente con una distrofia granular Grenouw I (ojo derecho y ojo izquierdo). (Imagen 

cortesía del COB). 

 

 

 

Figura 3. Paciente con quemadura térmica por explosión de bomba. (Ojo derecho y ojo izquierdo). 

(Imagen cortesía del COB). 
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2.1.2. La conjuntiva 

La conjuntiva es una membrana transparente que está compuesta por un 

epitelio estratificado no queratinizado y un estroma laxo, la sustancia propia. 

Anatómicamente, la conjuntiva se puede dividir en 3 partes: la conjuntiva bulbar 

que recubre la superficie anterior del globo ocular desde el limbo hasta los fondos 

de saco, la conjuntiva del los fórnices y la conjuntiva tarsal, que se extiende sobre 

la superficie interna del tarso desde los fondos de saco conjuntivales hasta la unión 

muco–cutánea en el borde libre de los párpados (Esquema 1). 

 

 

Esquema 1. Esquema de la localización de las diferentes partes de la conjuntiva. (Esquema 

modificado de la página web “saludvisual.info/anatomía-y-fisiología/anexos-oculares/”). 

 

La conjuntiva contiene células caliciformes que producen mucina MUC–5AC, 

mucina secretora formadora de gel (Watanabe 2002). Las células epiteliales de la 

conjuntiva también producen otros tipos de mucina. La MUC-1 es muy importante 

en el anclaje de la película lagrimal e impide que las bacterias patógenas se 

adhieran a la superficie ocular. La MUC–4 es una mucina de membrana que 

contribuye a disminuir la tensión superficial de la película lagrimal. Estas mucinas 

forman la capa más interna de la película lagrimal y son esenciales para su 

estabilidad sobre la superficie ocular.  
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La conjuntiva posee un gran potencial de respuesta a la infección por su alta 

vascularización, su gran cantidad de células inmunitarias y su capacidad de 

segregar inmunoglobulinas y enzimas bactericidas. El estroma conjuntival, 

especialmente en la porción más superficial, contiene una gran cantidad de 

linfocitos, plasmocitos, neutrófilos y así como inmunoglobulinas de los tipos IgG, 

IgA e IgM.   

 

En el estroma de la conjuntiva tarsal se encuentran las glándulas lagrimales 

accesorias de Wolfring, que junto a las glándulas de Krause en la conjuntiva de los 

fondos de saco, segregan la lágrima basal. Esta porción de la lágrima es necesaria 

para mantener la lubricación y evitar la fricción entre la cara interna de los 

párpados y la superficie ocular. 

 

El epitelio de la conjuntiva  es capaz de absorber sustancias diluidas en la 

película lagrimal por fagocitosis o por difusión a través de las uniones 

intercelulares. Este mecanismo permite la absorción de la medicación que se 

administra tópicamente con las propiedades farmacológicas adecuadas. 

 

2.1.3. El limbo corneo–escleral 

El limbo constituye la zona de transición entre el epitelio conjuntival y el 

epitelio corneal. Las funciones del limbo son: la nutrición de la córnea periférica, la 

cicatrización corneal, la inmuno-vigilancia de la superficie ocular y las repuestas de 

hipersensibilidad. Además, sirve como referencia en el abordaje quirúrgico hacia la 

cámara anterior durante las cirugías del segmento anterior (Forrester et al. 2002). 

A nivel del limbo, la conjuntiva adopta una disposición papilar con pliegues 

orientados radialmente por los cuales discurren vasos sanguíneos y fibras 

nerviosas, denominados empalizadas de Vogt, más prominentes en el limbo 

inferior y superior. 
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El limbo es el lugar donde se encuentran las células madre (stem cells). 

Estas células poseen una alta actividad mitótica y carecen de marcadores de 

queratina, por lo que son fenotípicamente indiferenciadas (Schermer et al. 1986). 

Son responsables de la repoblación centrípeta de la superficie corneal y a la vez, 

impiden el avance del epitelio conjuntival sobre la córnea. Cuando la población de 

las células madre disminuye, las células epiteliales de la conjuntiva acompañadas 

por tejido fibrovascular invaden la córnea. Esta invasión altera la transparencia 

corneal e induce un proceso inflamatorio crónico causando defectos epiteliales 

persistentes y cicatrización estromal. Este proceso se puede detectar 

tempranamente por la presencia de las células caliciformes en la citología por 

impresión de la superficie corneal. La deficiencia de las células madre puede ser 

causada por patologías de la superficie ocular como las quemaduras químicas y 

térmicas, el síndrome de Stevens – Johnson, el pemfigoide ocular cicatricial y el 

tracoma. 

 

2.1.4. El epitelio corneal 

El epitelio corneal es un epitelio estratificado no queratinizado compuesto 

de aproximadamente 5 capas de células (Figura 4). Tiene un grosor de 50 – 60 µ y  

posee abundantes desmosomas en las uniones intercelulares y hemidesmosomas 

que anclan el epitelio a la membrana basal, otorgando una buena impermeabilidad 

y adherencia. En la capa más profunda se encuentran las células basales (Figura 

4), que se originan a partir de las células amplificadoras transitorias del limbo 

corneo–escleral que migran centrípetamente. Estas células tienen actividad 

mitótica y son responsables de la regeneración y renovación del epitelio corneal 

que constantemente se renueva, estimándose un recambio cada 7 días. El epitelio 

corneal posee una rápida respuesta a las disrupciones, con rápido desplazamiento 

ameboideo de las células adyacentes al defecto hasta cubrirlo.  
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El epitelio corneal está adherido a la capa de la membrana de Bowman 

mediante un complejo de colágeno que ancla la membrana basal del epitelio a las 

fibras colágenas de dicha capa.  

 

 

Figura 4. Corte histológico del epitelio corneal, las células epiteliales basales del 

epitelio corneal y las capas más superficiales del estroma corneal. (Imagen cortesía del 

COB). 

 

2.1.5. La película lagrimal 

La película lagrimal es una estructura líquida que consta de 3 capas: la capa 

mucina que es la más interior y adherida a la superficie ocular, la capa acuosa que 

es la capa más gruesa y la capa lipídica, la más externa (Esquema 2). Tiene un 

espesor medio de 40 µ y un volumen medio de 15 μL. Está formada principalmente 

por las capas mucina y acuosa, en la que se asienta la capa lipídica, muy fina. Se 

regenera y se redistribuye periódicamente gracias al movimiento de barrido 

ascendente del párpado superior. La película lagrimal se fluidifica durante el 

parpadeo y se reestructura o recompone entre cada movimiento palpebral. 

Epitelio corneal 

Epitelio basal corneal 

Estroma corneal 
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Esquema 2. Las tres capas de la película lagrimal sobre la superficie ocular. La capa 1-la 

capa lipídica, la capa 2-la capa acuosa y la capa 3-la capa mucina. (Cortesía de Alcon® y de 

Benítez del Castillo et al. 2004). 

 

2.1.5.1. La capa mucina 

La capa mucina constituye el 0,2% de la lágrima. Está en contacto con el 

epitelio de la superficie ocular. Las glándulas mucínicas se encuentran dispersas 

por toda la conjuntiva, aunque su mayor concentración está en el cuadrante ínfero-

nasal de la conjuntiva bulbar. Sus propiedades hidrofílicas crean una superficie 

húmeda sobre el epitelio corneal. Las funciones de esta capa son: 

- Formar la capa hidrofílica sobre la superficie hidrofóbica de la 

superficie epitelial. 

- Atrapar restos de células muertas, patógenos y cuerpos extraños y 

arrastrarlos para eliminarlos por los puntos lagrimales hacia el 

conducto nasolagrimal. Esta función es principalmente de la mucina 

tipo MUC 5 AC. 

- Lubricar la superficie ocular. 

- Estabilizar la capa lipídica, reduciendo la tensión de la superficie.      

- Componer la barrera mucina-epitelio y producir una estabilidad físico-

química de la película lagrimal. 
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2.1.5.2. La capa acuosa 

La capa acuosa constituye el 99,8% de la lágrima. Está formada 

fundamentalmente por la secreción de la glándula lagrimal principal y de las 

glándulas accesorias de Wolfring y Krause. La glándula lagrimal principal se activa 

y produce una secreción refleja ante estímulos irritativos externos o estímulos 

sensoriales centrales. Las glándulas accesorias se encargan de la secreción basal de 

la lágrima. Las funciones principales de la capa acuosa son: 

- Nutrición del epitelio corneal transportando el oxígeno atmosférico.  

- Protección inmunológica-antibacteriana. 

- Función refractiva. 

- Función depurativa. 

 

2.1.5.3. La capa lipídica 

Es la capa más superficial de la película lagrimal y es principalmente 

segregada por las glándulas de Meibomio situadas en los tarsos palpebrales. La 

capa lipídica tiene un espesor inferior a 100 nm. Aunque es cuantitativamente 

poco importante, tiene varias funciones: 

- Función anti-evaporativa.  

- Reducir la tensión de superficie de la película lagrimal. 

- Permitir la captación y rápida eliminación de las pequeñas partículas de 

polvo que se depositan en ella. 

- Mejorar las cualidades ópticas de la película lagrimal. 

- Función antimicrobiana. 

 

La estabilidad y la regulación de la película lagrimal dependen de una 

adecuada calidad, cantidad y distribución de los lípidos, del agua y de las mucinas. 
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2.1.6. La córnea 

 La córnea es una estructura asférica, avascular y transparente que contacta 

en su cara externa con la película lagrimal y en su cara interna con el humor 

acuoso (Figura 5). La córnea mide 12,5 mm x 11,5 mm en su cara anterior y es 

más delgada en su zona central con un promedio de 520 µ, mientras que en la 

periferia tiene un grosor aproximadamente de 650 µ. El tercio central de la córnea, 

denominada zona óptica, tiene un radio de curvatura de 7,8 mm. La córnea 

periférica es menos curva, aunque variable. El poder dióptrico total de la córnea se 

sitúa entre +42 y +42,5 D y representa aproximadamente el 70% del poder óptico 

total del ojo.  

 

 

 

Figura 5. La córnea, vista mediante la lámpara de hendidura. 

(Imagen cortesía del COB). 

 

La córnea está compuesta de 5 capas (Figura 6), que desde su superficie 

anterior o externa a su superficie posterior o interna son: 

 

2.1.6.1. El epitelio corneal. 

El epitelio corneal contiene entre 5 y 7 capas celulares de epitelio escamoso 

estratificado de un grosor total de 50-56 µ compuesto por 3 tipos de células: las 

células escamosas  superficiales, las intermedias y las basales. Estas células están 

unidas intercelularmente mediante desmosomas. 

 



FUNDAMENTOS 

 

30 
 

 

Figura 6. Esquema (izquierda) y corte histológico (derecha) de las capas de la córnea. (Imagen 

cortesía del COB). 

 

2.1.6.2. La membrana de Bowman.  

La membrana de Bowman es una membrana avascular de 8 a 12 µ de grosor 

situada debajo del epitelio corneal y compuesta por fibrillas de colágeno (tipos I, 

III, V y VI). Se ha otorgado gran importancia a la membrana de Bowman en el 

mantenimiento de la transparencia corneal y la adherencia del epitelio al estroma 

corneal. 

 

2.1.6.3. El estroma. 

El estroma representa el 90% del grosor corneal total. La transparencia 

estromal es indispensable para asegurar una buena función visual. El estroma 

corneal posee una estructura formada por fibras de colágeno fundamentalmente 

de tipo I y V. Las fibras de colágeno se organizan en unas 200-250 láminas que se 

disponen paralelas a la superficie, teniendo todas las fibras la misma dirección 

dentro de cada lámina. La disposición de las fibras y de las láminas del estroma 

aseguran la transparencia y la resistencia de toda la estructura corneal. Los 

queratocitos, componentes celulares del estroma, se sitúan entre las láminas y se 

encargan de mantener su estructura al sintetizar proteoglicanos y colágeno.  
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2.1.6.4. La membrana de Descemet. 

La membrana de Descemet es una capa homogénea y fina de 8-12 µ que se 

mantiene unida al estroma. Tiene una gran elasticidad y resistencia, incluso mayor 

que el estroma, ante agresiones traumáticas o inflamatorias. 

 

2.1.6.5. El endotelio corneal. 

El endotelio es una monocapa de células cuboideas que forman un mosaico 

hexagonal de unas 10 µ de espesor. El endotelio corneal tiene dos funciones 

principales: la de la barrera biológica y la de la bomba metabólica. Las uniones 

intercelulares constituyen la primera barrera responsable de limitar el flujo de 

líquido y solutos desde la cámara anterior hacía el estroma corneal. Para prevenir 

que la córnea se edematice, el endotelio corneal hace la función de una bomba 

metabólicamente activa con consumo energético que extrae agua del estroma, 

manteniendo la cornea en un estado relativamente deshidratado con un contenido 

de agua en el estroma del 78% y un grosor promedio de 520 µ. 

 

 

2.2. LA QUERATOPRÓTESIS 

 

2.2.1. Introducción y definición 

 La queratoplastia es la cirugía más empleada como tratamiento de la 

ceguera corneal para devolver la visión al paciente. No obstante, hay algunas 

patologías y varias condiciones de la córnea y de la superficie ocular en las que el 

pronóstico de la queratoplastia es malo. Estas condiciones son la intensa 

vascularización corneal, los múltiples fracasos de injerto corneal y la insuficiencia 

limbar. En estos casos, se pueden combinar el trasplante de córnea con el 

trasplante del limbo, aunque el paciente tiene que estar bajo inmunosupresores 

sistémicos durante un largo periodo, aumentando el riesgo de los efectos 

secundarios de estos medicamentos. Cuando en estos casos se les añaden las 

alteraciones palpebrales o la sequedad ocular severa hasta llegar a la 
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queratinización de la superficie ocular, aunque se combinen la queratoplastia con 

el trasplante del limbo, el fracaso de la cirugía es casi seguro (Figura 7). 

 

 

Figura 7. Paciente con síndrome de Stevens–Johnson. 

(Imagen cortesía del COB). 

 

La queratoprótesis (querato, del griego, córnea y prótesis, una extensión 

artificial que reemplaza una parte del cuerpo dando casi la misma función) es un 

implante transparente en el que una parte no es de tejido vivo. Se coloca 

sustituyendo la córnea opacificada para devolver su transparencia y permitir el 

paso de las imágenes hacia la retina. 

 

La implantación de una córnea artificial o una “queratoprótesis” es la única 

opción de tratamiento que tienen estos pacientes. Las pésimas condiciones de la 

córnea y de la superficie ocular no afectan tanto a la viabilidad de la prótesis como 

a un homoinjerto corneal o limbar. En los casos con queratoprótesis, no es 

necesaria la administración de inmunosupresores, por lo que no hay riesgo de sus 

efectos adversos.  
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2.2.2. Historia 

 Durante la Revolución Francesa en 1789, Guillaume Pellier de Quengsy 

publicó por primera vez un implante de “queratoprótesis de vidrio” (Figura 8). 

Describió el implante de un vidrio fino y uniforme, levemente cóncavo por dentro y 

convexo por fuera y con el mismo diámetro que la córnea extraída, fijado en un 

anillo fino y circular de plata. Realizando un surco en la parte externa de la 

esclerótica y coincidiendo con el borde de la córnea extraída, el vidrio con el anillo 

de plata encajaba perfectamente (Figura 9) (Parel 1999). 

 

 

Figura 8. Libro de Pellier de Quengsy. (Parel 1999). 
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Figura 9. Dibujos de Pellier de Quengsy de la córnea artificial y de los 

instrumentos que se necesitan para la cirugía. (Parel 1999). 

 

 En 1853, Nussbaum inventó una prótesis que consistía en un cilindro óptico 

de vidrio con un diámetro central de 3 mm y una altura de 1 mm que se 

ensanchaba en los dos extremos para hacer de soporte por delante y por detrás de 

la córnea.  La colocaba en ojos de conejos sanos practicando una ventana central de 

3 mm con un trépano sobre la córnea receptora y haciendo una incisión lateral 

radial a partir de la misma. Una vez insertada la queratoprótesis, se suturaba la 

incisión radial. El implante se expulsaba al cabo de pocas semanas. En el año 1855, 

Weber tuvo las primeras experiencias clínicas con este tipo de prótesis y en el año 

1877, Von Hippel la utilizó en 7 pacientes pero todas se expulsaron en el primer 

año (Temprano 1991). 

 

 En el año 1889, Dimmer utilizó discos de celuloide como prótesis. A las 

pocas semanas se formaron membranas por detrás de los discos. En 1895, Salzer 
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implantó cuarzo, manteniéndolo en posición por medio de unos ganchos. Se 

formaron membranas retrocorneales y se expulsaron. (Temprano 1991). 

 

 En el año 1935, Filatov diseñó una queratoprótesis de vidrio en forma de 

diábolo sin fijación al polo anterior. Se producían filtraciones del humor acuoso de 

la cámara anterior, fistulizaciones, hipotonía, infecciones y pérdida del ojo o 

expulsión de la prótesis al cabo de poco tiempo (Temprano 1991). 

 

 En el año 1953, Stone y Herbert (Stone & Herbert 1953) publicaron sus 

observaciones de que los pilotos de aviación accidentados toleraban muy bien los 

fragmentos de plexiglás de la carlinga incrustados en sus ojos. También 

demostraron que los discos de poli–metil-metacrilato (PMMA) podían permanecer 

indefinidamente en la córnea de los conejos.  Desde entonces, se introdujo este 

plástico sintético como el material idóneo para la zona óptica de las 

queratoprótesis debido a su poca toxicidad, su menor peso respecto al vidrio, su 

excelente cualidad refractiva, su buena tolerancia y la facilidad con el que se puede 

trabajar. El aumento de los fracasos de las queratoplastias en córneas 

crónicamente edematosas y vascularizadas hizo aumentar el interés por el 

implante de la queratoprótesis. 

 

 Las queratoprótesis intralaminares eran bien toleradas (Macpherson & 

Anderson 1953, Choyce 1965) pero la opacidad del lecho del estroma profundo del 

receptor impedía un buen resultado visual. Desde entonces, los trabajos se 

centraron en las queratoprótesis perforantes con los soportes o hápticos de 

diferentes materiales y con diferentes tipos de fijación. 
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2.2.3. La queratoprótesis ideal 

 Una queratoprótesis ideal debe tener las cualidades de una córnea natural, 

no tener las propiedades no deseadas de una córnea natural y no causar 

complicaciones en el post-operatorio. Las propiedades de una queratoprótesis 

ideal se pueden definir en los siguientes grupos (Liu & Tighe 1999): 

 

2.2.3.1. Propiedades ópticas 

 a. Debe tener una superficie refractiva amplia y asférica que permita una 

buena calidad visual y un buen campo de visión. 

 b. El poder refractivo debe ser específico y calculable con la biometría, tanto 

con la presencia del cristalino como con la de una lente intraocular. 

 c. La zona óptica debe ser suficientemente rígida para no doblarse y causar 

aberraciones ópticas y astigmatismo, pero también debe ser suficientemente 

flexible para permitir la medida de la presión intraocular por aplanación. 

 d. El estado de la hidratación del material, y como consecuencia su poder 

refractivo, no debe variar en cada caso. 

 e. Debe filtrar los rayos ultravioleta. 

 

2.2.3.2. Propiedades tectónicas 

 a. La unión queratoprótesis-córnea receptora debe ser hermética, capaz de 

resistir presiones intraoculares altas como en los casos de glaucoma, en los casos 

de frotamiento y en los casos de traumatismo ocular contuso leve. 

 b. La unión hermética es también importante para evitar infecciones 

intraoculares y epitelización de la cámara anterior. 
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2.2.3.3. Propiedades de biocompatibilidad 

 a. El material no debe ser tóxico para los tejidos oculares. 

 b. El material plástico, si es utilizado, no debe hidrolizarse nunca y no debe 

desprender monómeros. 

 c. No debe ser alergénico. 

 d. La periferia de la prótesis debe permitir que los queratocitos migren 

hacia ella y así obtener una bio-integración verdadera. 

 e. La prótesis debe permitir que el epitelio corneal crezca sobre su 

superficie anterior y se adhiera a ella y así, obtener una superficie humectante y 

auto-regenerable. Como consecuencia, los materiales proteínicos no podrán 

depositarse sobre ella y la conjuntivitis papilar gigante no debería de producirse. 

 f. El material debe  ser permeable a la medicación tópica. Es importante que 

los corticoides, los anti microbios, los midriáticos, los mióticos así como los 

hipotensores tópicos puedan ser utilizados con buena penetración intraocular. 

 g. La superficie posterior de la queratoprótesis debe ser pulida y 

resbaladiza para evitar la formación de una membrana retroprotésica.  

 

2.2.3.4. Propiedades físicas 

 a. El tamaño y las dimensiones de la prótesis deben ser modificables,  ya que 

cada caso puede requerir una prótesis de diferente tamaño y de diferente grosor. 

 b. La superficie anterior de la queratoprótesis debe ser lisa, con una 

perfecta continuidad con la superficie ocular para garantizar el máximo confort y 

para reducir el roce. 

 c. El material de la prótesis debe ser suficientemente blando para que se 

pueda pasar la aguja de la sutura de fijación pero a la vez, suficientemente fuerte 

para aguantar la tensión creada por la sutura. 
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 d. La queratoprótesis debe  ser económica. 

 

2.2.4. Tipos de queratoprótesis 

 Todas las queratoprótesis están compuestas por dos partes: una parte 

central con finalidad  óptica y la otra parte periférica (háptico) que sirve para fijar 

la prótesis al ojo. A partir del año 1953, PMMA es el material utilizado para la parte 

óptica en la mayoría de ellas. Por lo tanto, los diferentes tipos de queratoprótesis 

se centran en los diferentes materiales que se utilizan para componer el háptico y 

en el sistema de fijación al ojo, con el objetivo de que se aproxime al máximo a las 

cualidades de una queratoprótesis ideal.  

 

 Casi todas las queratoprótesis son perforantes, es decir, la parte óptica 

central ocupa todo el grosor de la córnea teniendo contacto con el ambiente en su 

cara exterior y con el humor acuoso en su cara interior. Se pueden clasificar en 3 

tipos según la técnica con la que se fija al globo ocular: 

 

2.2.4.1. Fijación intralaminar 

 En este tipo de fijación, el soporte o el háptico de la prótesis está fijado al 

globo ocular dentro del estroma corneal (intralaminar). Este háptico debe de tener 

agujeros o ventanas para permitir que los nutrientes y el oxígeno puedan pasar 

fácilmente entre el estroma anterior y el posterior para evitar la necrosis aséptica. 

Se han utilizado distintos materiales  y distintos diseños para estos soportes según 

el tipo de la prótesis. La parte óptica transparente está situada en el centro.  
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2.2.4.1.1. Queratoprótesis modelo München  

Es una queratoprótesis en monobloque con el soporte en forma de 

disco que rodea el cilindro óptico central. El soporte se introduce debajo del 

flap corneal y se sutura al lecho corneal a través de varios agujeros 

existentes en el disco (Figura 10). 

 

 

Figura 10. Queratoprótesis modelo München. (Lund 1993). 

 

2.2.4.1.2. Queratoprótesis de Stone y Herbert  

Es una prótesis de PMMA con un cilindro óptico central y un disco 

periférico con múltiples perforaciones (Figura 11). 

 

 

             Figura 11. Queratoprótesis de Stone. (Temprano 1991). 
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2.2.4.1.3. Queratoprótesis de Macpherson y Anderson 

Esta prótesis con fijación intralaminar tiene la porción háptica 

constituida por 8 radios terminados en una maza para mejorar la fijación. 

Tanto la parte óptica como la háptica son de PMMA. 

 

2.2.4.1.4. Queratoprótesis de Binder y Binder  

Este modelo de prótesis tiene la parte háptica de polietileno en 

forma de disco de 8 mm de diámetro. Tiene una perforación central para la 

parte óptica y tres perforaciones en forma de arcos de círculo de 1 mm de 

anchura (Figura 12). 

 

 

 

Figura 12. Queratoprótesis de Binder y Binder. (Fyodorov et al. 1987). 

 

2.2.4.1.5. Queratoprótesis de Cardona y Castroviejo – Cardona 

Este tipo de queratoprótesis tiene la parte cilíndrica óptica central de 

2 mm de diámetro y una placa intralaminar de 4 mm de ancho. 
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2.4.1.6. Complejo protésico corneal de Fyodorov  

Se trata de un botón corneal de un donante en el que previamente se 

implantó una prótesis con la parte óptica en el centro y dos hápticos de 

titanio en forma de asas dentro del estroma corneal (intralaminar). Este 

complejo córnea-prótesis es tratado con unos medios químicos especiales 

para aumentar su rigidez y su estabilidad. Se implanta suturando este 

complejo a la ventana corneal del receptor con la misma técnica que la de la 

queratoplastia penetrante (Figura 13). 

 

 

Figura 13. Queratoprótesis de Fyodorov. (Fyodorov et al. 1999). 

 

2.2.4.1.7. Queratoprótesis de Legais 

 Es una queratoprótesis biointegrable compuesta de PTFE o Teflón en 

su parte háptica que tiene 12 mm de diámetro y de silicona tratada en su 

parte óptica con 7 mm de diámetro (Legais 1999). 
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2.2.4.1.8. Queratoprótesis Chirila (AlphaCor)  

Es una queratoprótesis transparente que imita a un botón corneal de 

un donante. Tanto la parte óptica central como la parte periférica de 

soporte están compuestas de 2-hidroxietil metacrilato (PHEMA). Ambas 

partes se diferencian en el contenido de agua (Hicks et al. 1998, Hicks et al. 

2001). En la implantación de Chirila tipo I, se sutura la prótesis 

directamente a la ventana corneal previamente trepanada con la misma 

técnica que la de una queratoplastia penetrante. En la de Chirila tipo II, la 

periferia es más fina y es insertada 360º dentro del estroma del receptor 

(intralaminar). En ambos tipos se recubre la queratoprótesis con la 

conjuntiva, dejando una ventana central para la parte óptica (Figura 14). 

 

 

Figura 14. Queratoprótesis de Chirila tipo II. Antes de la implantación (a) y después de la 

implantación en la córnea (b). (Hicks et al. 2001). 

 

2.2.4.1.9. Keraclear 

 Es una queratoprótesis plegable de 8 mm de diámetro que se inserta 

en el bolsillo estromal realizado con láser de femtosegundos. El estroma de 

la zona central es disecado hasta quedar sólo la membrana de Descemet y el 

endotelio (Figura 15). 
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Figura 15. Queratoprótesis de Keraclear. (Cortesía de Ocular 

Surgery News U.S. Edition, August 25th., 2012). 

 

2.2.4.2. Fijación anterior 

Este tipo de queratoprótesis se fija al globo ocular suturándolo a la 

superficie anterior de la córnea o de la esclerótica. La diferencia entre cada tipo 

está en el material que se utiliza para el soporte o el háptico. El cilindro óptico de la 

mayoría de las prótesis de este tipo es de PMMA. 

 

2.2.4.2.1. Queratoprótesis de Worst  

 Worst desarrolló una prótesis en forma de tapón de champán, anti-

cónica. Es una prótesis monobloque de PMMA (Worst 1993). Los hápticos 

son unos anillos finos ovalados de acero inoxidable para fijar a la esclerótica 

mediante suturas (Worst 2002) (Figura 16). 
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Figura 16. Dibujo de la queratoprótesis de Worst. (Worst 1993). 

 

2.2.4.2.2. Queratoprótesis de Girard  

Girard fue el primero en desarrollar una queratoprótesis con el 

soporte flexible, utilizando varios tipos de materiales como el Dacron, el 

Nylon y el Proplast (Girard 1993). También combinó la fijación anterior con 

la posterior, pero lo descartó ya que creyó que la fijación posterior era 

innecesaria. Implantó su prótesis en 139 ojos. Tuvo complicaciones 

tempranas como la retracción conjuntival, la erosión esclerótica y la 

expulsión. 

   

2.2.4.2.3. Queratoprótesis de cerámica de Polack  

 Polack ideó una queratoprótesis utilizando la cerámica de óxido de 

aluminio (Polack & Heimke 2001). Esta idea surgió porque este material era 

usado en cirugía dental y ortopédica con muy buena tolerancia y adherencia 

a los tejidos. Este material se obtiene de cristales microscópicos llamado 
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“Corundum”. Cuando se funde a una temperatura de 1.500 a 1.800 grados 

centígrados, se vuelve opaco con una superficie áspera que permite que los 

fibroblastos se proliferen y se adhieran. El soporte de la queratoprótesis con 

este material tiene forma de disco con un diámetro de 6 mm con varios 

agujeros para poder pasar las suturas de fijación. Para la parte óptica, se 

talla una pieza de cristal transparente de este material que tiene algunas 

características similares al zafiro y al rubí. El cilindro óptico tiene 6 mm de 

longitud y 3 mm de diámetro. Polack implantó este tipo de prótesis en 15 

pacientes. Para reforzarla y estabilizarla, la recubrió con periostio de tibia. 

En algunos casos la recubrió con mucosa bucal. Diez pacientes tuvieron 

complicaciones y la pieza se expulsó. La prótesis permaneció en posición en 

5 casos. 

 

2.2.4.2.4. Queratoprótesis de Pintucci  

 Con la idea de que una de las razones por la que las queratoprótesis 

se expulsaban era porque el soporte era rígido y no se integraba bien al 

tejido biológico, Pintucci desarrolló un soporte de Dacron blando, plegable y 

colonizable (Pintucci et al. 1996, Pintucci et al. 2001). El cilindro óptico era 

de PMMA. En el primer tiempo de la cirugía, se implantó la queratoprótesis 

con soporte de Dacron en el párpado inferior a nivel del músculo orbicular 

para que el tejido conectivo se colonizara alrededor. Se trasplantó la 

mucosa bucal sobre la córnea y la conjuntiva bulbar. Dos meses después, se 

extrajo la queratoprótesis, se trepanó la córnea y se realizaron incisiones 

radiales, se extirpó el iris y se extrajo el cristalino para que finalmente se 

colocara la queratoprótesis en la ventana corneal. Se recubrió la prótesis y 

el resto de la superficie ocular con la mucosa bucal que se había levantado. 

Se implantó la prótesis en 63 pacientes. Una de las complicaciones más 

frecuentes era la inclinación y el descentramiento del cilindro óptico 

(Figura 17). 
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Figura 17. Queratoprótesis de Pintucci. (Pintucci et al. 1999). 

 

2.2.4.2.5. Queratoprótesis de Cremona  

 Cremona desarrolló una queratoprótesis en monobloque de PMMA 

con un diámetro de 10 mm, una ventana central de 5 mm y un cilindro 

óptico de 7 mm con el poder dióptrico de +15 D (Cremona 1999). En el 

primer tiempo de la cirugía, se colocaba la pieza protésica debajo del 

periostio tibial, en el tercio medio de la cara interna de la tibia. Se dejaba la 

prótesis durante 2 meses para que el periostio creciera y cubriera toda la 

pieza. El segundo tiempo de la cirugía consistía en 4 partes. La primera era 

la preparación del ojo. Se realizaba la extracción intracapsular del cristalino, 

la iridectomía y la vitrectomía anterior por vía incisión limbar. La segunda y 

la tercera parte consistían en la recuperación de la prótesis de la tibia y 

recortar el periostio adherido para  que obtuviera una forma adecuada. La 

cuarta y última parte era la implantación de la queratoprótesis a través de 

una ventana corneal de 4 mm, sutura de fijación a la superficie ocular y 

sutura de la conjuntiva. Al final de la cirugía, se realizaba una tarsorrafia 

parcial. Se hizo este tipo de implantación en 3 pacientes con buen resultado 

visual aunque se expulsó después de 1, 7 y 9 años (Figura 18). 
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Figura 18. Dibujo de la queratoprótesis de Cremona. 

(Cremona 1999). 

 

2.2.4.2.6. Queratoprótesis de hidroxiapatita de coral (HAKPro)  

La hidroxiapatita (HA) es un compuesto de calcio y fosfato utilizado 

como material de reemplazo de hueso en cirugía maxilofacial. También es 

utilizado en oftalmología para prótesis oculares tras una enucleación o 

evisceración. Es biocompatible, causa mínima reacción inflamatoria y no se 

reabsorbe. Se utilizó la HA para el soporte de la queratoprótesis en forma de 

disco de 10 mm de diámetro, 1-1,5 mm de espesor  y con una ventana 

central redonda de 3 mm de diámetro para fijar el cilindro óptico de PMMA 

(Figura 19). Se implantó este tipo de prótesis en ojos de conejo con buenos 

resultados después de 1 año (Leon et al. 1999). Posteriormente se implantó 

en 4 pacientes: 2 con síndrome de Stevens–Johnson, 1 con pemfigoide 

ocular cicatricial y el último con quemadura química (Leon et al. 2001). Un 

caso tuvo endoftalmitis después de 29 meses y otro, la prótesis se expulsó 

después de 33 meses. 
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Figura 19. Queratoprótesis con el soporte de hidroxiapatita. (Leon et al. 2001). 

 

2.2.4.2.7. Queratoprótesis con tejido autólogo  

 Strampelli utilizó por primera vez un diente canino del mismo 

paciente como soporte de la parte óptica de la queratoprótesis, la osteo-

odonto-queratoprótesis (Strampelli 1963). Posteriormente con la misma 

técnica, Temprano empleó una pieza del hueso tibial en vez del diente, la 

osteo-queratoprótesis tibial (Temprano 1991). Ambos tejidos son 

autólogos, por lo que el riesgo del rechazo a la prótesis es menor (Figura 

20). 

 

 

Figura 20. Paciente con osteo-queratoprótesis tibial recubierta por la mucosa bucal. 

(Imagen cortesía del COB). 
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2.2.4.3. Fijación posterior (antero-posterior) 

En el año 1951, Györffy diseñó la primera queratoprótesis de 2 piezas 

(Figura 21). La pieza anterior era un círculo perforado en el centro que iba situada 

sobre la córnea. La otra pieza era como un tornillo en el que la cabeza se colocaba 

desde la cámara anterior contra el endotelio y se enroscaba con el cuerpo, que era 

la parte óptica, a la tuerca situada sobre la córnea (que era la primera pieza). 

 

 

Figura 21. Queratoprótesis de Gyorffy. (Fyodorov et al. 1987). 

 

Teóricamente, las prótesis con fijación anterior son propensas a la 

expulsión por la fuerza producida por la presión intraocular. Lacombe introdujo el 

concepto de que si se fija la queratoprótesis en la cara posterior de la córnea, la 

fuerza de la presión intraocular presionaría la prótesis hacía la córnea, resultando 

en una mayor adherencia, mayor hermeticidad y menor riesgo de expulsión 

(Lacombe 1999). Además, este tipo de fijación necesita únicamente una sesión 

quirúrgica mientras que las quertoprótesis con fijación anterior necesitan al 

menos 2 sesiones, con lo que se reduce el riesgo de complicaciones post-

operatorias. 

 

2.2.4.3.1. Queratoprótesis de “tuerca y tornillo” de Cardona  

Es una prótesis en forma de seta. La parte anterior, que es una lente 

de contacto cosmética de 8,5 mm, lleva adherida en su parte central 

transparente la parte óptica, un cilindro con rosca de 2,5 mm de diámetro y 
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5,5 mm de longitud (“tornillo”) (Lee et al. 2015). Esta pieza se introduce a 

través de la córnea por una perforación central de 3,5 mm. A través de una 

incisión limbar, se introduce “la tuerca” con una pinza especial para 

mantenerla y poderla enroscar al “tornillo”. Tanto la “tuerca” como el 

“tornillo” son de PMMA (Figura 22). 

 

 

Figura 22. Queratoprótesis de tuerca y tornillo. (Temprano 2001). 

 

2.2.4.3.2. Queratoprótesis de Lacombe  

Esta queratoprótesis es similar a la de Cardona y es de PMMA. Se 

implantó en 59 pacientes con una supervivencia anatómica a los 10 años del 

67,8% (Lacombe 2001) (Figura 23). 

 

 

Figura 23. Queratoprótesis de Lacombe antes de ser implantada. Introduciendo la parte 

háptica posterior en la cámara anterior a través de la incisión limbar (izquierda). 

Introduciendo la parte óptica anterior a través de la ventana corneal. (Lacombe 2001). 
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2.2.4.3.3. Queratoprótesis de Boston (Dohlman-Doane)  

La queratoprótesis de Dohlman-Doane que posteriormente se 

conoce como la de Boston tipo I, es una prótesis de PMMA de 2 piezas 

(snap-on) (Alfonso 1999). La primera, la pieza anterior, es la parte óptica y 

tiene forma de seta de 5 mm de diámetro que continúa con el “tronco” o 

cilindro óptico central de diámetro de 3.35 mm. Esta pieza se monta en una 

córnea donante de 8,5 mm con un orificio central que previamente se había 

trepanado, por donde pasará el cilindro óptico central. La pieza posterior, 

también de PMMA, tiene forma de disco de 8,5 mm de diámetro. Se encaja 

con el extremo interno del cilindro óptico para sujetar la pieza. Este disco 

tiene 8 perforaciones por donde traspasa la nutrición del humor acuoso 

hacía la córnea. Además, se coloca un anillo fino de titanio para asegurar la 

fijación de la pieza posterior a la córnea (Figura 24). 

 

 

Figura 24. Queratoprótesis de Boston tipo I con las 2 partes de PMMA (snap-on) 

implantada en el ojo (izquierda). La OCT del segmento anterior (derecha) muestra la 

posición de la queratoprótesis; la parte anterior sobre la córnea, el cilindro óptico que la 

atraviesa y la parte posterior en la cara endotelial. (Imagen cortesía del COB). 
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En los últimos años se ha diseñado otro tipo con la pieza posterior 

hecha de titanio, la queratoprótesis de Boston tipo I (click-on) (Figura 25). 

Esta pieza tiene 16 perforaciones para que los nutrientes puedan pasar más 

fácilmente del humor acuoso al estroma anterior. Teóricamente,  el titanio 

es más inerte que el PMMA por lo que tiene menos riesgo de inflamación 

intraocular y menos riesgo de formación de membrana retro-protésica.  

 

 

Figura 25. Queratoprótesis de Boston tipo I (click-on) con la pieza posterior de titanio. (Imagen 

cortesía del COB). 

 

 La queratoprótesis de Boston tipo II está diseñada para implantarla 

con la técnica transpalpebral. Tiene la pieza del óptico anterior más larga, lo 

que permite traspasar todo el grosor del párpado superior. 
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En la actualidad, hay dos grandes grupos de queratoprótesis implantadas:  

- En el primer grupo están las queratoprótesis diseñadas para ojos con 

párpados anatómicamente y funcionalmente normales, con una buena 

superficie ocular y con una buena película lagrimal. Estos ojos son ojos 

principalmente con patologías corneales o que hayan tenido múltiples 

fracasos en el trasplante corneal. Las queratoprótesis de este grupo son 

la queratoprótesis de Boston tipo I y la queratoprótesis de AlphaCor. La 

primera es la que más se utiliza (de la Paz & Alvarez de Toledo  2008). 

La queratoprótesis de AlphaCor no tiene muy buen resultado por la alta 

incidencia de lisis corneal (Holak et al. 2009). 

- En el segundo grupo están las queratoprótesis de Boston tipo II 

(transpalpebral), la queratoprótesis de Pintucci y la queratoprótesis 

con tejido autólogo: la osteo–odonto–queratoprótesis (OOKP) y la 

osteo–queratoprótesis tibial (OKP tibial).  Estas queratoprótesis están 

diseñadas para ojos con patologías que causan importantes alteraciones 

de la superficie ocular y ojo seco severo, condiciones de mal pronóstico 

para el primer grupo de prótesis. Las patologías que suelen necesitar 

este tipo de queratoprótesis son el síndrome de Stevens–Johnson y 

Lyell, la quemadura química severa, quemadura térmica, tracoma 

severo y el pemfigoide ocular cicatricial. Aunque no hay estudios 

comparativos entre las queratoprótesis en este grupo, la que parece 

tener mejor pronóstico es la queratoprótesis con tejido autólogo, la 

OOKP y la OKP tibial. 
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2.2.5. Queratoprótesis con tejido autólogo 

 

2.2.5.1. Introducción 

La localización de la córnea hace que simultáneamente sea parte anatómica 

de la pared ocular y también su principal componente óptico. Al contrario que una 

prótesis de pierna, que es una prótesis externa (exoprótesis) y que una prótesis 

valvular de corazón, que es una prótesis interna (endoprótesis), la queratoprótesis 

es una prótesis entre externa e interna y por esta razón, es una mesoprótesis. 

Además de tener sus funciones específicas, la óptica y la refractiva, la mesoprótesis 

también tiene que formar una barrera entre el ojo y el exterior. 

 

 A lo largo de la historia, se han utilizado una gran variedad de materiales 

para desarrollar las queratoprótesis con diferentes niveles de éxito. Hasta la fecha, 

el poli–metil–metacrilato (PMMA) es el mejor material para la parte óptica. El 

material ideal para la parte háptica debe ser un material que permita la total 

integridad de la prótesis en la córnea para garantizar la función de barrera. La falta 

de integración y adhesión de la queratoprótesis a la córnea es la causa más común 

de la expulsión de todas ellas y como consecuencia, del fracaso. La sequedad ocular 

severa y las condiciones catastróficas de la superficie ocular en estos pacientes son 

unos factores añadidos responsables del reducido porcentaje de éxito de esta 

cirugía. 

 

 El objetivo de la implantación de la queratoprótesis es reemplazar la córnea 

que está totalmente opacificada por un material óptico transparente, el PMMA. 

Cualquier material no biológico adherido al cuerpo al humano es detectado como 

un cuerpo extraño. El cuerpo tiende a rechazarlo y expulsarlo, como se ha podido 

observar a lo largo de la historia. En el año 1963, Strampelli tuvo la idea de 

emplear un diente canino del mismo paciente como soporte del PMMA para la 

queratoprótesis (Strampelli 1963). El diente canino utilizado está compuesto por 
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la dentina en la parte interna rodeada por el ligamento alveolo-dentario y el hueso 

maxilar, un tejido autólogo. El cilindro óptico de PMMA, al estar localizado en la 

parte central del soporte osteo–dentario del propio paciente, el cuerpo no lo 

detecta como cuerpo extraño y no lo rechaza (Esquema 3). Se produce una 

cicatrización entre la pieza protésica “osteo–odonto–queratoprótesis” y el ojo 

(Caselli et al. 1999). La osteo-odonto-queratoprótesis (OOKP) está además 

recubierta por el injerto de la mucosa bucal trasplantado previamente, para 

garantizar su integridad en la pared ocular (Pecorella  et al. 1999).  

 

 

Esquema 3. Esquema del corte sagital de la osteo–odonto–queratoprótesis (OOKP) implantada. 

(Esquema cortesía del COB). 

 

 Posteriormente, Falcinelli realizó algunas modificaciones en la técnica 

quirúrgica original (Falcinelli  et al. 1999) para obtener mejores resultados (Sciscio  

et al. 2001, Hille  et al. 2005). 

 

 Algunos pacientes que necesitaban el implante de una OOKP no tenían 

diente canino o su diente no estaba en buenas condiciones. En el año 1985, Dr. José 

Temprano utilizó un fragmento de tibia para sustituir el diente canino para 
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construir la queratoprótesis, llamando al procedimiento osteo–queratoprótesis 

tibial (OKP tibial) (Esquema 4) (Temprano 1991). La técnica quirúrgica utilizada 

es la misma que la de Strampelli excepto en la parte de la preparación de la 

queratoprótesis donde la obtención de la lámina del tejido autólogo es de la tibia 

del paciente en vez del diente canino. 

  

 

Esquema 4. Esquema del corte sagital de la osteo–queratoprótesis tibial (OKP tibial) implantada. 

(Esquema cortesía del COB). 

 

Debido a que el cilindro óptico de la queratoprótesis tiene un diámetro 

menor que la córnea y tiene una longitud de 9 mm (la córnea tiene un espesor 

medio de 0,55 mm o 550 µ), el campo visual del paciente con la queratoprótesis es 

muy reducido, de aproximadamente 30°. Se han realizado varios estudios para 

modificar la lente con el fin de aumentar el campo visual (Hull et al. 2000, Hille et 

al. 2001, Hull et al. 2001). Se ha llegado a la conclusión que modificando el cilindro 

óptico de las siguientes formas, aumentaría el campo visual del paciente: 

o La superficie del cilindro debe ser asférica. 

o El diámetro de la parte posterior (interna) del cilindro debe ser 

mayor. 
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o La longitud del cilindro debe ser menor. 

o Se debe utilizar más de una lente (compuesta). 

o Se debe dejar al paciente con miopía. 

 

2.2.5.2. Indicaciones  

 Los pacientes en los que está indicado el implante de la OOKP o de la OKP 

tibial son aquellos con opacificación corneal bilateral o con opacidad corneal densa 

en el único ojo funcional, en los que el trasplante de córnea o el implante de otros 

tipos de queratoprótesis como el de Boston tendría un alto riesgo de fracaso. Estos 

pacientes suelen tener alteraciones severas de la superficie ocular como la 

sequedad ocular de grado avanzado, la insuficiencia limbar, la vascularización 

corneal densa o la queratinización de la superficie ocular. Enfermedades o 

patologías más comunes en estos pacientes son (Hille  et al. 2005): 

- Síndrome de Stevens–Johnson (Figura 26). 

- Síndrome de Lyell. 

- Epidermolisis bullosa adquirida. 

- Pemfigoide ocular cicatricial estadio III o IV. 

- Tracoma en estadio C 0 (según la OMS). 

- Quemadura química (Figura 27). 

- Quemadura térmica. 

- Múltiples fracasos del injerto corneal. 

- Otras causas de opacidad y vascularización corneal con ojo seco severo 

y alteraciones de la superficie ocular. 

- Aniridia con severas alteraciones corneales. 

- Fracaso corneal post-vitrectomía con aceite de silicona que no se puede 

extraer por riesgo de desprendimiento de retina recurrente. 
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Figura 26. Paciente con síndrome de Stevens–Johnson. Se aprecia en ambos ojos una sequedad 

severa con queratinización de la superficie ocular. (Imagen cortesía del COB). 

 

 

Figura 27. Paciente con quemadura química. El ojo izquierdo (imagen de la derecha) es el 

ojo único con simblefaron e inicio de queratinización conjuntival. La córnea está opaca, 

edematosa y vascularizada. (Imagen cortesía del COB). 

 

Esta cirugía está indicada sólo cuando la agudeza visual de ambos  ojos o de 

su ojo único funcional es muy baja. Se recomienda que no sea superior a cuenta 

dedos (Liu  et al. 2005). Nunca se debe implantar la OOKP o la OKP tibial en un ojo 

que el ojo congénere es sano o tenga una agudeza visual suficiente que permita al 

paciente ver, ambular o leer sin ayuda, ya que la aniseiconia le impediría la fusión y 

tendría diplopía. 

 

 Respecto a la selección del ojo del paciente para implantar la prótesis,  se 

debe elegir el ojo con menos agudeza visual o el ojo que la córnea y la superficie 
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ocular estén en peores condiciones, siempre y cuando el estado del segmento 

posterior de ambos ojos sea similar. Esta cirugía es una cirugía compleja con alto 

riesgo de complicaciones post-operatorias. Si la cirugía fracasa, sería el ojo con 

peores condiciones y con peor visión. De tal manera, al finalizar todos los pasos de 

la cirugía, la anatomía de la superficie ocular y de la córnea está totalmente 

cambiada. La superficie ocular está recubierta por la mucosa bucal mientras que la 

córnea está sustituida por la pieza protésica. El estado pre-operatorio, tanto de la 

córnea como de la superficie ocular, afecta poco al resultado anatómico y visual de 

la cirugía. 

 

2.2.5.3. Contraindicaciones 

 

2.2.5.3.1. Contraindicaciones absolutas 

- Agudeza visual de no percepción luminosa. En estos ojos, no hay 

esperanza de que el ojo vuelva a tener visión ya que seguramente 

también existe alguna patología de la retina o del nervio óptico que 

impida al ojo percibir luz. La cirugía de la córnea no serviría para nada. 

 

- Ptisis bulbi. Aunque tenga mínima percepción luminosa, el riesgo de 

complicaciones es muy alto y la pérdida de la poca visión que tiene el 

paciente es casi segura tras varias sesiones quirúrgicas complejas. 

 

- Alteración funcional del nervio óptico o de la retina sin posibilidad de 

recuperación. En estos casos, si mantiene algo de visión, es muy baja. 

Además del riesgo de perder la poca visión existente, lo más probable 

es que aunque el implante de la queratoprótesis sea un éxito, la visión 

no mejoraría debido a la patología del segmento posterior. 
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2.2.5.3.2. Contraindicaciones relativas 

- Glaucoma no controlado o avanzado. Tras el implante de la OOKP o de 

la OKP tibial, la córnea, además de estar reemplazada por la pieza 

queratoprotésica, está recubierta por la mucosa bucal. Este cambio 

anatómico impide la medida de la presión intraocular con precisión 

tanto por aplanación, por indentación como con aire. La única forma de 

medir la presión intraocular es por palpación, método que no es 

preciso. Esto hace que el control de glaucoma sea difícil en el post-

operatorio. Además, no se puede detectar si la medicación hipotensora 

tópica penetra suficientemente hasta la cámara anterior o no. 

 

- Pacientes que aceptan y están contentos con su estado visual. Estos 

pacientes pueden hacer una vida normal con las ayudas especiales para 

los invidentes, tienen trabajo y se han adaptado muy bien a sus 

condiciones. Sería contraproducente hacerles pasar por la cirugía y 

someterles a un seguimiento para toda su vida con el riesgo de 

diferentes complicaciones post-operatorias que puedan surgir. 

 

- Pacientes que no aceptan las condiciones post-quirúrgicas, ya sea 

porque no puedan o no quieran realizar los seguimientos indicados. 

Aquellos que no aceptan la posibilidad de perder la mínima visión que 

mantienen o el aspecto estético después de la cirugía. 

 

 

- Pacientes no colaboradores o pacientes psicológicamente inestables. 

Estos pacientes pueden causar problemas en el seguimiento post-

operatorio. 

 

- Pacientes con estado general frágil que correrían serios riesgos vitales 

tras realizarles múltiples sesiones quirúrgicas con anestesia general.  
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2.2.5.4. La evaluación pre-operatoria 

 La evaluación de los pacientes seleccionados para la implantación de la 

OOKP o de la OKP tibial debe incluir un detallado historial clínico, un minucioso 

examen oftalmológico y un examen del tejido que se va a extraer para formar parte 

de la queratoprótesis. Específicamente, se debe explorar y registrar lo siguiente: 

- La enfermedad ocular y la evolución que ha conducido a su actual 

estado ocular, antecedentes de glaucoma, de cirugía y de perforación 

ocular. 

 

- La agudeza visual y la refracción aproximada previa a su enfermedad 

ocular para determinar el potencial visual y el poder dióptrico del 

cilindro óptico de la prótesis.  

 

- La agudeza visual actual y si es posible, el campo visual aproximado. Es 

muy importante determinar cuál es el ojo con peor visión para 

seleccionar el ojo adecuado para realizar la cirugía. 

 

- La exploración oftalmológica de los anexos y del segmento anterior. Hay 

que prestar atención especial en: 

o  La mala posición y defectos anatómicos de los párpados, como el 

lagoftalmos. 

 

o  La cantidad y la función de la película lagrimal. 

 

o El estado de la superficie ocular; la presencia de simblefaron, de 

anquiloblefaron, de fibrosis conjuntival y de queratinización.  

 

o El estado de la córnea, especialmente el estado del epitelio 

corneal y la presencia de inflamación. El grado de 

vascularización corneal, la insuficiencia limbar y la opacidad 
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corneal. La presencia de adelgazamiento corneal con signos de 

perforación inminente o de perforación previa, como la 

adherencia iridiana o la irregularidad de la profundidad de la 

cámara anterior. Si se detecta un adelgazamiento corneal 

importante y extenso, es necesario realizar previamente un 

trasplante corneal tectónico para reforzar el lecho corneal antes 

de implantar la queratoprótesis. 

 

- La tomografía del segmento anterior para evaluar la anatomía y el 

grosor de la córnea, la profundidad de la cámara anterior y el ángulo 

camerular, la anatomía y la posición del iris, la presencia de sinequias y 

el estado del cristalino. 

 

- La ecografía A para medir el eje antero-posterior del ojo y determinar el 

estado refractivo del ojo y así, poder escoger el cilindro óptico adecuado 

para la prótesis. 

 

- La ecografía B es imprescindible para descartar graves alteraciones del 

segmento posterior, como el desprendimiento de retina, el 

engrosamiento coroideo, la hemorragia vítrea, tumor del segmento 

posterior y también para determinar el estado del cristalino y  el 

tamaño de la excavación papilar (Colliardo  et al. 1999). El resultado de 

esta prueba podría ser decisivo para realizar o no la cirugía. 

 

- La medición de la presión intraocular. Es muy importante conocer la 

presión intraocular del paciente y el riesgo de glaucoma. La tonometría 

mediante aplanación puede resultar difícil e imprecisa en córneas con 

cicatrices y con superficie irregular. La tonometría mediante aplanación 

en pequeñas áreas basada en los principios de Mackay-Marg 

(actualmente, el Tonopen) puede dar lecturas de la presión intraocular 

más aproximadas a la realidad. La medición mediante la palpación 
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digital es un recurso apropiado para estos casos aunque carece de una 

precisión exacta. 

 

- Las pruebas electrofisiológicas: el electroretinograma (ERG) y los 

potenciales evocados visuales (PEV). Estas pruebas determinan el 

estado funcional de la retina y del nervio óptico por lo que pueden 

aproximar el pronóstico visual del ojo (de Araujo et al. 2012). Los 

resultados de estas pruebas pueden ser determinantes en cuanto a la 

decisión quirúrgica y a la selección del ojo. Los potenciales evocados 

visuales en concreto, pueden ayudar a diagnosticar el glaucoma en el 

pre–operatorio (Falsini et al. 1999) 

 

- A los pacientes que se les va a implantar la OOKP, es necesario explorar 

la boca por un estomatólogo o un dentista para determinar su estado 

higiénico, el estado del diente canino que se va a utilizar, así como el 

estado de las encías alrededor. Un mal estado higiénico de la boca o una 

infección dental o bucal deben ser tratados previamente a la cirugía. La 

evaluación del diente que se va a utilizar abarca también su hueso,  por 

lo que es necesario realizar la exploración radiológica de la boca, como 

la radiología simple y la tomografía computerizada (Serra  et al. 1999). 

 

 

- A los pacientes que se les va a implantar la OKP tibial, es necesario 

explorar las piernas y las tibias. En la exploración de las piernas, hay 

que observar si hay cicatrices debido a traumatismos o cirugías, si hay 

infecciones u otras patologías. Se debe realizar una radiografía de las 

dos tibias para determinar el estado de ellas y así, seleccionar la tibia 

para la prótesis. 
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- Una exploración del estado general de la salud del paciente por un 

médico internista, un análisis serológico general, un análisis de orina, 

un electrocardiograma (ECG) y una radiografía torácica son 

importantes antes de someter al paciente a múltiples cirugías con 

anestesia general. 

 

- Un examen psicológico simple es necesario en algunos casos. Después 

de la explicación detallada del proceso, de las cirugías, de los riesgos y 

del estado visual y estético que se puede encontrar durante y después 

de la cirugía, el paciente puede estar indeciso o entrar en un conflicto 

personal. En la mayoría de los casos, el simple hecho de dialogar con el 

paciente, ya es suficiente para determinar si está preparado y acepta o 

no las condiciones del proceso quirúrgico. 

 

2.2.5.5. Técnica quirúrgica 

 El procedimiento quirúrgico de la cirugía del implante de la osteo-odonto–

queratoprótesis que se realiza en diferentes Centros emplea la técnica 

originalmente ideada por Strampelli (Strampelli 1963). Otros cirujanos emplean 

esta misma técnica modificada por Falcinelli (Falcinelli et al. 1999) y algunos 

utilizan una mezcla de ambas. En la implantación de la osteo-queratoprótesis tibial 

se emplea la técnica quirúrgica de Temprano (Temprano 1998) que es una 

modificación de la de Strampelli. La cirugía, tanto la técnica original como las 

modificadas, se realiza en 3 tiempos:  

(I) La reconstrucción de la superficie ocular con mucosa 

bucal 

(II) La preparación de la queratoprótesis con tejido 

autólogo 

(III) La implantación de la queratoprótesis en el ojo 
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Actualmente, el primer y el segundo tiempo se realizan en la misma sesión 

quirúrgica bajo anestesia general (Temprano 1998). El tercer tiempo se realiza 3 

meses después del segundo tiempo. Durante estos meses, la pieza protésica 

permanece depositada en el espacio subcutáneo de la región orbitaria del párpado 

inferior para que el tejido conectivo crezca alrededor de la queratoprótesis hasta 

envolverla. Este tejido, al formar parte de la prótesis y siendo tejido blando, sirve 

para pasar las suturas de fijación al ojo. También sirve para la mejor integración de 

la prótesis al implantarla en la córnea. 

 

(I) Primer tiempo: La reconstrucción de la superficie ocular con mucosa 

bucal 

 

El objetivo de este primer tiempo es la preparación y la 

reconstrucción de la superficie ocular que está seriamente dañada, antes de 

implantar la queratoprótesis. Se utiliza un injerto libre de la mucosa bucal 

con espesor total para este propósito. En esta sesión quirúrgica se incluye la 

disección de las adherencias conjuntivales, que suele ser suficiente para 

corregir la leve malposición palpebral que pueda existir. Si no es así, en 

algunos casos se pueden necesitar procedimientos oculoplásticos en esta 

misma sesión o previa a la misma. La técnica quirúrgica de este tiempo es la 

siguiente: 

 

- Se coloca el blefaróstato para separar los párpados. Se aconseja utilizar 

un modelo que ejerza suficiente fuerza, como el de Lancaster o uno 

similar. Si no es posible colocar el blefaróstato por el acortamiento 

severo de los sacos conjuntivales o por simblefaron, hay que colocar los 

hilos de tracción palpebral. Se realiza la peritomía, iniciando con la 

cuchilla y después con la ayuda de las tijeras de Wescott hasta disecar la 

conjuntiva del limbo en los 360 grados (Figura 28). Con las mismas 

tijeras, se diseca la conjuntiva y la cápsula de Tenon hasta las 

inserciones de los músculos rectos. El sangrado es frecuente por la 
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abundante cicatrización y se suele necesitar la termocoagulación con la 

diatermia bipolar para la hemostasia. 

 

 

Figura 28. A pesar del acortamiento de los sacos conjuntivales 

y simblefaron, en este caso ha sido posible la colocación del 

blefaróstato (arriba). La disección de la conjuntiva fibrosada 

(abajo). (Imagen cortesía del COB). 

 

- Los 4 músculos rectos son identificados, se elimina el tejido conectivo 

adherente y se pasa el hilo de seda de 5–0 alrededor de cada uno para 

facilitar la manipulación del globo ocular (figura 29). 
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Figura 29. Se pasa el hilo de tracción alrededor de un músculo recto. 

(Imagen cortesía del COB). 

 

- Se realiza la queratectomía superficial con un cuchillo de Desmarres o 

con un instrumento similar.  Se elimina el epitelio, el tejido conectivo y 

el tejido fibroso que cubre la córnea, dejando su superficie 

desepitelizada y lisa (Figura 30). El objetivo de la queratectomía es  

favorecer la adhesión entre la queratoprótesis y la superficie corneal. 

No es necesario obtener un lecho corneal transparente por lo que el 

tejido corneal debe ser disecado mínimamente para dejar un lecho 

suficientemente grueso y fuerte para soportar la pieza protésica. En la 

modificación de Falcinelli (Falcinelli  et al. 1999), indica que se debe 

resecar la Membrana de Bowman para la mejor integración de la pieza 

protésica a la superficie corneal. En las condiciones que se encuentra la 

córnea en estos casos, es difícil identificar la membrana de Bowman por 

el abundante tejido cicatricial y la fibrosis existentes. Una vez la 

superficie corneal está lisa, sin tejido fibroso ni tejido conectivo y sin 

vasos sangrantes, el ojo está preparado para el trasplante de la mucosa 

bucal. Procedemos a la intervención en la cavidad bucal. 
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Figura 30. La queratectomía superficial (arriba). Se elimina el epitelio, el tejido 

fibroso y el tejido conectivo. Después de la queratectomía (abajo), una superficie 

corneal lisa y desepitelizada preparada para el trasplante de la mucosa bucal y 

eventualmente la implantación de la queratoprótesis. (Imagen cortesía del COB). 

 

- Para la reconstrucción de la superficie ocular, se obtiene la mucosa 

bucal de la parte interna del labio inferior. Para facilitar el acceso para 

la manipulación quirúrgica, el tubo endo-traqueal debe estar colocado 

en la comisura labial del lado contrario de la mano dominante del 

cirujano. Se coloca una pinza especial para el labio, estirándola para 

exponer el máximo posible la parte interna del labio inferior y a la vez, 

causando un efecto hemostático (Figura 31). En la modificación de 

Falcinelli (Falcinelli  et al. 1999), se prefiere utilizar la mucosa bucal de 

la parte interna de la mejilla, ya que la mucosa es más gruesa. 
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Figura 31. La cara interna del labio inferior es expuesta y se mide 

el tamaño del injerto que se desea con un compás (arriba). La 

pinza especial para el labio (abajo). (Imagen cortesía del COB). 

 

- Se marca el perímetro del injerto que se desea obtener con una aguja 

fina de diatermia antes de la incisión con la cuchilla (Figura 32). 

Normalmente, el tamaño del injerto de la mucosa bucal necesario para 

recubrir toda la superficie ocular es de aproximadamente 2,5 a 3 cm de 

diámetro. Se diseca la mucosa con las tijeras de Wescott o con la aguja 

de diatermia, separándola del tejido subyacente. Para la reconstrucción 

de la superficie ocular, se necesita un injerto con espesor total de 1 mm 

aunque no se incluyen los folículos adiposos que se encuentran por 

debajo. Una vez obtenido el injerto, se coagulan los vasos sangrantes y 

se hace presión en la superficie interna del labio con gasas para evitar el 

sangrado en el post-operatorio. 
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Figura 32. La obtención del injerto de la mucosa bucal. La incisión con la 

cuchilla (arriba), seguida por la disección con las tijeras de Wescott (abajo 

izquierda). El aspecto del lecho de la cara interna del labio inferior 

después de disecar el injerto (abajo derecha). (Imagen cortesía del COB). 

 

- Una vez se obtiene el injerto (Figura 33), se debe inspeccionar su 

integridad y su tamaño. Los restos de folículos adiposos en la cara 

interna deben ser resecados minuciosamente evitando un exceso de 

adelgazamiento o un ojal en el injerto. 

 

 

Figura 33. Injerto de la mucosa bucal visto desde la cara externa o epitelial. 

(Imagen cortesía del COB). 

 

- Finalmente se procede a intervenir en el ojo donde colocamos el injerto 

de la mucosa bucal sobre la superficie ocular, suturándolo con una 

sutura absorbible (Vicryl de 8–0) y así fijarlo a la esclerótica. Las 4 
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primeras suturas deben ser colocadas en las inserciones de los 4 

músculos rectos ya que favorece la revascularización de la mucosa. Las 

siguientes 4 suturas se colocan entre las 4 primeras, en los 4 

cuadrantes, completando la fijación de la mucosa a la pared ocular 

(Figura 34). La conjuntiva simplemente se coloca sobre la periferia de 

la mucosa, donde cicatrizará. Se instila pomada antibiótica en la 

superficie del ojo y se coloca un vendaje compresivo. Si hay lagoftalmos, 

se colocan unas suturas de tarsorrafia temporal para asegurar el cierre 

adecuado de la hendidura palpebral. 

 

 

Figura 34. Se extiende la mucosa bucal sobre la superficie ocular (arriba) 

y se colocan las suturas en las inserciones de los músculos rectos y en los 4 

cuadrantes esclerales (abajo). (Imagen cortesía del COB). 
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(II) Segundo  tiempo: La preparación de la queratoprótesis con  tejido 

autólogo 

 

El objetivo del segundo tiempo es ensamblar la queratoprótesis e 

introducirla en el espacio subcutáneo de la parte orbitaria del párpado 

inferior para que el tejido conectivo la envuelva antes de la implantación en 

el ojo.  La técnica quirúrgica de este tiempo utilizando diente y utilizando 

tibia es diferente. 

 

 Utilizando diente:  Osteo–odonto–queratoprótesis (OOKP) 

 

La lámina osteo-dentaria para la queratoprótesis es preferible 

obtenerla del diente canino ya que posee una única raíz grande. En cambio, 

el diente incisivo tiene una única raíz pero pequeña, mientras que el molar 

tiene múltiples raíces aunque grandes. El diente seleccionado es extraído 

junto con su hueso alveolar, unidos por el ligamento alveolo–dentario. La 

extracción es generalmente menos traumática del hueso maxilar que del 

hueso mandibular, por lo que se prefieren los caninos superiores. La técnica 

quirúrgica es la siguiente: 

 

- Se utilizan los separadores de labio y un depresor de lengua para 

obtener una buena exposición del campo quirúrgico. Con una sierra 

vibratoria motorizada, se realizan dos cortes sagitales a través de la 

encía y del hueso en el espacio entre el canino seleccionado y el diente 

adyacente (Figura 35). Un corte transversal a nivel de la raíz del diente 

termina de separar la pieza osteo-dentaria del hueso maxilar. Durante 

el corte, la pieza está cogida con un fórceps dental y es irrigada 

continuamente con suero fisiológico para evitar que el calor producido 

dañe los tejidos. Se debe ser cuidadoso en no penetrar en el seno 

maxilar o en la cavidad nasal, creando una fístula oro–nasal.  
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Figura 35. La exposición, la escisión y la extracción de la pieza osteo–dentaria. 

(Imagen cortesía del COB). 

 

- Una vez separada la pieza del maxilar, taponamos el hueco que queda 

con gasas empapadas con agua oxigenada para hacer presión y obtener 

la hemostasia. En la pieza extraída, se reseca y se extirpa el borde libre 

de la encía y el epitelio. A continuación, con la lámina sujetada con el 

fórceps dental y bajo irrigación continua con suero fisiológico, se realiza 

un corte sagital en la mitad del diente desde el extremo de la raíz hasta 

la base de la corona, exponiendo la pulpa. Se extirpa la pulpa (Figura 

36). Se realiza un corte transversal en la base de la corona para 

separarla de la raíz. Se obtienen dos láminas aproximadamente 

rectangulares compuestas por la dentina en la zona interna y el hueso 

maxilar en la zona externa, unidos por el ligamento alveolo–dentario.  
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Figura 36. La pieza osteo–dentaria (arriba izquierda). El corte sagital por la mitad 

de la raíz (arriba derecha, abajo izquierda). La extirpación de la pulpa. (abajo 

derecha). (Imagen cortesía del COB). 

 

- Con las dos láminas obtenidas, se pueden ensamblar dos 

queratoprótesis (una puede servir de reserva). En cada una de las 

láminas, se reseca el tejido conectivo excesivo y se pulen los bordes de 

la pieza y la cara dentina con el aero-rotor hasta obtener una pieza de 8 

por 10 mm de superficie y 3 mm de grosor. Con una fresa de acero 

motorizada, se realiza una perforación en el centro de la lámina de 2 

mm y a continuación, se ensancha la perforación hasta llegar a 3,5 mm 

de diámetro con una fresa de carborundo (Figura 37). Es muy 

importante mantener la verticalidad de la perforación respecto al plano 

de la pieza osteo–dentaria y también, mantener la irrigación con suero 

fisiológico en todo el momento en que se trabaja con la lámina para 

evitar que el calor producido por la fricción dañe los tejidos. 

 

 



FUNDAMENTOS 

 

75 
 

 

Figura 37. Se pule la pieza osteo–dentaria hasta obtener las dimensiones deseadas. Se 

realiza una perforación central y perpendicular del mismo diámetro que la parte 

estrecha del cilindro óptico. (Imagen cortesía del COB). 

 

- El cilindro óptico de la queratoprótesis es de PMMA y tiene 9 mm de 

longitud. Está compuesto por dos partes: la parte interna de una 

proporción de un tercio que permanecerá dentro del ojo (en la cámara 

anterior) y tiene 4 mm de diámetro y la otra parte de proporción de dos 

tercios que tiene 3,5 mm de diámetro. Esta última parte incluye el tercio 

medio que permanecerá dentro del orificio central de la lámina y el 

tercio externo que protruirá a través del injerto de la mucosa bucal 

(Figura 38). Falcinelli utiliza el cilindro óptico de 4,5 mm para obtener 

más campo visual (Falcinelli  et al. 1999). Se puede encargar el cilindro 
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óptico con diversos poderes ópticos, entre +24 D y + 30 D dependiendo 

de lo que se necesite en cada caso. 

 

 

Figura 38. Las partes del cilindro óptico correspondientes tras la implantación 

en el ojo. (Imagen modificada del COB). 

 

- Se comprueba que el cilindro óptico encaja correctamente dentro del 

orificio central de la lámina. Se prepara el cemento de odontología de 

ciano-acrilato de metilo y se aplica alrededor del tercio medio del 

cilindro óptico. Rápidamente se introduce el cilindro óptico a través del 

orificio de la lámina de manera que la cara dentina contacta con la 

porción interna de 4 mm de diámetro del cilindro óptico. Se presiona el 

cilindro óptico contra la lámina durante unos minutos hasta que el 

cemento se endurezca y el cilindro óptico queda fijo en el orificio. Se 

recorta el exceso del cemento ya que el cemento no debe de estar en 

contacto ni con la parte ósea ni con la parte del ligamento alveolo–

dentario por su toxicidad. En cambio, no es tóxico para la dentina. La 

queratoprótesis obtenida está formada por el cilindro óptico situado en 

el centro y perpendicular a la lámina osteo–dentaria, tejido autólogo 

(Figura 39). Como el cilindro tiene 9 mm de longitud y la lámina tiene 3 

mm de espesor, el cilindro protruye 3 mm tanto por la cara interna 

como por la externa. Así, el cilindro por la cara interna penetra 2,5 mm 

dentro de la cámara anterior y por la cara externa protruye a través del 
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injerto de la mucosa bucal aproximadamente 1 mm. Se introduce la 

pieza protésica en la cápsula de Petri con sangre del paciente extraída 

previamente. 

 

 

Figura 39. El ensamblaje de la osteo-odonto–queratoprótesis (OOKP). (Imagen cortesía del 

COB). 

 

- Según el concepto de Strampelli, la OOKP debe de ser condicionado 

para que pueda integrarse adecuadamente al ojo. Por esta razón, se deja 

la OOKP depositada dentro del espacio subcutáneo en la parte orbicular 

del párpado inferior durante 3 meses. Durante este tiempo, el tejido 

conectivo y los vasos crecen y envuelven la pieza protésica para que se 

revitalice. Se realiza una incisión en la piel palpebral inferior de unos 20 

mm de longitud a 10 mm por debajo y paralela al borde palpebral. Se 

diseca el tejido subcutáneo y el músculo orbicular para crear un espacio 

donde la pieza de OOKP es introducida y depositada. Se cierra la 

incisión cutánea con sutura de seda de 6–0 (Figura 40). 

 



FUNDAMENTOS 

 

78 
 

 

Figura 40. La OOKP es introducida y depositada dentro del espacio subcutáneo 

del párpado inferior durante 3 meses. (Imagen cortesía del COB). 

 

 

 Utilizando tibia:  Osteo–queratoprótesis tibial (OKP tibial) 

 

La técnica quirúrgica del segundo tiempo de la OKP tibial se 

diferencia de la de OOKP únicamente en la obtención del tejido autólogo 

que proviene del hueso tibial del paciente en vez del diente canino. La 

técnica quirúrgica es la siguiente: 

 

- Se realiza una incisión cutánea vertical de aproximadamente 7 cm en la 

cara anterior interna del tercio superior de la pierna seleccionada. En 

esta parte, la tibia es fácilmente accesible bajo el plano subcutáneo. Se 

realiza la hemostasia y la incisión del periostio para exponer la 

superficie de la tibia. Con una fresa de corona motorizada montada en el 

motor empleado en la dacriocistorrinostomía,  se trepana un disco en la 
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corteza de la tibia de 10 mm de diámetro con una profundidad de 3 mm. 

Se termina de extraer el disco óseo con la ayuda de un escoplo y un 

martillo. Se coloca el disco óseo en la cápsula de Petri con la sangre del 

paciente extraída previamente mientras cerramos la incisión cutánea 

en la pierna con una sutura de seda de 5-0. Previamente a la sutura, se 

aplica un antibiótico en polvo para prevenir infección de la herida 

(Figura 41). 

 

 

Figura 41. La obtención del disco óseo de la tibia del paciente para OKP tibial. 

(Imagen cortesía del Hospital Naval Somdej Prapinklao, Bangkok, Tailandia). 

 

- Al igual que la pieza osteo–dentaria, se pulen las superficies y los 

bordes del disco óseo para evitar cualquiera irregularidad cortante del 

hueso y para obtener un disco de 10 mm de diámetro y 3 mm de 

espesor. Se realiza una perforación central y perpendicular a la 

superficie del disco y se ensancha hasta obtener un orificio de 3,5 mm 

para el cilindro óptico (las mismas dimensiones que el de la OOKP). Se 

irriga constantemente con suero fisiológico el disco óseo mientras se 

trabaja con él para evitar que el calor producido dañe el tejido. Del 

mismo modo que el de la OOKP, el ensamblaje se realiza aplicando 

cemento al cilindro óptico para fijarlo al disco óseo (Figura 42). 
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Figura 42. El ensamblaje de la OKP tibial. (Imagen cortesía del Hospital 

Naval Somdej Prapinklao, Bangkok, Tailandia). 

 

- La OKP tibial está preparada para ser depositada en el espacio 

subcutáneo del párpado inferior para que el tejido conectivo la 

envuelva. La técnica empleada en esta parte de la cirugía es la misma 

que la de la OOKP (Figura 43). 
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Figura 43. La colocación de la OKP tibial en el espacio subcutáneo del párpado 

inferior. (Imagen cortesía del Hospital Naval Somdej Prapinklao, Bangkok, Tailandia). 

 

 

(III) Tercer tiempo: La implantación de la queratoprótesis en el ojo  

 

El último tiempo quirúrgico de la OOKP y de la OKP tibial es la 

implantación de la queratoprótesis en el ojo, entre la córnea y el injerto de 

la mucosa bucal. Se realiza 3 meses después del primer y segundo tiempo. 

La técnica quirúrgica es la siguiente: 

 

- Se realiza una incisión cutánea sobre el párpado inferior, justo sobre 

donde se puede palpar la queratoprótesis. Se diseca el tejido 

subcutáneo hasta llegar a la prótesis. Se reseca el tejido conectivo que 

cubre el cilindro óptico cuidadosamente sin rayarlo (Figura 44). El 

tejido conectivo que cubre la parte ósea es resecada mínimamente para 

poder extraer la pieza del espacio subcutáneo. Se debe de procurar 

dejar el máximo de tejido sobre la parte ósea posible para una mejor 

adherencia. Se inspecciona el estado de la queratoprótesis; la parte ósea 

debe de estar intacta, cubierta de tejido conectivo y sin defecto, el 

cilindro óptico debe de estar sin rayaduras y bien fijado a la lámina 

ósea. Se deja la pieza protésica en la cápsula de Petri con sangre del 

paciente dentro mientras se cierra la incisión cutánea con suturas de 

seda de 6–0. 
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Figura 44. Tres meses después, se extrae la querastoprótesis del espacio subcutáneo 

del párpado inferior para la implantación en la córnea. (Imagen cortesía del COB). 

 

- En el campo quirúrgico del ojo, se inspecciona el estado del injerto de la 

mucosa bucal y su viabilidad. Se coloca el separador de párpados. Se 

realiza una incisión de 200 grados en el cuadrante superior de la 

mucosa bucal y minuciosamente se diseca, separándola de la superficie 

corneal. Para este propósito, es recomendable utilizar una diatermia 

monopolar, ya que la mucosa tiene tendencia a sangrar. Se debe de 

tener cuidado de no perforar la córnea ni la mucosa bucal. Una vez 

resecada la mucosa libre de la superficie corneal hasta llegar a la 

esclerótica  2 mm del limbo inferior, se reclina el colgajo de la mucosa 

hacia el cuadrante inferior para exponer adecuadamente la córnea 

(Figura 45). 
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Figura 45. El injerto de la mucosa bucal viable después de 3 meses de la cirugía del 

segundo tiempo (arriba izquierda). El separador de párpados de Lancaster expone la 

superficie ocular (arriba derecha). Se diseca la mucosa bucal exponiendo la 

superficie de la córnea (abajo). (Imagen cortesía del COB). 

 

- Se determina el centro de la córnea. Si no se puede apreciar la pupila 

por la opacidad corneal, se calcula el centro trazando dos diámetros 

perpendiculares desde el limbo. Con un trépano manual de 4,5 mm se 

trepana el centro de la córnea. Es necesario la ayuda de unas tijeras de 

Troutman para completar el corte (Figura 46) y si hay sinequias 

anteriores, se liberan. Se inspecciona la cámara anterior y el cristalino. 

Se realiza una iridectomía total por arrancamiento para evitar la 

formación de la membrana retro-protésica (Falcinelli  et al.1999).  
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Figura 46. La trepanación de la córnea de 4,5 mm para introducir el cilindro 

óptico de la queratoprótesis. (Imagen cortesía del COB). 

 

- La formación de la catarata está prácticamente asegurada por el 

contacto del extremo interno del cilindro óptico con el cristalino. Por 

esta razón, si es un ojo fáquico, se debe extraer el cristalino aunque esté 

transparente. La extracción del cristalino en pacientes mayores de 30 

años se realiza con la técnica intracapsular con el criodo. Si el paciente 

es más joven, las zónulas son fuertes, se debe de realizar una extracción 

extracapsular. Para evitar la opacidad de la cápsula posterior y la 

presencia del vítreo en la cámara anterior en el post–operatorio, se 

realiza una vitrectomía anterior a cielo abierto. No se implanta una 

lente intraocular ya que el cilindro óptico está diseñado para ojos 

afáquicos. 

 

- Una vez el ojo está preparado, se toma la pieza protésica de la cápsula 

de Petri y se lava con suero fisiológico. Se introduce la parte del cilindro 

óptico de 4 mm de diámetro dentro de la ventana corneal y se coloca la 

lámina ósea horizontalmente sobre la córnea. Se fija la queratoprótesis 

a la esclerótica con 8 suturas absorbibles (vicril 8–0) (Figura 47). 
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Figura 47. La fijación de la queratoprótesis a la esclerótica. (Imagen 

cortesía del COB). 

 

- La fijación de la prótesis es un paso crítico para el resultado anatómico y 

funcional de la cirugía. Durante la fijación, se debe mantener una buena 

aposición entre la queratoprótesis y la superficie ocular para favorecer 

la cicatrización y se debe mantener en todo momento la centralidad y la 

perpendicularidad del cilindro óptico para garantizar que el eje visual 

del cilindro esté en línea recta con la mácula.  

 

- En el último paso, se superpone la mucosa bucal sobre la 

queratoprótesis y se suturan los bordes con sutura de seda 7–0 o de 

vicril 8–0. Se trepana una ventana de 3 mm en el centro de la mucosa, 

completando el corte con las tijeras, para que el extremo externo del 

cilindro óptico protruya (Figura 48). Los vasos sangrantes deben ser 

cauterizados ya que el coágulo y la fibrina pueden favorecer el 

crecimiento del epitelio de la mucosa y ocluir el cilindro óptico. Se 
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inyecta corticoide y antibiótico subconjuntival. Una tarsorrafia temporal 

es aconsejable en los casos en que los párpados no cierren bien. 

 

 

Figura 48. Se posiciona la mucosa bucal y se sutura. Se trepana una 

ventana en el centro de la mucosa para que el cilindro óptico 

protruya. (Imagen cortesía del COB). 

 

- La Figura 49 ilustra el resultado con éxito después de transcurrir varios 

meses del tercer tiempo de la cirugía. La mucosa bucal tiene buen 

aspecto, vascularizada y con una buena aposición. El cilindro óptico 

protruye y está bien centrado. En las imágenes inferiores, se observa el 

resultado final tras colocar una lentilla corneo–escleral fenestrada 

adaptada a la superficie del ojo con finalidad cosmética y para evitar el 

roce entre el párpado superior y el extremo externo del cilindro óptico. 
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Figura 49. El aspecto externo de un ojo con una queratoprótesis con tejido autólogo con 

éxito después de varios meses del último tiempo de la cirugía (arriba). El mismo ojo con 

la lentilla corneo-escleral con fines estéticos (abajo). (Imagen cortesía del COB). 

 

2.2.5.6. Complicaciones post–operatorias 

 Las complicaciones pueden ocurrir después de cualquiera de los 3  tiempos 

de la cirugía de implantación de queratoprótesis con tejido autólogo. Las 

complicaciones tras la implantación de los 2 tipos de queratoprótesis con tejido 

autólogo son las mismas, excepto aquellas que aparecen en el lugar de la obtención 

de la pieza ósea. En la OOKP, las complicaciones pueden aparecer en la boca o en el 

hueso maxilar mientras que en la OKP tibial, las complicaciones pueden aparecer 

en la pierna donde se obtuvo la pieza tibial. Las complicaciones pueden aparecer 

en cualquier periodo después de la cirugía y por esa razón es importante realizar 

durante toda la vida un seguimiento a estos pacientes. Las complicaciones más 

comunes son las siguientes: 

 

2.2.5.6.1. Necrosis de la mucosa bucal 

La viabilidad de la mucosa bucal es fundamental para la retención de 

la lámina protésica y por lo tanto para el éxito de la cirugía. La necrosis 

puede suceder antes o después de la implantación de la queratoprótesis 
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(Figura 50). Según una serie de 167 pacientes, la incidencia es de 1,2% y 

9,1% antes y después del tercer tiempo respectivamente (Corazza et al. 

1999). Cuando esta complicación sucede antes del tercer tiempo, el manejo 

depende del tamaño y de la localización de la necrosis. Si el defecto de la 

mucosa es pequeño y central, sirve como la ventana para que protruya el 

cilindro óptico. Si el defecto es pequeño pero no está en el centro, un simple 

cierre del mismo con suturas es la opción más adecuada. Si no es efectivo o 

el defecto de la mucosa es grande, además de descartar una infección y 

tratarla, se debe resecar y trasplantar un nuevo injerto. 

 

Si la necrosis de la mucosa sucede tras la implantación de la 

queratoprótesis, el manejo inicial debe ser conservador. Se debe descartar 

una infección y tratarla. Un seguimiento estricto es muy importante para 

detectar signos de resorción o necrosis de la lámina protésica. Si existe 

amenaza de una expulsión de la queratoprótesis, se debe preparar un nuevo 

injerto de la mucosa bucal para un nuevo recubrimiento.  Otra opción sería 

resecar las zonas de la mucosa necrótica y realizar una queratoplastia 

tectónica corneo–escleral fenestrada de 15 mm anclada a la esclerótica y, 

posteriormente, realizar una tarsorrafia temporal o permanente y 

convertirla en una queratoprótesis transpalpebral.  
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Figura 50. La necrosis de la mucosa bucal antes de la implantación 

de la queratoprótesis (arriba). La necrosis de la mucosal bucal con 

una extensa exposición de la prótesis. Hay un gran riesgo de 

expulsión de la pieza (abajo). (Imagen cortesía del COB). 

 

2.2.5.6.2. Glaucoma 

El glaucoma secundario es una de las principales complicaciones que 

limita los resultados funcionales de la OOKP y de la OKP tibial. Su incidencia 

es alta, entre el 28% y el 65% según las series publicadas (Tandon et al. 

2003, Álvarez de Toledo et al. 1999, Hille et al. 2002). Debido al 

recubrimiento de la mucosa bucal sobre toda la superficie ocular y la 

presencia de la pieza protésica sobre la córnea, la detección de la 

hipertensión ocular y del glaucoma en estos casos es difícil. No se dispone 

de ningún otro medio más fiable que la palpación digital. El campo visual 

reducido por el cilindro óptico dificulta aún más la temprana detección del 

glaucoma. La exploración de la excavación del nervio óptico mediante la 

oftalmoscopia y la ecografía B es posible, mientras que la prueba funcional 

del nervio óptico mediante los potenciales evocados visuales (PEV) puede 
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servir de ayuda (Falsini  et al. 1999).  De tal manera, es difícil obtener 

información cuantitativa más allá del grado de la excavación papilar y de la 

función del nervio óptico, ya que los análisis de los parámetros del nervio 

óptico y de la capa de las fibras nerviosas con los equipos actuales no son 

posibles. Pacientes con antecedentes de hipertensión ocular o glaucoma, 

que pueden presentarse hasta un 41% (Hille  et al. 2005), deben ser 

sospechosos de glaucoma en el post–operatorio.  Es aconsejable que todos 

estos pacientes  sean tratados y su presión intraocular controlada antes de 

la cirugía. 

 

El tratamiento del glaucoma en pacientes con OOKP y pacientes con 

OKP tibial es difícil, ya que la mayoría de los medicamentos tópicos tienen 

muy poca penetración a través de la mucosa bucal y de la pieza protésica. El 

nivel de la medicación intraocular es imprevisible y la respuesta al 

tratamiento con la medición de la presión intraocular es poco fiable. Por 

esta razón, el tratamiento post–operatorio después del tercer tiempo se 

aconseja incluir en el protocolo el inhibidor de la anhidrasa carbónica vía 

sistémica con una dosis reductora según la estimación de la presión ocular 

por palpación. Por el cambio de la anatomía de la superficie ocular ya 

mencionado, la cirugía filtrante convencional como la trabeculectomía es 

inefectiva. Las opciones quirúrgicas para los casos con glaucoma refractario 

se limita a la implantación de válvulas de drenaje (Hille  et al. 2001) y a los 

procedimientos de ciclodestrucción. En este último procedimiento, la 

cilclofotocoagulación es más preferible que la ciclocriocoagulación debido a 

su menor riesgo de hipotonía y de ptisis bulbi, aunque la penetración puede 

ser limitada por el injerto de la mucosa bucal. 
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2.2.5.6.3. Crecimiento del tejido mucoso por delante de la zona óptica 

La incidencia de esta complicación es aproximadamente el 6 %  

(Álvarez de Toledo et al. 1999). El epitelio de la mucosa bucal y el tejido 

fibroso tienen tendencia a crecer desde el borde del cilindro óptico 

cubriéndole hacia el centro, limitando la visión del paciente (Figura 51). El 

tratamiento consiste en la resección del tejido que cubre la óptica hasta 0,5 

mm más allá de su borde. Nunca se debe resecar hasta más de 1 mm del 

borde óptico por riesgo a que se produzca una necrosis de la mucosa y 

como consecuencia, la expulsión de la queratoprótesis. El uso de la 

diatermia monopolar es útil, ya que además de producir una hemostasia, 

también previene la recidiva. 

 

 

Figura 51. Crecimiento del tejido mucoso por delante de la zona 

óptica de la queratoprótesis. Inicio (arriba) y casi total (abajo). 

(Imagen cortesía del COB). 
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2.2.5.6.4. Catarata 

En los primeros años de la cirugía de OOKP, no se realizaba 

rutinariamente la extracción del cristalino (Marchi et al. 1999), 

especialmente en pacientes jóvenes. Se observó que al cabo de 2 años, se 

producía la catarata con la necesidad de extraerla. Esta se produce por el 

contacto del extremo interno del cilindro óptico con el cristalino.  Por esta 

razón, actualmente se realiza la extracción del cristalino como uno de los 

procedimientos en el tercer tiempo de la cirugía. 

 

2.2.5.6.5. Membrana retro-protésica 

La inflamación intraocular post–operatoria puede conducir a la 

formación de una fibrosis en la superficie posterior del cilindro óptico en el 

3 % de los casos (Marchi et al. 1994, Tandon et al. 2003), reduciendo la 

agudeza visual del paciente. Si la membrana fibrótica retro-protésica es fina, 

se puede utilizar el Nd:YAG láser para cortarla y abrir el eje visual. Si la 

membrana es gruesa, se requiere la cirugía. La cirugía se puede realizar 

mediante dos técnicas.  En la primera, se levanta en bloque todo el plano del 

injerto de la mucosa bucal y de la queratoprótesis. Una vez descubierta la 

ventana corneal, se reseca la membrana a través de ella. Al terminar, se 

reinserta la prótesis y se sutura la mucosa. En la segunda técnica, se levanta 

solamente el plano mucoso hasta encontrar la córnea, se realiza una 

incisión límbica superior para entrar en la cámara anterior y se reseca la 

membrana a través de esta apertura. Para finalizar, se sutura la incisión 

limbar y  se vuelve a recubrir con la mucosa que se había levantado. 

 

2.2.5.6.6. Resorción de la lámina protésica 

Al contrario que la dentina, el tejido óseo se reabsorbe. Por esta 

razón, la idea original de utilizar el diente como tejido autólogo como la 

parte de soporte de la OOKP era para que si la parte ósea de la lámina 

protésica (el hueso maxilar) se reabsorbiera, la parte de la dentina 

permanecería con el cilindro óptico, fijada a la superficie ocular por el 

ligamento alveolo–dentario y el tejido conectivo que lo cubre. La dentina no 
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se reabsorbe aunque puede desarrollar cavidades si hay una contaminación 

bacteriana. Aún así, la resorción avanzada en la OOKP puede conducir a la 

filtración del humor acuoso, hipotonía, inflamación, endoftalmitis y la 

expulsión de la pieza protésica (Liu et al. 2008). Afortunadamente, la 

actividad osteoclástica suele transcurrir más lentamente cuando la pieza 

ósea no está en su lugar de origen que cuando está en su lugar original, 

detalle que se ha podido observar en muchos casos de OOKP y de OKP tibial 

que han sobrevivido durante décadas. 

 

No obstante, algunos casos muestran tendencia a una rápida 

resorción, incluso durante la permanencia en el espacio subcutáneo del 

párpado inferior entre el segundo y el tercer tiempo de la cirugía. Si al inicio 

del tercer tiempo se observa que la lámina protésica es demasiado fina, se 

debe utilizar una prótesis de reserva o repetir el segundo tiempo para 

preparar una nueva prótesis. Si se observan signos de resorción cuando la 

prótesis está ya implantada (Figura 52), el control del paciente debe ser 

muy estricto vigilando signos de filtración del humor acuoso, hipotonía, 

inflamación intraocular o signos de expulsión. La tomografía computerizada 

(TAC), la tomografía mediante rayos de electrones (EBT) o la tomografía 

computerizada multidetector (MDCT) pueden detectar una temprana 

resorción y ser un buen medio de seguimiento (Taloni et al. 1999). Si existe 

la presencia de una resorción progresiva o algún signo de filtración del 

humor acuoso, está indicada una queratoplastia tectónica hasta que una 

nueva queratoprótesis pueda reemplazarla (Iannetti 1999). 
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Figura 52. La exposición de la OOKP con signos de la resorción ósea 

avanzada (arriba). La OOKP desintegrada tras una extensa resorción 

que ha conducido a la expulsión. (Imagen cortesía del COB). 

 

2.2.5.6.7. Expulsión de la queratoprótesis 

Es la complicación más temerosa en la cirugía de la implantación de  

la queratoprótesis ya que significa el fracaso anatómico de la cirugía y como 

consecuencia, la pérdida de la visión del paciente. La incidencia varía entre 

el 0% y el 33% en 5 años (Tan et al. 2012). 

 

Si no se trata el inicio de la resorción de la lámina protésica, 

eventualmente progresa, llevando a la filtración del humor acuoso y 

finalmente a la expulsión de la prótesis (Figura 53). Además de prevenir o 

de tratar cualquier posible infección, el globo ocular debe mantenerse 

íntegro mediante una queratoplastia tectónica (sola o combinada con un 

nuevo injerto de la mucosa bucal) durante el tiempo que se prepara una 

nueva queratoprótesis. En el caso de que la necrosis de la mucosa bucal 

conduzca a la resorción de la lámina protésica y a la expulsión de la misma, 

la técnica transpalpebral sería la técnica más adecuada. 
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Figura 53. El estadío avanzado de la expulsión de la OOKP 

(arriba) y de la OKP tibial (abajo). (Imagen cortesía  del COB). 

 

2.2.5.6.8. Desprendimiento de la retina 

El desprendimiento de la retina en pacientes con OOKP y en 

pacientes con OKP tibial es difícil de detectar y de tratar. Además de los 

controles de seguimiento post–operatorios, ante cualquier síntoma que 

haga sospechar de esta complicación como cuerpos flotantes, fotopsias, 

pérdida súbita de la visión o del campo visual, requiere de inmediato un 

examen oftalmoscópico del fondo del ojo y una ecografía del segmento 

posterior. Hace varios años, la cirugía del desprendimiento de retina era 

limitada por su difícil visualización intra–operatoria. Este problema ha sido 

solucionado utilizando una lente diseñada especialmente para esta cirugía 

en estos casos, mejorando el pronóstico visual en el post–operatorio (Nadal 

& Barraquer  2001). Esta lente consiste en una lente de contacto de PMMA 

con un orificio central que encaja con el extremo externo del cilindro óptico 

de la queratoprótesis (Figura 54). Colocando esta lente sobre un colchón de 

viscoelástico sobre la superficie corneal, se crea una “pseudo–cámara 

anterior” que se acopla con el cilindro óptico permitiendo la colocación de 
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la lente con el sistema óptico de amplio campo visual para la cirugía de la 

retina (Figura 55). 

 

 

 

Figura 54. La lente Nadal–Barraquer para la cirugía vítreo–retiniana 

en los casos con OOKP y con OKP tibial.  (Imagen cortesía del COB). 

 

 

Figura 55. Una vez colocada, la lente crea una pseudo–cámara anterior que encaja con la 

parte externa del cilindro óptico (izquierda: vista antero-posterior, centro: vista de 

perfil), facilitando el uso de la lente de amplio campo para la cirugía del segmento 

posterior (derecha). (Imagen cortesía del COB). 

 

2.2.5.6.9. Hemorragia vítrea y vitritis 

Algunos pacientes experimentan una pérdida de visión sin dolor 

ocular. En la ecografía se aprecia el vítreo opaco o denso mientras que la 

queratoprótesis permanece en su posición sin signos de necrosis de la 

mucosa bucal ni signos de filtración del humor acuoso. Este cuadro puede 

tratarse de una hemorragia o una inflamación vítrea. Sin síntomas de dolor 

ocular o filtración del humor acuoso, se deduce que la causa no es infecciosa 

y el tratamiento consiste en la corticoterapia sistémica con vigilancia de la 

presión intraocular. Si no responde a este tratamiento al cabo de algunos 

días, se debe de realizar una vitrectomía diagnóstica y terapéutica.  
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2.2.5.6.10. Endoftalmitis 

La endoftalmitis es una complicación devastadora que se produce 

por una infección exógena a través de una fistulización, con el resultado de 

un alto fracaso anatómico y funcional. Se inicia con una pérdida brusca de la 

visión acompañada por dolor ocular. Se puede apreciar una secreción 

purulenta o mucopurulenta densa a través del cilindro óptico con infiltrados 

en la mucosa bucal alrededor de él (Figura 56). En la ecografía, se aprecia 

un vítreo denso y opaco. La presión intraocular suele estar elevada. En la 

mayoría de los casos, los gérmenes causantes son estafilococo, bacilo 

piociánico y pseudomonas (Temprano, 1991), aunque se debe realizar 

siempre un cultivo. El tratamiento inmediato consiste en antibiótico de 

amplio espectro y corticoide intra–vítreo y sistémico, con o sin vitrectomía 

vía pars plana. El antibiótico debe ser valorado al obtener el resultado del 

cultivo y del antibiograma. Al ser una infección por vía exógena, la 

información al paciente y la detección temprana de la infección es 

sumamente importante para la prevención y el tratamiento. 

 

 

Figura 56. Endoftalmitis. La secreción purulenta e infiltrados de la mucosa 

alrededor de la pieza protésica expuesta. (Imagen cortesía del COB). 
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CAPÍTULO 3: PACIENTES Y MÉTODOS 

 

 Se ha realizado un estudio retrospectivo de pacientes a los que se les 

implantó una queratoprótesis utilizando tejido autólogo del propio paciente como 

soporte de la parte óptica. Se han estudiado 2 tipos de queratoprótesis: la 

queratoprótesis que se utilizó un diente canino o la osteo-odonto-queratoprótesis 

(OOKP) y la queratoprótesis que se utilizó una pieza del hueso tibial o la osteo-

queratoprótesis tibial (OKP tibial). 

 

 Todos los pacientes fueron intervenidos mediante la misma técnica de 

cirugía y por el mismo cirujano en el Centro de Oftalmología Barraquer, Barcelona, 

en el periodo comprendido entre los años 1974 y 2013. La primera colección de 

datos se hizo entre diciembre del 2005 y marzo del 2006 y la segunda, se hizo 

entre enero y marzo del 2014 con el objetivo de obtener datos de nuevos pacientes 

y datos de seguimiento de los pacientes ya registrados. 

 

 Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité Ético de Investigación 

Clínica del Centro de Oftalmología Barraquer (CEIC) y ha seguido las normas éticas 

acordadas para investigación médica según la Declaración de Helsinki en 1964. 

 

3.1. SELECCIÓN DE PACIENTES 

 

 Debido a la ausencia de la informatización de los registros de las cirugías en 

el periodo estudiado, se accede al libro de registro de cirugías del quirófano y se 

obtiene el número del historial clínico, el nombre y los apellidos de todos los 

pacientes que fueron implantados tanto la OOKP como la OKP tibial en dicho 

periodo. Con la lista de la información obtenida, se realiza la búsqueda de los 
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historiales clínicos en el archivo del Centro. Se depositan estos historiales por 

orden numérico en un lugar apartado dentro del recinto del archivo para facilitar 

la recogida de los datos. Con el fin de evitar el sesgo por la técnica de la cirugía y 

por el cirujano, se incluyen sólo aquellos pacientes operados con la misma técnica 

y por el mismo cirujano que se especifica en los criterios de inclusión. 

 

3.1.1. Criterios de inclusión 

 Se incluyen en el estudio todos los pacientes que cumplen con los siguientes 

criterios: 

- Operado para la implantación de la OOKP o de la OKP tibial en el 

periodo descrito. 

- En el segundo tiempo de la cirugía, se utilizó tejido autólogo del mismo 

paciente, el diente canino o una pieza de tibia, para el ensamblaje de la 

queratoprótesis. 

- Operado y finalizados los tres tiempos de la cirugía. 

- Operado por el Dr. José Temprano Acedo. 

- Asistencia a controles de seguimiento de un mínimo de un mes. 

 

3.1.2. Criterios de exclusión 

 Se excluyen del estudio todos aquellos pacientes que no cumplen los 

criterios de inclusión o que tienen al menos uno de los siguientes criterios: 

- Haber sido operado previamente de implantación de la OOKP o de la 

OKP tibial. 

- Haber sido operado previamente de implantación de cualquier otro tipo 

de queratoprótesis. 
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3.1.3. Muestra de pacientes 

Una vez aplicados los criterios de inclusión y de exclusión a la muestra de 

pacientes y para evitar el sesgo de la bilateralidad, se escoge al azar un ojo por 

paciente. Cumplen los requisitos 258 ojos de 258 pacientes, de los cuales, 145 

fueron implantados de OOKP y 113 fueron implantados de OKP tibial. Se realiza el 

estudio de estos pacientes en 3 siguientes grupos: 

- El grupo mixto compuesto de pacientes a quienes se les ha implantado la 

queratoprótesis utilizando el diente (OOKP) y de pacientes a quienes se 

les ha implantado la queratoprótesis utilizando una pieza de tibia (OKP 

tibial). 

- El grupo solo de pacientes a quienes se les ha implantado la 

queratoprótesis utilizando el diente (OOKP). 

- El grupo solo de pacientes a quienes se les ha implantado la 

queratoprótesis utilizando una pieza de tibia (OKP tibial). 

 

3.2. PROTOCOLO DE EXÁMENES PRE-OPERATORIOS 

 

 A los pacientes que acudieron a la consulta para la cirugía de la 

implantación de la OOKP o de la OKP tibial, se les realizaron exámenes pre-

operatorios para evaluar si cumplían alguna indicación o tenían alguna 

contraindicación para la cirugía. Los resultados de estos exámenes influyeron en la 

decisión para realizar o no la operación y qué tipo de implante se iba a realizar.  

  

3.2.1. Historial clínico y anamnesis 

 A los pacientes que se decidieron realizar la implantación de la OOKP o de la 

OKP tibial, se les entrevistó para obtener sus datos y anotarlos en su historial 

clínico (H.C.). En la colección de datos para el estudio, algunos de estos datos se 

registran en la tabla de Access® de recogida de datos diseñada específicamente 
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para pacientes con implantación de la OOKP  y pacientes con implantación de la 

OKP tibial (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Datos anotados en el historial clínico (H.C.) y los registrados en la tabla de Access® de 

recogida de datos para el estudio (√). 

 H.C. Tabla de 

Access® 

Edad √ √ 

Sexo √ √ 

Motivo de consulta √ X 

Enfermedad actual √ X 

Antecedentes de enfermedades y cirugías oculares √ √ 

Antecedentes de enfermedades y cirugías 

sistémicas 

√ X 

Tratamiento ocular actual √ X 

Tratamiento sistémico actual √ X 

Diagnóstico primario √ √ 

 

 

3.2.2. Medición de la agudeza visual 

 La agudeza visual (AV) se midió con y sin corrección, tanto la visión lejana 

como la cercana. Para ello se emplearon los optotipos según la escala de Márquez 

para la visión lejana y con el test del Dr.Presas para la visión cercana. Los optotipos 

de visión lejana se encontraban colocados encima de la cabeza del paciente, 

estaban retro-iluminados y se colocaba un espejo anti-reflectante en la pared  

situada enfrente del paciente a 3 metros, con filtro oscuro para simular una lectura 

a 6 metros de distancia. Para la visión lejana se empleó la escala con notación 

decimal en los que la agudeza visual máxima es 1,0 y se va descendiendo en pasos 

de 0,05.  
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Los pacientes indicados para la cirugía de la implantación de la OOKP o de la 

OKP tibial tenían una visión muy baja, generalmente la visión lejana era igual o 

menor que la visión de cuenta dedos y la visión cercana era cero. Con esta baja 

visión, la agudeza visual con la corrección no mejoraba y la anotación en el 

historial clínico era según la medición sin corrección (nivel de baja visión). En la 

colección de datos, se registra en la tabla de Access® de recogida de datos 

convirtiendo la baja agudeza visual lejana al sistema decimal según la Tabla 2 

(Schulze-Bonsel et al. 2006). 

 

Tabla 2. Tabla de agudeza visual equivalente en diversos sistemas. (CD =  visión de “cuenta dedos”, 

MM = visión de “movimiento de mano”, ProL =  visión de “proyección luminosa”, PL = visión de 

“percepción luminosa”, No PL = visión de “no percepción luminosa”) (Schulze-Bonsel et al. 2006). 

Decimal LogMAR Snellen 20 pies Snellen 6 m 

1.0 0.00 20/20 6/6 

0.8 0.10 20/25 6/7.5 

0.66 0.20 20/30 6/9.5 

0.50 0.30 20/40 6/12 

0.40 0.40 20/50 6/15 

0.33 0.50 20/60 6/18 

0.25 0.60 20/80 6/24 

0.20 0.70 20/100 6/30 

0.16 0.80 20/125 6/36 

0.12 0.90 20/160 6/48 

0.10 1.00 20/200 6/60 

0.015 1.82 CD CD 

0.005 2.30 MM MM 

0.003 2.52 ProL ProL 

0.002 2.70 PL PL 

0.001 3.00 NoPL NoPL 
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 La media de la AV en la escala decimal y la AV en la escala LogMAR para la 

baja visión de cuenta dedos es de 0,015 y 1,82 respectivamente y la media para la 

AV de movimiento de mano es de 0,005 y de 2,30 respectivamente. La AV de 

percepción luminosa tiene una media en la escala decimal y en la escala de 

LogMAR de 0,002 y 2,70 respectivamente (Schulze-Bonsel et al. 2006). 

 

3.2.3. Examen biomicroscópico con la lámpara de hendidura 

 El examen biomicroscópico con la lámpara de hendidura se realizó en todos 

los pacientes antes de la decisión de la cirugía. Este examen es sumamente 

importante por las siguientes valoraciones: 

- La valoración si el ojo está indicado para la cirugía y si existe alguna 

contraindicación para realizarla, como el estado de la película lagrimal 

del ojo y el estado del ojo contralateral. 

- La valoración de las condiciones del ojo para planificar la cirugía: la 

existencia del cristalino, el estado anatómico y funcional de los 

párpados, el estado de la inflamación de la superficie ocular, la presión 

intraocular, entre otras. 

 

Se realizó un examen detallado y se valoró el estado de las siguientes estructuras 

de ambos ojos: 

3.2.3.1. Los párpados 

La función del parpadeo (si es completo o incompleto) y si existe alguna 

alteración anatómica de los párpados como el ectropión, entropión o lagoftalmos. 
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3.2.3.2. La superficie ocular 

La cantidad y la calidad de la película lagrimal, el estado de los puntos 

lagrimales, el estado de la conjuntiva (si existe queratinización o simblefaron), el 

estado del limbo y el estado del epitelio corneal (si existe defecto epitelial 

persistente, irregularidad de la superficie corneal, conjuntivalización o 

vascularización superficial). 

 

3.2.3.3. La córnea 

La densidad de la opacidad corneal, la vascularización corneal y el grosor de 

la córnea (si existe edema corneal, adelgazamiento corneal o descematocele). 

 

3.2.3.4. La cámara anterior 

El estado del iris (si existen sinequias anteriores o posteriores, atrofia del 

iris), la pupila (si hay reflejo fotomotor y si está centrada) y el cristalino. En la 

mayoría de los casos, la opacidad corneal era sumamente densa e impidió el 

examen de estas estructuras con la lámpara de hendidura y se tuvo que recurrir a 

la ayuda de pruebas complementarias para valorar el estado de estas estructuras. 

 

3.2.3.5. La presión intraocular 

Se midió la presión intraocular mediante el tonómetro de aplanación 

Goldman. En muchos casos, debido a la irregularidad o a la queratinización de la 

superficie corneal, no fue posible. En estos casos, se midió la presión ocular 

mediante la palpación digital cuyos resultados eran de aproximación. 
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3.2.4. Pruebas complementarias 

 En la mayoría de los casos se tuvo que recurrir a más de una prueba 

complementaria para obtener información sobre el ojo antes de la cirugía. Las 

pruebas complementarias que se realizaron son: 

3.2.4.1. La tomografía del segmento anterior 

En algunos pacientes, debido a que la córnea estaba densamente opaca, se 

tuvo que recurrir a esta prueba para evaluar la anatomía y el grosor de la córnea, la 

profundidad de la cámara anterior y el ángulo camerular, la anatomía y la posición 

del iris, la presencia de sinequias y el estado del cristalino. Los resultados fueron 

anotados en el historial clínico pero no fueron registrados en la tabla de recogida 

de datos para el estudio. 

 

3.2.4.2. La ecografía A 

A todos los pacientes se les realizó esta prueba para medir el eje antero-

posterior del ojo y determinar el estado refractivo del ojo y así, poder escoger el 

cilindro óptico adecuado para la prótesis. Además, con esta prueba se podía 

determinar si el ojo estaba en el estado de ptisis bulbi o no. Los resultados fueron 

anotados en el historial clínico pero no fueron registrados en la tabla de recogida 

de datos para el estudio. 

 

3.2.4.3. La ecografía B 

Debido a la opacidad de la córnea, el examen oftalmoscópico para examinar 

el segmento posterior no era posible. La ecografía B es sumamente importante 

para descartar graves alteraciones en dicha parte del ojo como el desprendimiento 

de la retina, el engrosamiento coroideo, la hemorragia vítrea y la presencia de un 

tumor del segmento posterior, por lo que todos los pacientes fueron sometidos a 

esta prueba. Además, se podía determinar el estado del cristalino y  el tamaño de la 

excavación papilar (Colliardo 1999). Los resultados fueron anotados en el historial 

clínico pero no fueron registrados en la tabla de recogida de datos para el estudio. 
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3.2.4.4. Las pruebas electrofisiológicas: el electroretinograma (ERG) y los 

potenciales evocados visuales (PEV) 

Se realizaron estas dos pruebas a todos los pacientes para determinar el 

estado funcional de la retina y del nervio óptico. Los resultados fueron anotados en 

el historial clínico pero no fueron registrados en la tabla de recogida de datos para 

el estudio. 

 

3.2.4.5. Revisión odontológica 

Los pacientes que se les iban a implantar la OOKP, fueron todos visitados 

por un estomatólogo o un dentista. Además, se les practicó una exploración 

radiológica como la radiología simple y en algunos casos, se necesitó la tomografía 

computerizada (TAC) de la boca. Los resultados fueron anotados en el historial 

clínico pero no fueron registrados en la tabla de recogida de datos para el estudio. 

 

3.2.4.6. Revisión radiológica ósea 

A los pacientes que se les iban a implantar la OKP tibial, se les realizó una 

radiografía de las dos tibias para determinar el estado de ellas y así, seleccionar la 

tibia con mejor estado para la prótesis. Los resultados fueron anotados en el 

historial clínico pero no fueron registrados en la tabla de recogida de datos para el 

estudio. 

 

3.2.5. Examen pre–operatorio general 

 Un día antes del ingreso para el primer tiempo de la cirugía, se realizó a 

todos los pacientes programados para la intervención un examen completo por un 

médico internista con nueva anamnesis e historial clínico general, y se practicaron  

análisis de muestra de sangre con hemograma y fórmula, pruebas hepáticas y 

renales, pruebas de coagulación,  electrocardiograma (ECG) y una radiografía de 

tórax. En caso necesario, se realizaron otros exámenes o análisis complementarios 
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para descartar la presencia de enfermedades que pudieran suponer un riesgo 

anestésico o intra-operatorio, o bien un riesgo para la administración de 

determinados medicamentos en el periodo post-operatorio. Todos estos datos 

fueron anotados en al historial clínico de cada paciente pero no fueron registrados 

en la tabla de Access® de recogida de datos. 

  

3.3. TÉCNICA QUIRÚRGICA 

 

 Los 3 tiempos de cirugía se realizaron bajo anestesia general. Los primeros 

2 tiempos se realizaron en la misma sesión quirúrgica mientras que el tercer 

tiempo se realizó 3 meses después. 

 

 En los pacientes a quienes se les realizó la implantación de la OOKP se 

utilizó la técnica quirúrgica descrita por Strampelli (Strampelli 1963) con algunas 

modificaciones de Falcinelli (Falcinelli et al. 1999). A aquellos a los que se les 

implantó la OKP tibial, se utilizó la técnica quirúrgica descrita por Temprano 

(Temprano 1998). Ambas técnicas están descritas detalladamente en el capítulo 2, 

sección 2.2.5.5. 

 

(I)   Primer tiempo: La reconstrucción de la superficie ocular con mucosa bucal 

(Figura 57) 

 Se realiza la resección y la limpieza del tejido fibroso y 

simblefaron en la superficie ocular. 

 Se obtiene el injerto de la mucosa bucal de 1 mm. de 

grosor de la cara interna del labio inferior. 

 Se implanta el injerto de la mucosa bucal sobre la 

superficie ocular. 

 Se realiza la tarsorrafia. 
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 Se aplica vendaje compresivo. 

 

 

Figura 57. El ojo en el post-operatorio inmediato del primer tiempo (izquierda) y 3 meses después 

(derrecha). (Imagen cortesía del Hospital Naval Somdej Prapinklao, Bangkok, Tailandia). 

 

(II)  Segundo  tiempo: La preparación de la queratoprótesis con tejido 

autólogo (Figura 58) 

 Se obtiene el diente (para la OOKP) o el disco tibial 

(para la OKP tibial) según la técnica de Strampelli y de 

Temprano respectivamente. 

 Se realiza el ensamblaje de la queratoprótesis con el 

cilindro óptico de PMMA de 9 mm de longitud, 4 mm 

de diámetro en la porción interna y 3,5 mm de 

diámetro en la porción externa. 

 Se deposita la queratoprótesis en el espacio 

subcutáneo de la porción orbitaria del párpado inferior 

durante 3 meses. 
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Figura 58. La pieza queratoprotésica ensamblada en el momento de 

depositarla en el espacio subcutáneo del párpado inferior. (Imagen cortesía 

del Hospital Naval Somdej Prapinklao, Bangkok, Tailandia). 

 

(III)  Tercer tiempo: La implantación de la queratoprótesis en el ojo (Figura 

59) 

 Tres meses después, se recupera la queratoprótesis del 

párpado inferior. 

 Se levanta la mucosa bucal de la superficie ocular para 

exponer la córnea. 

 Se trepana la córnea de 4,5 mm de diámetro. 

 Se realiza la iridectomía total por arrancamiento 

(iridodiálisis), se extrae el cristalino y se realiza la 

vitrectomía anterior a cielo abierto. 

 Se coloca la queratoprótesis a través de la ventana 

corneal y se sutura la pieza a la pared ocular. 

 Se recubre la prótesis con la mucosa bucal que 

previamente fue levantada. 

 Se inyecta antibiótico y corticoide subconjuntival. 

 Se realiza la tarsorrafia. 

 Se aplica vendaje compresivo. 
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Figura 59. La queratoprótesis implantada. (Imagen cortesía del COB). 

 

 En la tabla de Access® de recogida de datos de cada paciente, se registra el 

tejido autólogo que se utilizó para la queratoprótesis, el tipo de recubrimiento que 

se empleó y las fechas de cada tiempo de la cirugía. 

 

3.4. PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO Y DE EXÁMENES POST-OPERATORIOS 

 

 Después del primer y segundo tiempo de cirugía que se realizaron en la 

misma sesión quirúrgica, los pacientes fueron ingresados durante 

aproximadamente 3 días. Durante el ingreso, los pacientes fueron visitados 

diariamente. El tratamiento en el post-operatorio consistió en lavados con suero 

fisiológico y antibiótico tópico 4 veces al día. Se retiraron los puntos de tarsorrafia 

a los 3 días. En la boca, se realizaron toques de mercurocromo y enjuagues de 

solución antiséptica. En la incisión del párpado inferior, se realizaron curas diarias 

y se retiraron los puntos cutáneos a los 10-15 días. En caso de pacientes con OKP 

tibial, se realizaron curas diarias en la incisión de la pierna y se retiraron los 

puntos cutáneos a los 10 días.   

 

 El tratamiento en el post-operatorio del tercer tiempo consistió en lavados 

con suero fisiológico y antibiótico con corticoide tópico 4 veces al día. Se retiraron 
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los puntos de tarsorrafia a los 3 días. Por vía sistémica, se administraron 

antibiótico, corticoide e inhibidor de la anhidrasa carbónica. Los pacientes fueron 

ingresados durante una semana y fueron visitados diariamente. 

  

 Durante el primer mes, los pacientes fueron visitados semanalmente y 

después, mensualmente hasta los 6 meses post–operatorio, aunque las visitas 

podían ser más frecuentes según el estado y la condición del ojo operado. Después 

de los 6 meses post–operatorio, el seguimiento dependía de cada paciente. 

 

 A los pacientes post–operados, se les realizaron exámenes de seguimiento 

para valorar el estado del ojo. Si había sospecha de alguna complicación, ciertos 

exámenes específicos estaban indicados para descartarla. 

 

3.4.1. Historial clínico y anamnesis 

En cada visita de seguimiento, se les entrevistaba para obtener la 

información sobre los síntomas y los datos subjetivos del ojo operado (si ha notado 

pérdida de visión, si ha tenido dolor ocular, etc.). Los datos fueron anotados en el 

historial clínico pero no fueron registrados en la tabla de recogida de datos para el 

estudio. 

 

3.4.2. Medición de la agudeza visual 

En cada visita de seguimiento excepto en el primer mes post–operatorio, se 

midió la agudeza visual. Para ello, se utilizó el mismo sistema que el del pre-

operatorio. Tanto en la anotación en el historial clínico como en la colección de 

datos en la tabla de Access® de recogida de datos, se registran la agudeza visual 

lejana con corrección con conversión al sistema decimal según la Tabla 2. 
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3.4.3. Examen biomicroscópico con la lámpara de hendidura 

El examen biomicroscópico con la lámpara de hendidura se realizó en todos 

los pacientes durante el seguimiento post-operatorio. Este examen es sumamente 

importante por las siguientes valoraciones: 

- La valoración de las condiciones del ojo para decidir el tratamiento 

post–operatorio (la existencia de inflamación post–operatoria, la 

viabilidad de la mucosa bucal, etc.) 

- La valoración para detectar cualquier complicación y así, poder iniciar 

el tratamiento lo más temprano posible (la existencia de una infección, 

de una subida de la presión intraocular, etc.)  

 

Se realizaron exámenes detallados y se valoraron el estado de las siguientes 

estructuras del ojo operado: 

3.4.3.1. La mucosa bucal 

El color, el grosor y la vascularización del injerto de la mucosa bucal. Si 

existe necrosis de la mucosa o epitelización sobre la ventana central. La presencia 

de secreciones. 

 

3.4.3.2. El cilindro óptico de la queratoprótesis 

Su estado, su transparencia y su fijación sobre el ojo. 

 

3.4.3.3. El tejido autólogo de la queratoprótesis subyacente 

Si está totalmente recubierto por la mucosa bucal. 
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3.4.3.4. La cámara anterior 

A través del cilindro óptico, se puede observar la cámara anterior y obtener 

información si existe inflamación intraocular o formación de membrana retro-

protésica. 

 

3.4.3.5. Medición de la presión intraocular  

Como ya se ha mencionado, el único medio para medir la presión 

intraocular en estos casos es la palpación digital. Es muy importante obtener esta 

información aunque sea aproximada ya que la presencia del glaucoma post-

operatorio es una de las causas más frecuentes del fracaso funcional de esta 

cirugía. 

  

En varias ocasiones, se tuvo que recurrir a las pruebas complementarias 

para obtener más información necesaria y conseguir una buena y detallada 

valoración. 

 

3.4.4. Pruebas complementarias 

Las pruebas complementarias en el seguimiento post–operatorio fueron las 

mismas que las del pre–operatorio. 
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3.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 Tras la revisión de cada historial clínico, se  procede a la recogida de los 

datos de los pacientes seleccionados según los criterios de inclusión y de exclusión 

en la tabla de Access de recogida de datos. Se recogen los siguientes datos 

(Tablas 3 y 4): 

- El número del H.C. 

- Las iniciales del nombre y apellidos del paciente 

- El sexo 

- La fecha de nacimiento 

- El (Los) ojo (s) intervenido (s) 

- El diagnóstico primario 

- La agudeza visual pre-operatoria 

- Las fechas en que se realizaron los 3 tiempos de cirugía 

- El tipo de recubrimiento de la superficie ocular 

- El tipo del injerto autólogo utilizado para la queratoprótesis 

- El tipo, el poder dióptrico y las dimensiones del cilindro óptico utilizado 

para la queratoprótesis 

- La presencia de complicación post–operatoria y la fecha detectada 

o Resorción del tejido autólogo 

o Expulsión de la queratoprótesis 

o Infección 

o Membrana retro-protésica 

o Hemorragia vítrea 

o Desprendimiento de retina 

o Glaucoma 

o Efectos secundarios de la medicación 

- La medicación en el post–operatorio y la fecha de inicio del tratamiento 

o Inmunosupresor sistémico 

o Hipotensor ocular tópico y sistémico 

- El tratamiento quirúrgico en el post–operatorio y la fecha 
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o Cirugía de glaucoma 

o Vitrectomía 

o Reparación o sustitución de la membrana bucal 

- La re–intervención de implantación de queratoprótesis 

- El resultado de la tomografía computerizada (TAC) de la 

queratoprótesis (si se ha realizado) 

- La agudeza visual del ojo operado en cada visita de seguimiento post–

operatorio (en la escala decimal) 

- La refracción del ojo operado 

- La agudeza visual del ojo no operado 
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Tabla 3. Tabla de recogida de datos de la queratoprótesis para el análisis estadístico (página 1). 
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Tabla 4. Tabla de recogida de datos de la queratoprótesis para el análisis estadístico (página 2).  

 

 

 

 

 Para el análisis estadístico de los datos, se emplea el Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS®) versión 13.0 . 

 

3.5.1. Análisis estadístico de los datos de cada grupo 

Se emplea la estadística para analizar los datos de 3 grupos de pacientes  

por separado:  

- Grupo mixto de pacientes con la implantación de la queratoprótesis con 

tejido autólogo en general, que incluyen pacientes con la osteo-odonto–
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queratoprótesis (OOKP) y pacientes con la osteo–queratoprótesis tibial 

(OKP tibial) 

- Grupo solo de pacientes con la implantación de la osteo–odonto–

queratoprótesis (OOKP) 

- Grupo solo de pacientes con la implantación de la osteo–

queratoprótesis tibial (OKP tibial) 

 

3.5.1.1. Estadística descriptiva 

En de cada grupo, se realizan los cálculos de la media o la mediana, de la 

desviación estándar (DE) y del rango mínimo y máximo de los datos cuantitativos. 

En el caso de los datos categóricos, se calculan las frecuencias absolutas y las 

relativas en porcentaje. Para la visualización de estos últimos datos, se emplean 

tablas para su representación.  

 

 Para la representación comparativa de la agudeza visual máxima post-

operatoria (AV max post-op) con la agudeza visual pre-operatoria (AV pre-op) y de 

la agudeza visual final post–operatoria (AV final post-op) con la agudeza visual 

pre-operatoria (AV pre-op), se emplean los gráficos de dispersión (Scatter plot) . 

 

3.5.1.1.1. La comparación entre la AV max post-op y la AV pre-op. 

  La agudeza visual máxima post-op es la mejor agudeza visual 

alcanzada durante todo el periodo de seguimiento en el post–operatorio. 

Este nivel de agudeza visual se considera como el máximo potencial visual 

que tiene el ojo y sirve como su referencia funcional. En el pre–operatorio, 

no es posible utilizar pruebas como la interferometría o el PAM para 

obtener el potencial o el pronóstico visual del ojo por la gran densidad de la 

opacidad corneal y la alteración de su superficie. Las pruebas 

electrofisiológicas, como ERG y PEV, pueden guiar e informar el potencial 

visual aunque sin exactitud (de Araujo et al. 2012). 
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3.5.1.1.2. La comparación entre la AV final post-op y la AV pre-op. 

La agudeza visual final es la agudeza visual registrada en el último 

control de seguimiento post–operatorio de cada ojo, independientemente 

del tiempo de seguimiento. 

 

3.5.1.2. Análisis estadístico de supervivencia 

 Se realiza un análisis estadístico para determinar la supervivencia en cada 

grupo de pacientes. Para ello, se emplea el estimador de Kaplan–Meier utilizando 

un gráfico lineal para su representación. Se estudian 2 tipos de supervivencia por 

separado: 

 

3.5.1.2.1. La supervivencia anatómica.  

Se define como el tiempo de la retención de la queratoprótesis en el 

ojo. Si la queratoprótesis se mantiene en el ojo hasta la última visita de 

seguimiento, la cirugía en ese ojo se considera como éxito anatómico. Si 

existe una expulsión total de la pieza queratoprotésica, la cirugía se 

considera como fracaso anatómico. 

 

3.5.1.2.2. La supervivencia funcional.  

Se define como el tiempo que la agudeza visual del ojo intervenido es 

igual o mayor que 0,05 en la escala decimal o 1,30 en la escala de LogMAR. 

Si la agudeza visual se mantiene igual o mayor que 0,05 en la escala decimal 

en la última visita de seguimiento, la cirugía se considera como éxito 

funcional. Si la agudeza visual disminuye a menos de 0,05 en la escala 

decimal durante el periodo de seguimiento post–operatorio y no la 

recupera, la cirugía se considera como fracaso funcional. 

  

3.5.1.3. Análisis estadístico del impacto de factores clínicos en la 

supervivencia 

Se realiza un análisis estadístico para determinar el impacto de factores 

clínicos (el diagnóstico primario pre–operatorio, la edad del paciente y la 

complicación post–operatoria) en la supervivencia anatómica y funcional en cada 
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grupo de pacientes. Para ello, se emplea el estimador de Kaplan–Meier y el test de 

Log Rank para comparar la diferencia de la  supervivencia entre los diferentes 

factores clínicos, siendo estadísticamente significativa cuando el valor p ≤ 0,05. Se 

utilizan gráficos lineales para su representación. Con el objetivo de eliminar las 

influencias de otros factores independientes, se utiliza análisis multivariante con el 

modelo de riesgo proporcional de Cox (Test de Cox Regression) para determinar la 

diferencia de supervivencia entre dos diferentes factores, siendo estadísticamente 

significativa cuando el valor p ≤ 0,05. Se utilizan tablas para su representación. 

 

3.5.1.3.1. El impacto del diagnóstico primario pre–operatorio en la 

supervivencia anatómica y en la supervivencia funcional.  

            El diagnóstico primario pre-operatorio es la primera enfermedad o 

patología que causó la opacidad corneal y la alteración de la superficie 

ocular en el ojo. Según algunos estudios (Khan et al. 2001), el diagnóstico 

primario influye en la supervivencia de la queratoprótesis. Se estudian los 5 

primeros diagnósticos más comunes por separado mientras que los demás 

diagnósticos que son pocos frecuentes se incluyen en “otros diagnósticos” 

como otro de los variables. En el estimador de Kaplan-Meier se incluyen 

solo los diagnósticos con más de 5 pacientes. 

 

3.5.1.3.2. El impacto de la edad del paciente en la supervivencia 

anatómica y en la supervivencia funcional.  

Para ello, se crean 4 grupos de rangos de edades:  

 Grupo 1. Edades comprendidas entre 10 y 29 años 

 Grupo 2. Edades comprendidas entre 30 y 49 años 

 Grupo 3. Edades comprendidas entre 50 y 69 años 

 Grupo 4. Edades comprendidas entre 70 y 89 años 

 

3.5.1.3.3. El impacto de la complicación post-operatoria en la 

supervivencia anatómica y en la supervivencia funcional. 

  En la estadística descriptiva y en el estimador de Kaplan-Meier, todos 

aquellos pacientes que tuvieron más de una complicación, fuesen las 
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complicaciones que fuesen, están registrados en el grupo de múltiples 

complicaciones. Aquellos pacientes registrados en cada grupo de las 

complicaciones, tuvieron solo esa complicación durante el transcurso del 

post–operatorio hasta la fecha del último seguimiento.  

 

  En cambio, el análisis estadístico del impacto de la complicación 

post-operatoria en la supervivencia con el modelo de riesgo proporcional de 

Cox (Cox Regression), tiene como objetivo estudiar solo el impacto de cada 

una de las complicaciones post-operatorias. Todos los pacientes que 

tuvieron una complicación combinada con otra u otras, se incluyen en todos 

los grupos de cada complicación y no se crea el grupo de múltiples 

complicaciones. 

 

  En el estimador de Kaplan-Meier, se incluyen solo las complicaciones 

con más de 5 pacientes mientras que en el test de Cox Regression se 

incluyen todas las complicaciones. 

 

3.5.2. Análisis comparativo de las estadísticas entre el grupo de pacientes 

con OOKP y el de pacientes con OKP tibial 

 Se realizan análisis comparando la estadística descriptiva y la supervivencia 

entre el grupo de pacientes con OOKP y el de pacientes con OKP tibial. 

 

3.5.2.1. Análisis comparativo de la estadística descriptiva 

 Se realizan análisis para comparar la estadística descriptiva entre los 2 

grupos. Cuando los datos son categóricos, se emplea el test de Chi cuadrado de 

Pearson (x² de Pearson). Cuando los datos son cuantitativos con las muestras 

comparadas que seguían una distribución normal, se utiliza el test t de Student y el 

valor p ≤ 0,05 determina que hay diferencia estadísticamente significativa. Cuando 

los datos cuantitativos con las muestras comparadas no seguían una distribución 

normal, se realiza el contraste de hipótesis de bondad de ajuste a una curva normal 

empleando la prueba de Shapiro–Wilk confirmando su distribución anormal 

cuando el valor p ≤ 0,05. En estos casos, se aplica la prueba de U de Mann–Whitney 
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para determinar que la diferencia de los datos es estadísticamente significativa 

cuando el valor p ≤ 0,05. Se utilizan tablas e histogramas para su representación. 

 

3.5.2.2. Análisis comparativo de la supervivencia 

 Se realizan análisis para comparar la diferencia de la supervivencia entre 

los dos grupos empleando el estimador de Kaplan–Meier y el test de Log Rank, 

siendo estadísticamente significativa cuando el valor p ≤ 0,05. Se utilizan gráficos 

lineales para su representación.  

 

 

3.5.2.3. Análisis comparativo de la supervivencia en cada factor clínico 

 Se realizan análisis para comparar la diferencia de la supervivencia, tanto 

anatómica como funcional, entre los dos grupos en cada diferente factor clínico. Se 

emplea el estimador de Kaplan-Meier y el test de Log Rank para determinar si la 

diferencia es estadísticamente significativa cuando el valor p ≤ 0,05. 
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CAPÍTULO 4: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

  

 Los análisis estadísticos para el estudio se realizan del mismo modo para los 

3 grupos de pacientes: el grupo mixto de pacientes con OOKP y pacientes con OKP 

tibial que representan el grupo de queratoprótesis con tejido autólogo en general, 

el grupo solo de pacientes con OOKP y el grupo solo de pacientes con OKP tibial. 

Los resultados de los diferentes análisis se presentan por orden:  

- Resultados de la estadística descriptiva del grupo mixto con 

OOKP y con OKP tibial, del grupo solo con OOKP y del grupo 

solo con OKP tibial.  

- Resultados de los análisis estadísticos de supervivencia del 

grupo mixto con OOKP y con OKP tibial, del grupo solo con 

OOKP y del grupo solo con OKP tibial.  

- Resultados de los análisis estadísticos del impacto de factores 

clínicos en la supervivencia del grupo mixto con OOKP y con 

OKP tibial, del grupo solo con OOKP y del grupo solo con OKP 

tibial.  

- Resultados de los análisis comparativo de las estadísticas 

entre el grupo solo con OOKP y el grupo solo con OKP tibial. 

 

Las discusiones se realizan a continuación de cada resultado de análisis 

estadístico para su mayor comprensión. 
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4.1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

 

 Dos cientos cincuenta y ocho ojos de 258 pacientes que fueron intervenidos 

de implantación de queratoprótesis con tejido autólogo entre los años 1974 y 2013  

y que han cumplido los criterios de inclusión y no han presentado ninguno de los 

criterios de exclusión han sido seleccionados para la muestra del estudio. A 145 

pacientes se les implantó la OOKP mientras que a 113 se les implantó la OKP tibial.  

 

4.1.1. Grupo mixto de pacientes con OOKP y pacientes con OKP tibial 

 Los pacientes implantados de queratoprótesis con tejido autólogo, sea con 

diente (OOKP) o con tibia (OKP tibial), fueron 258. 

 

4.1.1.1. Edad 

 La edad media de los pacientes intervenidos fue de 47,06 años con una 

desviación estándar de  18,45  y con un rango comprendido entre 10 y 86 años. 

 Para el estudio estadístico, se han dividido los pacientes en 4 grupos de 4 

rangos de edad según la Tabla 5. 

 

Tabla 5. Distribución de los pacientes por grupos de edades en el grupo mixto de pacientes con 

OOKP y pacientes con OKP tibial. 

Rango de edad (años) Número de pacientes Porcentaje 

10 – 29 62 24,04% 

39 – 49 79 30,62% 

50 – 69 80 31,00% 

70 – 89 37 14,34% 

Total 258 100% 
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4.1.1.2. Sexo 

 De los pacientes intervenidos, 169 (65,5%) fueron varones mientras que 

89 pacientes (34,5%) fueron mujeres. 

4.1.1.3. Tiempo de seguimiento 

 El tiempo de seguimiento medio de los pacientes intervenidos fue de 86,32 

meses (7,2 años) con una desviación estándar de  95,55 meses. El tiempo de 

seguimiento mínimo era de 1 mes y el máximo era de 424,16 meses (35,3 años). 

 

4.1.1.4. Agudeza visual pre-operatoria 

 La agudeza visual pre–operatoria mínima de los pacientes intervenidos 

fue de 2,70 en la escala de LogMAR o de percepción luminosa, mientras que la 

agudeza visual máxima fue de 1.0 en la escala de LogMAR o 0,1 en la escala 

decimal. La mediana de la agudeza visual pre–operatoria fue de 2,30 en la escala de 

LogMAR o de movimiento de mano. 

 

4.1.1.5. Agudeza visual máxima 

 La mediana de la agudeza visual máxima alcanzada durante el periodo de 

seguimiento fue de 0,24 en la escala de LogMAR  o 0,58 en la escala decimal. El 

rango fue de entre 2,70 y -0,08 en la escala de LogMAR o entre percepción 

luminosa y 1,2 en la escala decimal. 

 Se compara la agudeza visual máxima post–operatoria con la pre-

operatoria en cada caso (Gráfico 1). 
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Gráfico 1. Gráfico de dispersión de la comparación entre la agudeza visual 

máxima post–operatoria y la agudeza visual pre–operatoria en el grupo mixto 

de los pacientes con OOKP y los pacientes con OKP tibial. En la escala decimal, 

CF = cuenta dedos, HM = movimiento de mano, LPr = proyección luminosa y 

LPe = percepción luminosa. 

 

 Se puede apreciar en el gráfico de dispersión que la agudeza visual 

máxima post–operatoria en la mayoría de los casos es mayor que la agudeza visual 

en el pre–operatorio mientras que solo en algunos casos es igual. En ninguno de los 

casos, la agudeza visual máxima es menor que la pre–operatoria.  

 

 Pacientes candidatos a la implantación de la queratoprótesis con tejido 

autólogo suelen tener la córnea densamente opacificada y su superficie muy 

alterada, lo que dificulta la exploración del segmento posterior y la obtención del 

potencial visual o el pronóstico visual del ojo mediante pruebas complementarias 
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(de Araujo et al. 2012). La agudeza visual máxima alcanzada en el post-operatorio 

es la única información fiable del potencial visual del ojo. En este grupo de 

pacientes, la gran mayoría de ellos tienen la agudeza visual máxima mayor que la 

pre–operatoria, lo que se puede interpretar que esa gran mayoría de pacientes 

pueden mejorar la visión con esta cirugía. 

 

4.1.1.6. Agudeza visual final 

 La agudeza visual final de los pacientes intervenidos variaban entre 3,00 y 

-0,08 en la escala de LogMAR o entre no percepción luminosa y 1,2 en la escala 

decimal. La mediana de la agudeza visual final fue de 2,30 en la escala de LogMAR o 

de movimiento de mano. 

 

 Se compara la agudeza final post–operatoria con la pre–operatoria en cada 

caso. De los 258 pacientes, 128 tuvieron la agudeza visual final mejor que la pre–

operatoria (49,6%), 27 la tuvieron igual (10,5%) y 103 pacientes tuvieron la 

agudeza visual final peor que la pre–operatoria (39,9%) (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Gráfico de dispersión de la comparación entre la agudeza visual final 

post–operatoria y la agudeza visual pre–operatoria en el grupo mixto de los 

pacientes con OOKP y los pacientes con OKP tibial. 

 

 Independientemente del tiempo de seguimiento, la agudeza visual final (al 

terminar la recogida de datos para el estudio) de la mitad de los pacientes con 

queratoprótesis con tejido autólogo era mejor que la pre–operatoria, mientras que 

el 10% era igual. A pesar de la complejidad y de la dificultad de la cirugía con el 

largo seguimiento y el alto riesgo de complicaciones, vale la pena realizar esta 

intervención considerando que es la única y última opción que tiene el paciente 

para mejorar su visión. 
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4.1.1.7. Diagnóstico primario pre–operatorio 

 La mayoría de los pacientes intervenidos de implantación de la 

queratoprótesis con tejido autólogo, un 35,7%, fueron diagnosticados de 

quemadura química. El 15,1% fueron diagnosticados de síndrome de Stevens–

Johnson y Lyell (SJS), el 14% de pemfigoide ocular cicatricial (OCP), el 11,2% de 

tracoma y el 8,1% fueron diagnosticados de quemadura térmica. Un 15,9% de los 

pacientes obtuvieron otros diagnósticos (detallados en la Tabla 6 con un 

porcentaje menos del 3% en cada diagnóstico) o en algunos, no se pudo obtener 

esta información (3,1%). 

 

Tabla 6. Diagnóstico primario detallado de los pacientes intervenidos de implantación de la 

queratoprótesis con tejido autólogo (los pacientes con OOKP y los pacientes con OKP tibial). 
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4.1.1.8. Complicaciones post–operatorias 

 El 54,3 % de los pacientes con OOKP y aquellos con OKP tibial no tuvieron 

ninguna complicación. Las complicaciones más frecuentes fueron el 

desprendimiento de la retina (12%), el glaucoma (9,7%) y la infección (7%). Un 

8,1% tuvieron más de una complicación en el post–operatorio (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Complicaciones en el grupo mixto de los pacientes con OOKP y los pacientes con 

OKP tibial. 
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4.1.2. Grupo de pacientes con OOKP 

 Los pacientes implantados de osteo–odonto- queratoprótesis (OOKP) 

fueron 145. 

 

4.1.2.1. Edad 

 La edad media de los pacientes intervenidos fue de 42,60 años con una 

desviación estándar de  16,85 y con un rango comprendido entre 10 y 81 años. 

 Para el estudio estadístico, se han dividido los pacientes en 4 grupos de 4 

rangos de edad según la Tabla 8. 

 

Tabla 8. La distribución de los pacientes por grupos de edades en el grupo de pacientes con OOKP. 

Rango de edad (años) Número de pacientes Porcentaje 

10 – 29  45 31,03% 

39 – 49 48 33,10% 

50 – 69 43 29,66% 

70 - 89 9 6,21% 

Total 145 100% 

 

 

4.1.2.2. Sexo 

 De los pacientes intervenidos, 101 fueron varones (69,7%) mientras que 

44 pacientes (30,3%) fueron mujeres. 
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4.1.2.3. Tiempo de seguimiento 

 El tiempo de seguimiento medio de los pacientes intervenidos fue de 

114,35 meses (9,5 años) con una desviación estándar de  111,10 meses. El tiempo 

de seguimiento mínimo era de 1 mes y el máximo era de 424,16 meses (35,3 años). 

 

4.1.2.4. Agudeza visual pre-operatoria 

 La agudeza visual pre–operatoria mínima de los pacientes intervenidos 

fue de 2,70 en la escala de LogMAR o de percepción luminosa, mientras que la 

máxima fue de 1.35 en la escala de LogMAR o 0,05 en la escala decimal. La mediana 

de la agudeza visual pre–operatoria fue de 2,30 en la escala de LogMAR o de 

movimiento de mano. 

 

4.1.2.5. Agudeza visual máxima 

 La mediana de la agudeza visual máxima alcanzada durante el periodo de 

seguimiento fue de 0,15 en la escala de LogMAR o 0,73 en la escala decimal. El 

rango fue de entre 2,70 y -0,08 en la escala de LogMAR o entre percepción 

luminosa y 1,2 en la escala decimal. 

 Se compara la agudeza visual máxima post–operatoria con la pre-

operatoria en cada caso (Gráfico 3). 
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Gráfico 3. Gráfico de dispersión de la comparación entre la agudeza visual máxima 

post–operatoria y la agudeza visual pre–operatoria en pacientes con OOKP. 

 

 Se puede apreciar en el gráfico de dispersión que la agudeza visual 

máxima post–operatoria en la mayoría de los casos era mayor que la agudeza 

visual en el pre–operatorio mientras que solo en algunos casos era igual. En 

ninguno de los casos, la agudeza visual máxima era menor que la pre–operatoria.  

 

 Pacientes candidatos a la implantación de la queratoprótesis con diente 

(OOKP) suelen tener la córnea densamente opacificada y su superficie muy 

alterada, lo que dificulta la exploración del segmento posterior y la obtención del 

potencial visual o el pronóstico visual del ojo mediante pruebas complementarias 

(de Araujo et al. 2012). La agudeza visual máxima alcanzada en el post-operatorio 

es la única información fiable del potencial visual del ojo. En este grupo de 

pacientes, la gran mayoría de ellos tienen la agudeza visual máxima mayor que la 
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pre–operatoria, lo que se puede interpretar que esa gran mayoría de pacientes 

pueden mejorar la visión con esta cirugía. 

 

4.1.2.6. Agudeza visual final 

 La agudeza visual final de los pacientes intervenidos variaban entre 3,00 y 

-0,08 en la escala de LogMAR o entre no percepción luminosa y 1,2 en la escala 

decimal. La mediana de la agudeza visual final fue de 2,30 en la escala de LogMAR o 

de movimiento de mano. 

 

 Se compara la agudeza final post–operatoria con la pre–operatoria en cada 

caso. De los 145 pacientes, 71 tuvieron la agudeza visual final mejor que la pre–

operatoria (48,9%), 17 la tuvieron igual (11,7%) y 57 pacientes tuvieron la 

agudeza visual final peor que la pre–operatoria (39,3%) (Gráfico 4). 
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Gráfico 4. Gráfico de dispersión de la comparación entre la agudeza visual final 

post–operatoria y la agudeza visual pre–operatoria en pacientes con OOKP. 

 

 Independientemente del tiempo de seguimiento, la agudeza visual final (al 

terminar la recogida de datos para el estudio) en casi la mitad de los pacientes con 

OOKP era mejor que la pre–operatoria mientras que más del 11% era igual. A 

pesar de la complejidad y de la dificultad de la cirugía con el largo seguimiento y el 

alto riesgo de complicaciones, vale la pena realizar esta intervención considerando 

que es la única y última opción que tiene el paciente de mejorar su visión. 

 

4.1.2.7. Diagnóstico primario pre–operatorio 

 La mayoría de los pacientes intervenidos de implantación de OOKP, un 

43,4%, fueron diagnosticados de quemadura química. El 16,6% fueron 

diagnosticados de tracoma, el 14,5% de síndrome de Stevens–Johnson y Lyell (SJS), 
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el 9,7% de quemadura térmica y el 5,5% fueron diagnosticados de pemfigoide 

ocular cicatricial (OCP). Un 10,3% de los pacientes obtuvieron otros diagnósticos 

(detallados en la Tabla 9 con un porcentaje menos del 3% en cada diagnóstico) o 

en algunos, no se pudo obtener esta información (3,4%). 

 

Tabla 9. Diagnóstico primario pre-operatorio detallado de los pacientes intervenidos de 

implantación de queratoprótesis con diente canino (OOKP). 

 

 

4.1.2.8. Complicaciones post–operatorias 

 El 56,6% de los pacientes intervenidos de implantación de OOKP no 

tuvieron ninguna complicación. Las complicaciones más frecuentes fueron el 

desprendimiento de la retina (14,5%), la infección (10,3%) y el glaucoma (9,0%). 

Un 5,5% tuvieron más de una complicación en el post–operatorio (Tabla 10). 
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Tabla 10. Complicaciones en los pacientes intervenidos de queratoprótesis con diente 

canino (OOKP). 
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4.1.3. Grupo de  pacientes con OKP tibial 

 Los pacientes implantados de osteo–queratoprótesis tibial (OKP tibial) 

fueron 113. 

 

4.1.3.1. Edad 

La edad media de los pacientes intervenidos fue de 52,79 años con una 

desviación estándar de  18,89  y con un rango comprendido entre 14 y 86 años. 

  

 Para el estudio estadístico, se han dividido los pacientes en 4 grupos de 4 

rangos de edad según la Tabla 11. 

 

Tabla 11. Distribución de los pacientes por grupos de edades en el grupo de pacientes con OKP tibial. 

Rango de edad (años) Número de pacientes Porcentaje 

10 – 29  17 15,05% 

39 – 49 31 27,43% 

50 – 69 37 32,74% 

70 - 89 28 24,78% 

Total 113 100% 

 

 

4.1.3.2. Sexo 

 De los pacientes intervenidos, 68 de los 113 pacientes (60,2%) fueron 

varones mientras que 45 (39,8%) fueron mujeres. 
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4.1.3.3. Tiempo de seguimiento 

 El tiempo de seguimiento medio de los pacientes intervenidos fue de 50,34 

meses (4,2 años) con una desviación estándar de  52,48 meses. El tiempo de 

seguimiento mínimo era de 1 mes y el máximo era de 232,74 meses (19.4 años). 

 

4.1.3.4. Agudeza visual pre-operatoria 

 La agudeza visual pre–operatoria mínima de los pacientes intervenidos 

fue de 2,70 en la escala de LogMAR o de percepción luminosa, mientras que la 

agudeza visual máxima fue de 1.00 en la escala de LogMAR o 0,1 en la escala 

decimal. La mediana de la agudeza visual pre–operatoria fue de 2,30 en la escala de 

LogMAR o de movimiento de mano. 

 

4.1.3.5. Agudeza visual máxima 

 La mediana de la agudeza visual máxima alcanzada durante el periodo de 

seguimiento fue de 0,45 en la escala de LogMAR o 0,37 en la escala decimal. El 

rango fue de entre 2,70 y 0,00 en la escala de LogMAR o entre percepción luminosa 

y 1,0 en la escala decimal. 

 

 Se compara la agudeza visual máxima post–operatoria con la pre-

operatoria en cada caso (Gráfico 5). 
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Gráfico 5. Gráfico de dispersión de la comparación entre la agudeza visual máxima 

post–operatoria y la agudeza visual pre–operatoria en pacientes con OKP tibial. 

 

 Se puede apreciar en el gráfico de dispersión que la agudeza visual 

máxima post–operatoria en la mayoría de los casos es mayor que la agudeza visual 

en el pre–operatorio mientras que solo en algunos casos es igual. En ninguno de los 

casos, la agudeza visual máxima es menor que la pre–operatoria.  

 

 Pacientes candidatos a la implantación de la queratoprótesis con tibia 

(OKP tibial) suelen tener la córnea densamente opacificada y su superficie muy 

alterada, lo que dificulta la exploración del segmento posterior y la obtención del 

potencial visual o el pronóstico visual del ojo mediante pruebas complementarias 

(de Araujo et al. 2012). La agudeza visual máxima alcanzada en el post-operatorio 

es la única información fiable del potencial visual del ojo. En este grupo de 

pacientes, la gran mayoría de ellos tienen la agudeza visual máxima mayor que la 
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pre–operatoria, lo que se puede interpretar que esa gran mayoría de pacientes 

pueden mejorar la visión con esta cirugía. 

 

4.1.3.6. Agudeza visual final 

 La agudeza visual final de los pacientes intervenidos variaban entre 3,00 y 

0,00 en la escala de LogMAR o entre no percepción luminosa y 1,00 en la escala 

decimal. La mediana de la agudeza visual final fue de 2,30 en la escala de LogMAR o 

de movimiento de mano. 

 

 Se compara la agudeza final post–operatoria con la pre–operatoria en cada 

caso. De los 113 pacientes, 57 tuvieron la agudeza visual final mejor que la pre–

operatoria (50,4%), 10 la tuvieron igual (8,8%) y 46 pacientes tuvieron la agudeza 

visual final peor que la pre–operatoria (40,7%) (Gráfico 6). 
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Gráfico 6. Gráfico de dispersión de la comparación entre la agudeza visual final 

post–operatoria y la agudeza visual pre–operatoria en pacientes con OKP tibial. 

 

 Independientemente del tiempo de seguimiento, la agudeza visual final (al 

terminar la recogida de datos para el estudio) en más de la mitad de los pacientes 

con OKP tibial era mejor que la pre–operatoria mientras que casi el 9% era igual. A 

pesar de la complejidad y de la dificultad de la cirugía con el largo seguimiento y el 

alto riesgo de complicaciones, vale la pena realizar esta intervención considerando 

que es la única y última opción que tiene el paciente de mejorar su visión. 
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4.1.3.7. Diagnóstico primario pre–operatorio 

 La mayoría de los pacientes intervenidos de implantación de 

queratoprótesis con tibia, un 25,7%, fueron diagnosticados de quemadura química. 

El 24,8% fueron diagnosticados de pemfigoide ocular cicatricial (OCP), el 15,9% de 

síndrome de Stevens–Johnson y Lyell (SJS), el 6,2% de quemadura térmica y el 

4,4% fueron diagnosticados de tracoma. Un 23,0% de los pacientes obtuvieron 

otros diagnósticos (detallados en la Tabla 12)  o en algunos, no se pudo obtener 

esta información (2,7%). 

 

Tabla 12. Diagnóstico primario detallado de los pacientes intervenidos de implantación 

de queratoprótesis con tibia (OKP tibial). 
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4.1.3.8. Complicaciones post–operatorias 

 El 51,3% de los pacientes intervenidos de implantación de la OKP tibial no 

tuvieron ninguna complicación. Las complicaciones más frecuentes fueron el 

glaucoma (10,6%), el desprendimiento de la retina (8,8%) y la necrosis de la 

mucosa bucal (8,8%). En este grupo de pacientes, solo tuvieron infección un 2,7%. 

Un 11,5% tuvieron más de una complicación en el post–operatorio (Tabla 13). 

 

Tabla 13. Complicaciones en los pacientes intervenidos de queratoprótesis con tibia (OKP tibial). 
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4.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE SUPERVIVENCIA 

 

 La supervivencia de la queratoprótesis, tanto la anatómica como la 

funcional, es el éxito de la cirugía. Cuanto mayor tiempo de supervivencia tiene la 

prótesis, mayor es el éxito de la cirugía. En la literatura, varios estudios de la 

supervivencia de diferentes tipos de queratoprótesis utilizan la misma definición 

para la supervivencia anatómica, la retención de la queratoprótesis en el ojo (Tan 

et al. 2012). En cambio, no es así para la supervivencia funcional. En este estudio, 

la supervivencia funcional de la queratoprótesis es cuando la agudeza visual del 

paciente es ≥ 0,05 en la escala decimal o 1,3 en la escala LogMAR. Consideramos el 

corte en este nivel de la agudeza visual porque según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), la agudeza visual menor a 0,05 es ceguera de tercer y el peor grado. 

 Se utiliza el estimador de Kaplan–Meier para obtener el nivel de la 

supervivencia anatómica y funcional de los 3 grupos. 

 

4.2.1. Grupo mixto de pacientes con OOKP y pacientes con OKP tibial 

Pacientes con queratoprótesis con tejido autólogo tienen una supervivencia 

anatómica de 71,4% a los 5 años después del tercer tiempo de la cirugía. La 

supervivencia se reduce a 62,3% y 55,4% a los 10 y 15 años respectivamente 

(Gráfico 7). Algo más de un 45% de los pacientes mantienen la lámina protésica 

en el ojo después de 35 años. 
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Gráfico 7. Curva de supervivencia anatómica de Kaplan–Meier de los 

pacientes implantados de queratoprótesis con tejido autólogo. 

 

En cuanto a la supervivencia funcional, el 43,4% de los pacientes tienen una 

agudeza visual igual o mejor que 0,05 en la escala decimal a los 5 años de la 

implantación de la queratoprótesis. A los 10 y 15 años, la supervivencia funcional 

es de 32,4% y 26,5% respectivamente (Gráfico 8). La supervivencia funcional a los 

35 años es del 15,5%. 
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Gráfico 8. Curva de supervivencia funcional de Kaplan–Meier de los 

pacientes implantados de queratoprótesis con tejido autólogo. 

 

 En la actualidad, una de las dos queratoprótesis más implantadas es la 

queratoprótesis de Boston I (conocida también como la queratoprótesis de 

Dohlman–Doane). Es una queratoprótesis de PMMA implantada en un injerto 

corneal con fijación posterior. Una vez ensamblada, se implanta el injerto corneal 

con la quertoprótesis en el ojo del paciente con la misma técnica que la de una 

queratoplastia penetrante. La supervivencia de este tipo de queratoprótesis varía 

según los estudios. La supervivencia anatómica varía entre un 83,3% a los 19 

meses (Bradley et al. 2009), un 69% a los 21 meses (Yaghouti et al. 2001), un 80% 

a los 33 meses (Greiner & Mannis 2011) y un 78% a los 4,5 años (de la Paz et al. 

2014). La supervivencia funcional es muy variable según la definición de la misma 

(el corte del nivel de la agudeza visual) y el diagnóstico pre–operatorio. En algunos 

estudios encontraron una supervivencia funcional con el corte de la agudeza visual 

en 0,1 en la escala decimal de entre 0%-68% (Yaghouti et al. 2001). 
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 La otra queratoprótesis más implantada en la actualidad es la 

queratoprótesis con tejido autólogo, OOKP y OKP tibial. El resultado de este 

estudio, la supervivencia anatómica y funcional es inferior a la de la 

queratoprótesis de Boston. El factor principal de esta diferencia es el grupo de los 

pacientes seleccionados para las dos cirugías. Los pacientes indicados para la 

implantación de queratoprótesis de Boston tienen que tener una buena  función de 

los párpados y de la película lagrimal. Aquellos casos con una grave alteración de la 

superficie ocular como la queratinización o con un grado severo de sequedad 

ocular, están contraindicados para este tipo de queratoprótesis. En cambio, dichos 

casos están indicados para la implantación de queratoprótesis con tejido autólogo, 

sea con diente o con tibia. Por esta razón, los resultados de estos dos tipos de 

queratoprótesis no son comparables. 

 

 Por otro lado, si se compara la supervivencia anatómica de la 

queratoprótesis con tejido autólogo con la de otros tipos de queratoprótesis 

(Legais y Pintucci) en pacientes con condiciones oculares similares, la 

queratoprótesis con tejido autólogo tiene mejor supervivencia (Hille et al. 2006). 

El resultado de la supervivencia anatómica de la queratoprótesis con tejido 

autólogo en este estudio es similar al del estudio mencionado.  
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4.2.2. Grupo de pacientes con OOKP 

Un 72,9% de los pacientes con osteo–odonto-queratoprótesis (OOKP) 

mantienen la lámina queratoprotésica en el ojo a los 5 años después de la 

implantación, mientras que un 66,5% y un 59,8% la mantienen a los 10 y 15 años 

respectivamente (Gráfico 9). Hasta casi la mitad de los pacientes en este grupo 

mantienen la queratoprótesis después de 35 años de su implantación.  

 

 

Gráfico 9. Curva de supervivencia anatómica de Kaplan-Meier de los 

pacientes con OOKP. 

 

La supervivencia funcional de los pacientes con OOKP es de 50,8% a los 5 

años post–operatorio mientras que a los 10 y 15 años, la supervivencia funcional 

es de 40,4% y 34,4% respectivamente (Gráfico 10). Cerca de un 20% de los 

pacientes en este grupo tienen una visión igual o mejor que 0,05 en la escala 

decimal después de 35 años de la intervención. 
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Gráfico 10. Curva de supervivencia funcional de Kaplan-Meier de los 

pacientes con OOKP. 

 

Según los estudios publicados, entre las queratoprótesis que se implantan 

en los ojos con graves alteraciones de la superficie ocular y con patologías de 

peores pronósticos, la osteo–odonto–queratoprótesis (OOKP) tiene el mejor 

resultado (Hille et al. 2006). En la revisión de varios estudios, la supervivencia 

anatómica de la OOKP varía entre 67% y 100% a los 5 años post-operatorio (Tan et 

al. 2012). En una de las series con más pacientes con OOKP (181 pacientes), la 

supervivencia anatómica es de 85% a los 18 años (Falcinelli et al. 2005). En este 

estudio, la supervivencia anatómica a los 5 años es de 72,9%. La diferencia de la 

supervivencia anatómica entre varios estudios podría ser debido a la diferencia en 

el porcentaje de pacientes distribuidos en cada diagnóstico primario pre–

operatorio. El diagnóstico pre–operatorio es un factor importante en la 

supervivencia de la OOKP (de la Paz et al. 2011) y si en un estudio hay más casos 

con diagnósticos más favorables, la supervivencia es más alta. 

En cuanto a la supervivencia funcional, en la mayoría de los estudios 

reportan el porcentaje de los pacientes que han alcanzado a una determinada 
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agudeza visual en el post–operatorio y no como supervivencia funcional (Liu & 

Pagliarini 1999, Caselli et al. 1999, Marchi et al. 1994). En un estudio, la 

supervivencia funcional a los 2 y 10 años con el corte de nivel de la agudeza visual 

en 0,05 en la escala decimal es de 63% y 38% respectivamente (Michael et al. 

2008), similar al resultado de este estudio. 
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4.2.3. Grupo de pacientes con OKP tibial 

Los pacientes a los que les fueron implantados la OKP tibial tienen una 

supervivencia anatómica de 69,5% y 53,5% a los 5 y 10 años después de la última 

intervención respectivamente (Gráfico 11).  Cerca de un 43% de este grupo de 

pacientes mantienen la queratoprótesis a los 15 años después de su implantación. 

 

                

Gráfico 11. Curva de supervivencia anatómica de Kaplan-Meier de los 

pacientes con OKP tibial. 

 

La supervivencia funcional a los 5 y 10 años post–operatorio es de 33,0% y 

19,2% respectivamente (Gráfico 12). Un 12% de los pacientes en este grupo 

mantienen una visión igual o mejor que 0,05 en la escala decimal a los 15 años 

después de la intervención. 
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Gráfico 12. Curva de supervivencia funcional de Kaplan-Meier de los 

pacientes con OKP tibial. 

 

En la literatura, hay pocos estudios sobre los resultados de la osteo-

queratoprótesis tibial. Temprano, pionero en esta técnica, reportó una 

supervivencia anatómica de 84,45% a los 5 años post–operatorio (Temprano 

1993). Otro estudio obtuvo un 47% de supervivencia anatómica a los 10 años 

(Michael et al. 2008), algo más baja que la de este estudio. 

 

En cuanto a la supervivencia funcional, se ha reportado una supervivencia 

de 49% y 17% a los 2 y 10 años respectivamente (Michael et al. 2008), ligeramente 

más baja que la de este estudio.  
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4.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DEL IMPACTO DE LOS FACTORES CLÍNICOS EN LA 

SUPERVIVENCIA 

 

 Los factores clínicos, como el diagnóstico primario pre-operatorio, la edad y 

la complicación surgida en el post-operatorio, pueden influir en la supervivencia 

de la queratoprótesis (Yaghouti et al. 2001, de la Paz et al. 2011).  Se estudia el 

impacto de estos factores clínicos en la supervivencia anatómica y funcional de 

cada grupo de queratoprótesis con tejido autólogo: el grupo mixto de pacientes con 

OOKP y pacientes con OKP tibial, el grupo solo de pacientes con OOKP y el grupo 

solo de pacientes con OKP tibial. Para ello, se emplea el estimador de Kaplan-Meier 

y el test de Log Rank (Mantel-Cox) para comparar la diferencia de la  supervivencia 

entre los diferentes factores, siendo estadísticamente significativa cuando el valor 

p ≤ 0,05. También se utiliza análisis multivariante con el modelo de riesgo 

proporcional de Cox (Test de Cox Regression) para determinar la diferencia de 

supervivencia entre 2 factores sin influencias de los otros, siendo estadísticamente 

significativa cuando el valor p ≤ 0,05.  

 

4.3.1. Grupo mixto de pacientes con OOKP y  pacientes con OKP tibial 

 

4.3.1.1. Diagnóstico primario pre–operatorio 

La supervivencia anatómica a los 5 años después de la cirugía de los 

pacientes con tracoma, quemadura térmica y quemadura química es de 78,4%, 

75,5% y 72,9% respectivamente. En cambio la de los pacientes con síndrome de 

Stevens–Johnson y Lyell (SJS) es de 68,1% y la de los pacientes con pemfigoide 

ocular cicatricial (OCP) es de 63,4%. A los 10 años post–operatorio, la 

supervivencia anatómica de pacientes con quemaduras térmica y química es de 

75,5% y 70,7% respectivamente mientras que la de los pacientes con SJS es de 

58,4% y la de los que fueron diagnosticados de OCP es de 27,2% (Gráfico 13). Al 

aplicar el test de Log Rank (Mantel–Cox), la diferencia de la supervivencia 
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anatómica entre los pacientes con diferentes diagnósticos no es estadísticamente 

significativa (p = 0,088).  

 

      

Gráfico 13. Curva de supervivencia anatómica de Kaplan–Meier de los diferentes 

diagnósticos pre–operatorios en el grupo mixto de pacientes con OOKP y 

pacientes con OKP tibial (p = 0,088). 

 

Al utilizar el test de Cox Regression para comparar la supervivencia 

anatómica de cada diagnóstico con la de quemadura química, eliminando las 

influencias de otros factores, no hay diferencia estadísticamente significativa 

(Tabla 14). 

Grupo mixto de tejido autólogo 
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Tabla 14. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia anatómica de cada 

diagnóstico comparada con la de la quemadura química en el grupo mixto de 

pacientes con OOKP y pacientes con OKP tibial (sombreado en color naranja). RR 

es el riesgo relativo del fracaso anatómico entre cada diagnóstico y la quemadura 

química. CI es el intervalo de confianza al 95%. El valor p es significativo cuando es 

≤ 0.05. 

 

 

La supervivencia funcional a los 5 años post–operatorio de los pacientes 

diagnosticados de SJS, tracoma y quemadura química es de 55,3%, 50,5% y 48,1% 

mientras que aquellos pacientes con OCP y quemadura térmica tienen la 

supervivencia funcional de 33,6% y 11,0% respectivamente. A los 10 años después 

de la intervención, SJS y quemadura química son los que tienen mejor 

supervivencia (47,4% y 36,8% respectivamente), mientras que aquellos con 

quemadura térmica son los que tienen peor supervivencia (11,0%) (Gráfico 14). 
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Al aplicar el test de Log Rank (Mantel–Cox), la diferencia de la supervivencia 

funcional entre los pacientes con diferentes diagnósticos es estadísticamente 

significativa (p = 0.041).  

 

 

Gráfico 14. Curva de supervivencia funcional de Kaplan–Meier de los diferentes 

diagnósticos pre–operatorios en el grupo mixto de pacientes con OOKP y 

pacientes con OKP tibial (p = 0,041). 

 

Cuando se aplica el test de Cox Regression comparando la supervivencia 

funcional de cada diagnóstico con la de quemadura química, no hay diferencia 

estadísticamente significativa (Tabla 15). 

 

Grupo mixto de tejido autólogo 
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Tabla 15. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia funcional de cada 

diagnóstico comparada con la de la quemadura química en el grupo mixto de pacientes 

con OOKP y pacientes con OKP tibial (sombreado en color naranja). RR es el riesgo 

relativo del fracaso funcional entre cada diagnóstico y la quemadura química. CI es el 

intervalo de confianza al 95%. El valor p es significativo cuando es ≤ 0.05. 

            

 

Los pacientes en este grupo que están diagnosticados de patologías no 

autoinmune como la quemadura química y la quemadura térmica, tienen tendencia 

a tener una mejor supervivencia anatómica que aquellos pacientes con SJS y OCP 

aunque estadísticamente no es significativa (Test de Log Rank y Test de Cox 

Regresion). El SJS y el OCP causan una inflamación recidivante en las mucosas y en 

la piel. Posiblemente por esta razón, tanto la pieza queratoprotésica autóloga como 
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la mucosa bucal que la recubre, se ven afectadas por la inflamación causando la 

resorción del tejido óseo y la necrosis de la mucosa bucal, llevando a la expulsión 

de la queratoprótesis. Esta observación es apoyada por el alto porcentaje de 

pacientes con OCP entre los pacientes que tuvieron necrosis de la mucosa bucal 

(40%) (Gráfico 15). 

 

 

Gráfico 15. Histograma que representa la incidencia de la necrosis de la mucosa bucal 

en el grupo mixto de pacientes con OOKP y pacientes con OKP tibial con diferentes 

diagnósticos pre-operatorios. Se puede observar que 8 de los 20 pacientes (40%) que 

tuvieron necrosis de la mucosa bucal eran pacientes con OCP (recuadro rojo). 

 

En cambio las quemaduras, tanto las químicas como las térmicas, causan 

una gran inflamación en la fase aguda. Como consecuencia, queda una extensa 

cicatrización en la córnea y en la superficie ocular con mínima inflamación activa.  

 

La diferencia en la supervivencia funcional entre los pacientes con 

diferentes diagnósticos es estadísticamente significativa (Test de Log Rank). La 

supervivencia funcional en los pacientes con quemadura térmica es la peor. La 
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patología de estos pacientes es por causa de explosivos, que además de provocar 

quemadura en la superficie del ojo, genera una onda expansiva que puede dañar 

las estructuras del segmento posterior como la retina y el nervio óptico. 

Posiblemente por esta razón, estos pacientes tienen peor supervivencia funcional. 

 

Si comparamos la supervivencia funcional de los pacientes con quemadura 

térmica con aquellos con quemadura química eliminando las influencias de otros 

factores (Test de Cox Regression), el riesgo del fracaso funcional de los primeros es 

1,8 veces mayor que el de los segundos aunque no es estadísticamente 

significativo. 
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4.3.1.2. Edad 

Los pacientes con la edad de entre 70 y 89 años tienen la mejor 

supervivencia anatómica a los 5 y 10 años después de la cirugía, un 88% y un 

69,1% respectivamente. Los pacientes de entre 50 y 69 años son los que tienen el 

peor pronóstico anatómico, con una supervivencia de un 59,8% a los 5 años y de 

un 49,8% a los 10 años post-operatorio (Gráfico 16). La diferencia en la 

supervivencia anatómica entre diferentes grupos de edades no es estadísticamente 

significativa al aplicar el test de Log Rank (Mantel–Cox), con el valor p = 0.113.  

 

      

Gráfico 16. Curva de supervivencia anatómica de Kaplan–Meier de los 

diferentes grupos de edades en el grupo mixto de pacientes con OOKP y 

pacientes con OKP tibial (p = 0,113). 

 

Grupo mixto de tejido autólogo 
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Al aplicar el test de Cox Regression, la diferencia en la supervivencia 

anatómica entre diferentes grupos de edades con el grupo de pacientes con edad 

de 30-49 años no es estadísticamente significativa (Tabla 16). 

 

Tabla 16. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia anatómica de cada grupo 

de edades comparada con la del grupo de entre 30 y 49 años en el grupo mixto de 

pacientes con OOKP y pacientes con OKP tibial (sombreado en color naranja). RR es el 

riesgo relativo del fracaso anatómico entre cada grupo de edades y el grupo de 30-49 

años. CI es el intervalo de confianza al 95%. El valor p es significativo cuando es ≤ 0.05. 
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La supervivencia funcional a los 5 y 10 años después de la intervención es 

más alta en el grupo de pacientes con edades comprendidas entre los 10 y 29 años 

con un porcentaje de 58,5% y 46,4% respectivamente. El grupo de pacientes entre 

los 30 y 49 años tienen la peor supervivencia, tanto a los 5 años (34,2%) como a 

los 10 años (23,5%) post–operatorio (Gráfico 17). La diferencia de la 

supervivencia funcional entre los diferentes grupos de edades no es 

estadísticamente significativa al aplicar el test de Log Rank (Mantel–Cox) con el 

valor p = 0.088.  

       

Gráfico 17. Curva de supervivencia funcional de Kaplan–Meier de los diferentes 

grupos de edades en el grupo mixto de pacientes con OOKP y pacientes con OKP 

tibial (p = 0,088). 

 

En cambio, al aplicar el test de Cox Regression, los pacientes con edades 

entre 10 y 29 años tienen la mitad de riesgo de tener un fracaso funcional (AV < 

Grupo mixto de tejido autólogo 
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0,05) que aquellos pacientes con edades entre los 30 y 49 años (Tabla 17). Este 

menor riesgo de fracaso funcional en los pacientes más jóvenes es 

estadísticamente significativo (*). 

 

Tabla 17. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia funcional de cada grupo 

de edades comparada con la del grupo de entre 30 y 49 años en el grupo mixto de 

pacientes con OOKP y pacientes con OKP tibial (sombreado en color naranja). RR es el 

riesgo relativo del fracaso funcional entre cada grupo de edades y el grupo de 30-49 años. 

Los pacientes de entre 10 y 29 años tienen 0,574 veces el riesgo de tener un fracaso 

funcional que los pacientes de entre 30 y 49 años con el valor p significativo *. 
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Los pacientes de entre 70 y 89 años tienen tendencia a tener mejor 

supervivencia anatómica aunque no es estadísticamente significativa (Test de Log 

Rank y Test de Cox Regression). Esta tendencia puede ser debida a la menor 

actividad inflamatoria e inmune en personas más mayores, teniendo menos riesgo 

de expulsión de la queratoprótesis.  

 

Los pacientes de entre 10 y 29 años tienen tendencia a tener una mejor 

supervivencia funcional. Con la aplicación del test de Cox Regression, estos 

pacientes tienen la mitad de riesgo de tener fracaso funcional si se compara con los 

pacientes de entre 30 y 49 años (estadísticamente significativo). Los pacientes 

jóvenes suelen tener muy buena función de la macula y del nervio óptico por lo que 

si se consigue una “córnea artificial” transparente, la visión suele ser buena. 

 

4.3.1.3. Complicaciones 

Pacientes que tuvieron glaucoma son los que tienen mejor supervivencia 

anatómica a los 5 años post–operatorio (95,2%), seguidos por los que tuvieron 

membrana retro–protésica (85,7%) y los que no tuvieron ninguna complicación 

(72,9%). A los10 años después de la intervención, los que tuvieron glaucoma 

siguen teniendo el mejor pronóstico anatómico (95,2%). Los pacientes que 

tuvieron más de una complicación son los que tienen peor supervivencia 

anatómica a los 5 años (42,5%) mientras que los pacientes que tuvieron necrosis 

de la mucosa bucal son los tienen peor supervivencia a los 10 años (16,8%) 

(Gráfico 18). Al aplicar el test de Log Rank (Mantel–Cox), la diferencia de la 

supervivencia entre los grupos de diferentes complicaciones es estadísticamente 

significativa (p = 0,000).  
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Gráfico 18. Curva de supervivencia anatómica de Kaplan–Meier de los diferentes 

grupos de complicaciones y sin complicaciones en el grupo mixto de pacientes con 

OOKP y pacientes con OKP tibial (p = 0,000). 

 

Al aplicar el test de Cox Regression, si se comparan pacientes con diferentes 

complicaciones con pacientes sin ninguna complicación, los pacientes que tuvieron 

necrosis de la membrana bucal tienen cuatro veces más de posibilidad de que la 

queratoprótesis se expulse y es estadísticamente significativa (*) (Tabla 18). 

 

 

 

Grupo mixto de tejido autólogo 
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Tabla 18. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia anatómica de los 

pacientes con diferentes complicaciones comparada con los pacientes sin ninguna 

complicación en el grupo mixto de pacientes con OOKP y pacientes con OKP tibial 

(sombreado en color naranja). RR es el riesgo relativo del fracaso anatómico entre 

pacientes con cada complicación y pacientes sin ninguna complicación.  

             

 

El grupo de los pacientes sin ninguna complicación tiene la mejor 

supervivencia funcional a los 5 años (57,7%) y a los 10 años (46,8%) después de la 

intervención. Los pacientes con más de una complicación y los que tuvieron 

desprendimiento de retina  son los que tienen peor supervivencia funcional a los 5 

años (14,3% y 22,6%) y a los 10 años (14,3% y 18,8%) post–operatorio (Gráfico 

19). Con la aplicación del test de Log Rank (Mantel–Cox), la diferencia de la 
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supervivencia funcional entre los grupos de diferentes complicaciones es 

estadísticamente significativa (p = 0,000).  

 

      

Gráfico 19. Curva de supervivencia funcional de Kaplan–Meier de los diferentes 

grupos de complicaciones y sin complicaciones en el grupo mixto de pacientes 

con OOKP y pacientes con OKP tibial (p = 0,000). 

 

Al aplicar el test de Cox Regression, se comprueba que comparando los 

pacientes con diferentes complicaciones con los pacientes sin ninguna 

complicación, los grupos de los pacientes con glaucoma, pacientes con infección y 

pacientes con necrosis de la membrana bucal, tienen el doble de posibilidad de que 

la visión se reduzca a menos de 0,05 en la escala decimal en el transcurso del post–

operatorio, mientras que los pacientes con desprendimiento de retina tienen casi 

Grupo mixto de tejido autólogo 
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el triple de posibilidad (Tabla 19). El resultado de las comparaciones entre los 

grupos mencionados con el grupo de los pacientes sin ninguna complicación es 

estadísticamente significativo (*). 

 

Tabla 19. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia funcional de los pacientes 

con diferentes complicaciones comparada con la de los pacientes sin ninguna 

complicación en el grupo mixto de pacientes con OOKP y pacientes con OKP tibial 

(sombreado en color naranja). RR es el riesgo relativo del fracaso funcional entre 

pacientes con complicación y pacientes sin ninguna complicación.  

##: Los pacientes con DR tienen 2,712 veces más riesgo de fracaso funcional que los 

pacientes sin ninguna complicación y es estadísticamente significativo (*). 

             

 



RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

176 
 

Los pacientes que tuvieron glaucoma son los que más retienen la 

queratoprótesis a los 5 y 10 años, seguidos por los que tuvieron membrana retro-

protésica y por los que no tuvieron ninguna complicación.  

 

Estudiando los datos, se observa que de un total de 32 pacientes con 

glaucoma, 15 estaban en el grupo con el  diagnóstico de quemadura química 

(46,9%). Este último grupo es el grupo con tendencia a tener mejor supervivencia 

anatómica entre los grupos de diagnóstico pre-operatorio y puede haber 

influenciado en el resultado de la supervivencia de los pacientes con glaucoma. Por 

esta razón, al igual que en los pacientes con membrana retro-protésica, al utilizar 

el test de Cox Regression que elimina las influencias de otros factores clínico, la 

diferencia de la supervivencia anatómica entre los pacientes con glaucoma y los 

pacientes sin complicaciones no es estadísticamente significativa. 

 

El grupo de pacientes con múltiples complicaciones y pacientes con necrosis 

de la mucosa bucal son los que tienen peor supervivencia anatómica (Test de Log 

Rank). Al haber una necrosis de la mucosa bucal que recubre la pieza protésica, 

esta última queda expuesta, se reabsorbe y es expulsada. 

 

Al emplear el test de Cox Regression que compara la supervivencia 

anatómica de cada complicación con la de sin complicación, el resultado de la 

diferencia de cada comparación no es estadísticamente significativa, excepto la de 

la necrosis de la mucosa bucal. Los pacientes con esta complicación tienen la 

supervivencia anatómica inferior a los que no tuvieron ninguna complicación 

estadísticamente significativa, coincidiendo con el resultado del test de Log Rank.  

 

Los pacientes sin ninguna complicación son los que tienen mejor 

supervivencia funcional, mientras que aquellos con desprendimiento de retina son 

los que la tienen peor. Hay que destacar que los pacientes con glaucoma, aunque 
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tienen tendencia a tener mejor supervivencia anatómica, son unos de los que 

tienen estadísticamente significativamente peor supervivencia funcional. 

Posiblemente es debido a la dificultad de detectar esta complicación y a su difícil 

seguimiento y tratamiento, afectando así la visión. 
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4.3.2. Grupo de pacientes con OOKP 

 

4.3.2.1. Diagnóstico primario pre–operatorio 

La supervivencia anatómica a los 5 y 10 años después de la cirugía de los 

pacientes con “otros diagnósticos” es la mejor, con un porcentaje de un 93,3%. Este 

grupo de pacientes está compuesto por pacientes con leucoma corneal (2,1%), ojo 

seco (2,1%), úlcera de Mooren (1,4%), fracaso del injerto corneal (1,4%) y 

pacientes con diagnóstico sin especificar (3,4%). A todos los pacientes con 

pemfigoide ocular cicatricial (OCP) se les expulsó la queratoprótesis con diente 

antes de llegar los 5 años. A los 10 años post–operatorio, los pacientes 

diagnosticados de tracoma son los que tienen peor pronóstico anatómico (59,8%) 

(Gráfico 20). Al aplicar el test de Log Rank (Mantel-Cox), la diferencia en la 

supervivencia anatómica entre los diferentes diagnósticos es estadísticamente 

significativa (p = 0,029).  
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Gráfico 20. Curva de supervivencia anatómica de Kaplan–Meier de los diferentes 

diagnósticos primarios en el grupo de pacientes con OOKP (p = 0,029). 

 

En cambio, con el test de Cox Regression que elimina las influencias de otros 

variables, la diferencia de supervivencia entre los diferentes grupos de diagnóstico 

primario y el grupo de quemadura química, no es estadísticamente significativa 

(Tabla 20). 

 

 

 

 

Grupo OOKP 



RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

180 
 

Tabla 20. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia anatómica de pacientes 

con diferentes diagnósticos pre-operatorios comparada con la de los pacientes con 

quemadura química en el grupo de pacientes con OOKP (sombreado en color naranja). RR 

es el riesgo relativo del fracaso anatómico entre pacientes con diferentes diagnósticos y 

pacientes con quemadura química.  

           

 

Los pacientes diagnosticados de SJS son los que tienen mejor supervivencia 

funcional, tanto a los 5 años (75,0%) como a los 10 años (69,2%) post–operatorio. 

Ninguno de los pacientes con OCP tiene una visión igual o mejor a 0,05 en la escala 

decimal a los 5 años después de la cirugía. Los pacientes que sufrieron quemadura 

térmica son los que tienen la segunda peor supervivencia funcional (18,7%) 

(Gráfico 21). Al aplicar el test de Log Rank (Mantel–Cox), la diferencia en la 

supervivencia funcional entre los diferentes diagnósticos no es estadísticamente 

significativa (p = 0,061).  
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Gráfico 21. Curva de supervivencia funcional de Kaplan–Meier de los diferentes 

diagnósticos primarios en el grupo de pacientes con OOKP (p = 0,061). 

 

Con el test de Cox Regression, la comparación de la diferencia de la 

supervivencia de diferentes grupos de diagnóstico primario con la del grupo de 

quemadura química, no es estadísticamente significativa (Tabla 21). 

 

 

 

 

 

Grupo OOKP 
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Tabla 21. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia funcional de pacientes con 

diferentes diagnósticos pre-operatorios comparada con la de los pacientes con 

quemadura química en el grupo de pacientes con OOKP (sombreado en color naranja).  

RR es el riesgo relativo del fracaso funcional entre pacientes con diferentes diagnósticos y 

pacientes con quemadura química.  

             

 

El impacto del diagnóstico primario pre-operatorio sobre la supervivencia 

anatómica en los pacientes con OOKP es estadísticamente significativo al aplicar el 

test de Log Rank. Existe una mejor supervivencia en pacientes con “otros 

diagnósticos”, la gran mayoría son patologías no autoinmune y sin inflamación 

recurrente. La queratoprótesis de todos los pacientes con OCP se expulsó antes de 

los 5 años tras la cirugía, siendo el diagnóstico de peor supervivencia anatómica. 

Este resultado es similar al del grupo mixto de pacientes con OOKP y pacientes con 

OKP tibial juntos, apoyando la teoría de que aquellas enfermedades con 
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inflamaciones recurrentes afectan a la viabilidad de la mucosa bucal y del tejido 

autólogo. 

 

La diferencia de la supervivencia funcional entre diferentes diagnósticos 

pre-operatorios no es estadísticamente significativa en pacientes con OOKP (Test 

de Log Rank y Test de Cox Regression). Los pacientes con el SJS tienen tendencia a 

tener mejor supervivencia mientras que aquellos con quemadura térmica tienen 

tendencia a tenerla peor. Los pacientes con OCP, al expulsarse todas la 

queratoprótesis antes de los 5 años post-operatorio, lógicamente, también tienen 

tendencia a tener peor supervivencia funcional aunque estadísticamente no es 

significativa. 
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4.3.2.2. Edad 

La supervivencia anatómica a los 5 años y 10 años post–operatorio del 

grupo de los pacientes entre 10 y 29 años es la mejor, con un 80,3% y 71% 

respectivamente (Gráfico 22). Con la aplicación del test de Log Rank (Mantel–

Cox), la diferencia de la supervivencia anatómica entre los diferentes grupos de 

diferentes edades no es estadísticamente significativa (p = 0,79).  

 

       

Gráfico 22. Curva de supervivencia anatómica de Kaplan–Meier de los 

diferentes grupos de edades en pacientes con OOKP (p = 0,79). 

 

Al comparar la supervivencia anatómica entre los diferentes grupos de 

edades con el grupo de mediana edad  de 30-49 años con el test de Cox Regression, 

no hay ninguna diferencia estadísticamente significativa (Tabla 22).  

Grupo OOKP 
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Tabla 22. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia anatómica de cada grupo 

de edades comparada con la del grupo de entre 30 y 49 años en el grupo de pacientes con 

OOKP (sombreado en color naranja). RR es el riesgo relativo del fracaso anatómico entre 

pacientes con diferentes edades y pacientes de entre 30 y 49 años. 

           

 

El grupo de los pacientes con edades comprendidas entre 10 y 29 años tiene 

la mejor supervivencia funcional, tanto a los 5 años (67,8%) como a los 10 años 

(56,3%) después de la intervención. Los pacientes con edades entre 70 y 89 años 

son los que la tienen peor, 38,1% a los 5 años y 19,0% a los 10 años post–

operatorio (Gráfico 23). Al aplicar el test de Log Rank (Mantel–Cox), la diferencia 

de la supervivencia funcional entre los diferentes grupos de edades no es 

estadísticamente significativa (p = 0,177).   
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Gráfico 23. Curva de supervivencia funcional de Kaplan–Meier de los 

diferentes grupos de edades en pacientes con OOKP (p = 0,177). 

 

En cambio, al aplicar el test de Cox regression, la supervivencia funcional  de 

los pacientes entre 10 y 29 años es mejor estadísticamente significativa que la de 

los pacientes entre 30 y 49 años (*) (Tabla 23). 

 

 

 

 

 

Grupo OOKP 
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Tabla 23. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia funcional de cada grupo 

de edades comparada con la del grupo de entre 30 y 49 años en el grupo de pacientes con 

OOKP (sombreado en color naranja). RR es el riesgo relativo del fracaso funcional. 

#: Los pacientes de entre 10 y 29 años tienen 0,549 veces menos riesgo de fracaso 

funcional que los pacientes de entre 30 y 49 años y es estadísticamente significativo (*). 

            

 

Tanto con la aplicación del test de Log Rank como con la del test de Cox 

Regression, no hay diferencia estadísticamente significativa en la supervivencia 

anatómica entre los diferentes grupos de edades. En cuanto a la supervivencia 

funcional, el grupo de pacientes de entre 10 y 29 años la tiene mejor 

estadísticamente significativa que el grupo de pacientes entre 30 y 49 años cuando 

se aplica el test de Cox Regression. Este resultado es el mismo que el del grupo 

mixto de pacientes con OOKP y pacientes con OKP tibial juntos. Los pacientes 

jóvenes tienen mejor función macular que los pacientes de edades más avanzadas. 
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4.3.2.3. Complicaciones 

Los pacientes con glaucoma tienen la mejor supervivencia anatómica a los 5 

(92,3%) y a los 10 años (92,3%) post–operatorio mientras que los pacientes con 

múltiples complicaciones la tienen peor, tanto a los 5 como a los 10 años después 

de la intervención (56,3%) (Gráfico 24). Al aplicar el test de Log Rank (Mantel–

Cox), la diferencia de la supervivencia anatómica entre los pacientes con diferentes 

complicaciones no es estadísticamente significativa (p = 0,234).  

 

      

Gráfico 24. Curva de supervivencia anatómica de Kaplan–Meier de diferentes 

complicaciones en el grupo de pacientes con OOKP (p = 0,234). 

 

Grupo OOKP 
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Al aplicar el test de Cox Regression, si se comparan los grupos de diferentes 

complicaciones con el grupo de pacientes sin ninguna complicación, no hay 

diferencia estadísticamente significativa en la supervivencia anatómica (Tabla 

24). 

 

Tabla 24. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia anatómica de los 

pacientes con diferentes complicaciones comparada con la de los pacientes sin ninguna 

complicación en el grupo de pacientes con OOKP (sombreado en color naranja). RR es el 

riesgo relativo del fracaso anatómico entre pacientes con cada complicación y pacientes 

sin ninguna complicación.  

              

 

La supervivencia funcional de los pacientes sin ninguna complicación es la 

mejor a los 5 años (58,9%) y a los 10 años (47,9%) post–operatorio. Las 
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complicaciones con peores supervivencia funcional a los 5 años post–operatorio 

son múltiples complicaciones (37,5%) y el desprendimiento de retina (33,3%) 

mientras que a los 10 años lo son la infección (33,3%) y el desprendimiento de 

retina (27,8%) (Gráfico 25). Al aplicar el test de Log Rank (Mantel–Cox), la 

diferencia de la supervivencia funcional entre las diferentes complicaciones es 

estadísticamente significativa (p = 0,018).  

 

       

Gráfico 25. Curva de supervivencia funcional de Kaplan–Meier de diferentes 

complicaciones en el grupo de pacientes con OOKP (p = 0,018). 

 

Al aplicar el test de Cox Regression para eliminar las influencias de otros 

factores, se observa que los pacientes con infección y aquellos con 

desprendimiento de retina tienen estadísticamente significativamente el doble de 

Grupo OOKP 
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posibilidad de que la visión sea menor a 0,05 en la escala decimal durante el 

transcurso del post–operatorio que los pacientes sin ninguna complicación (*) 

(Tabla 25). 

 

Tabla 25. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia funcional de los pacientes 

con diferentes complicaciones comparada con la de los pacientes sin ninguna 

complicación en el grupo de pacientes con OOKP (sombreado en color naranja). RR es el 

riesgo relativo del fracaso funcional entre pacientes con cada complicación y pacientes 

sin ninguna complicación. 

##: Los pacientes con DR tienen 2,190 veces más riesgo de fracaso funcional que los 

pacientes sin ninguna complicación y es estadísticamente significativo (*). 
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En este grupo de pacientes, al aplicar tanto el test de Log Rank como el test 

de Cox Regression, el impacto de la complicación post-operatoria sobre la 

supervivencia anatómica no es significativo.  

 

Al igual que el grupo mixto de pacientes con OOKP y pacientes con OKP 

tibial juntos, la supervivencia funcional es estadísticamente significativamente 

mejor en pacientes sin ninguna complicación. Los pacientes con desprendimiento 

de retina y aquellos pacientes con infección son los que la tienen peor (Test de Cox 

regression). 
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4.3.3. Grupo de pacientes con OKP tibial 

 

4.3.3.1. Diagnóstico primario pre–operatorio 

Los pacientes con quemadura química y térmica son los que tienen mejor 

supervivencia anatómica a los 5 y 10 años post-operatorio, con un 81,3% y un 80% 

respectivamente. Los pacientes con SJS son los que la tienen peor, con un 49,1% a 

los 5 años después de la operación. A todos los pacientes con SJS se les expulsó la 

queratoprótesis antes de los 10 años (Gráfico 26). Al aplicar el test de Log Rank 

(Mantel–Cox), la diferencia de la supervivencia de la pieza queratoprotésica entre 

pacientes con diferentes diagnósticos pre-operatorios no es estadísticamente 

significativa (p = 0.143).  
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Gráfico 26. Curva de supervivencia anatómica de Kaplan–Meier de diferentes 

diagnósticos primario pre-operatorio en pacientes con OKP tibial (p = 0,143). 

 

Con el test de Cox Regression, comparando pacientes con diferentes 

diagnósticos con los pacientes con quemadura química, los pacientes con SJS 

tienen 10 veces más de posibilidad de que la queratoprótesis se expulse y es 

estadísticamente significativa (*) (Tabla 26). 

 

 

 

Grupo OKP tibial 
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Tabla 26. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia anatómica de pacientes 

con diferentes diagnósticos pre-operatorios comparada con la de los pacientes con 

quemadura química en el grupo de pacientes con OKP tibial (sombreado en color 

naranja).RR es el riesgo relativo del fracaso anatómico entre pacientes con diferentes 

diagnósticos y pacientes con quemadura química. 

#: Los pacientes con SJS tienen 9,289 veces más riesgo de fracaso anatómico que los 

pacientes con quemadura química y es estadísticamente significativo (*). 

             

 

La mejor supervivencia funcional a los 5 años post-operatorio es en los 

pacientes con quemadura química, con un 44,1%. Ninguno de los pacientes con 

quemadura térmica o con tracoma tiene la agudeza visual igual o mejor a 0,05 en la 

escala decimal a los 5 años después de la intervención. A los 10 años, los pacientes 

con quemadura química siguen teniendo la mejor supervivencia visual (25,5%) 

(Gráfico 27). Al aplicar el test de log Rank (Mantel–Cox), la diferencia de la 
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supervivencia funcional entre los pacientes con diferentes diagnósticos pre-

operatorios no es estadísticamente significativa (p = 0,642).  

 

      

Gráfico 27. Curva de supervivencia funcional de Kaplan–Meier de diferentes 

diagnósticos primario pre-operatorio en pacientes con OKP tibial (p = 0.642). 

 

En cambio con el test de Cox Regression, los pacientes con pemfigoide 

ocular cicatricial (OCP) tienen el doble de posibilidad de tener fracaso funcional 

mientras que los pacientes diagnosticados de tracoma tienen casi 5 veces más de 

posibilidad de fracasar si se compara con aquellos pacientes con quemadura 

química. Estadísticamente, la posibilidad es significativa en ambas comparaciones 

(*) (Tabla 27). 

 

Grupo OKP tibial 
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Tabla 27. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia funcional de pacientes con 

diferentes diagnósticos pre-operatorios comparada con la de los pacientes con 

quemadura química en el grupo de pacientes con OKP tibial (sombreado en color 

naranja). RR es el riesgo relativo del fracaso funcional entre pacientes con diferentes 

diagnósticos y pacientes con quemadura química.  

          

 

Al igual que el grupo mixto de pacientes con OOKP y pacientes con OKP 

tibial juntos, la supervivencia anatómica tiene tendencia a ser mejor en los 

pacientes con enfermedades no autoinmune como la quemadura química y la 

quemadura térmica, aunque estadísticamente no es significativa (Test de Log 

Rank). La peor supervivencia anatómica en este grupo corresponde a los pacientes 

con SJS y estadísticamente es significativa cuando se emplea el test de Cox 

Regression, con el riesgo de fracaso anatómico casi 10 veces mayor que los que 

tienen quemadura química. La inflamación recidivante en la superficie ocular en 
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estos pacientes con enfermedades autoinmune causa resorción de la pieza ósea, 

conduciendo a la expulsión de la queratoprótesis. 

 

Los pacientes con quemadura química tienen tendencia a tener mejor 

supervivencia funcional aunque estadísticamente no es significativa (Test de Log 

Rank).  

 

Los pacientes con tracoma y aquellos con OCP, comparando con los 

diagnosticados de quemadura química,  tienen peor supervivencia funcional y es 

estadísticamente significativa (Test de Cox Regression). El tracoma y el OCP no 

afectan a la retina ni al nervio óptico, por lo que no hay impacto directo de estas 

dos enfermedades sobre la supervivencia funcional. Este resultado puede estar 

influenciado por otros factores indirectos. Uno de esos factores es la AV máxima 

post-operatoria que refleja el potencial visual de los pacientes en cada grupo. 

Merece la pena continuar el estudio para averiguarlo.  

 

Al igual que el grupo mixto y el grupo solo de pacientes con OOKP, los 

pacientes con quemadura térmica tienen tendencia a tener peor supervivencia 

funcional que los pacientes con quemadura química (2,778 veces más riesgo de 

fracaso), aunque estadísticamente no es significativa.  

 

4.3.3.2. Edad 

 La supervivencia anatómica de los pacientes con edades de entre 70 y 89 

años es la más alta, 95,7% a los 5 años y 83,7% a los 10 años después de la 

intervención. La supervivencia anatómica más baja corresponde a los pacientes 

entre 50 y 69 años, 46,2% a los 5 años y 33,7% a los 10 años post–operatorio 

(Gráfico 28). Al aplicar el test de Log Rank, la diferencia de la supervivencia 
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anatómica entre los grupos de pacientes con diferentes edades es estadísticamente 

significativa (p = 0,031).  

    

Gráfico 28. Curva de supervivencia anatómica de Kaplan–Meier de diferentes 

grupos de edades en pacientes con OKP tibial (p = 0,031). 

 

En cambio, al aplicar el test de Cox Regression, la diferencia de la 

supervivencia anatómica entre los pacientes con diferentes edades y aquellos con 

30-49 años no es estadísticamente significativa (Tabla 28). 

 

 

 

 

Grupo OKP tibial 



RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

200 
 

Tabla 28. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia anatómica de cada grupo 

de edades comparada con la del grupo de entre 30 y 49 años en el grupo de pacientes con 

OKP tibial (sombreado en color naranja). RR es el riesgo relativo del fracaso anatómico 

entre pacientes con diferentes edades y pacientes de entre 30 y 49 años. 

           

 

En cuanto a la supervivencia funcional, los pacientes con las edades 

comprendidas entre los 70 y 89 años la tienen más alta, 59% a los 5 años y 39,3% a 

los 10 años después de la intervención. Pacientes con edades comprendidas entre 

los 30 y 49 años tienen el peor supervivencia funcional, con un 23,6% a los 5 años 

y un 7,1% a los 10 años post–operatorio (Gráfico 29). Al aplicar el test de Log 

Rank, la diferencia de la supervivencia funcional entre los pacientes con diferentes 

edades no es estadísticamente significativa (p = 0,188).  
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Gráfico 29. Curva de supervivencia funcional de Kaplan–Meier de diferentes 

grupos de edades en pacientes con OKP tibial (p = 0,188). 

 

 Al aplicar el test de Cox Regression para comparar la supervivencia 

funcional entre pacientes en diferentes grupos de edades y pacientes entre 

30 y 49 años, no hay ninguna comparación con una diferencia 

estadísticamente significativa (Tabla 29). 

 

 

 

 

 

Grupo OKP tibial 
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Tabla 29. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia funcional de cada grupo 

de edades comparada con la del grupo de entre 30 y 49 años en el grupo de pacientes con 

OKP tibial (sombreado en color naranja). RR es el riesgo relativo del fracaso funcional 

entre pacientes con diferentes edades y pacientes de entre 30 y 49 años. 

                         

 

Los pacientes con edades de entre 70 a 89 años, tienen mejor supervivencia 

anatómica (Test de Log Rank). Estos pacientes tienen una menor actividad inmune 

e inflamatoria por su avanzada edad por lo que hay menos riesgo de resorción de 

la pieza ósea y de la necrosis de la mucosa bucal, llevando a menor riesgo de 

expulsión de la queratoprótesis. 

 

El impacto de la edad de los pacientes con OKP tibial sobre la supervivencia 

funcional no es estadísticamente significativo (Test de Log Rank y Cox Regression). 
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4.3.3.3. Complicaciones 

Según la estimación de Kaplan-Meier, todos los pacientes con glaucoma 

mantuvieron la pieza protésica en el ojo al menos hasta los 5 años después de la 

intervención. La mantuvieron el 80% y el 73,5% de los pacientes con membrana 

retro–protésica y de los pacientes que no tuvieron ninguna complicación 

respectivamente. Los pacientes que tuvieron múltiples complicaciones y los que 

tuvieron necrosis de la mucosa bucal son los que tienen la peor supervivencia 

anatómica (Gráfico 30). Al aplicar el test de Log Rank (Mantel–Cox), la diferencia 

de la supervivencia anatómica entre los pacientes con diferentes complicaciones es 

estadísticamente significativa (p = 0.02).  

 

   

Gráfico 30. Curva de supervivencia anatómica de Kaplan–Meier de pacientes 

con OKP tibial con diferentes complicaciones (p = 0,02). 

Grupo OKP tibial 
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Con la aplicación del test de Cox Regression, los pacientes con necrosis de la 

mucosa bucal tienen más de 5 veces más de posibilidad de que se expulse la 

queratoprótesis, y es estadísticamente significativa (*) (Tabla 30). 

 

Tabla 30. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia anatómica de los 

pacientes con diferentes complicaciones comparada con la de los pacientes sin ninguna 

complicación en el grupo de pacientes con OKP tibial (sombreado en color naranja). RR es 

el riesgo relativo del fracaso anatómico entre pacientes con cada complicación y 

pacientes sin ninguna complicación.  

          

 

A los 5 años de la intervención, ningún paciente con desprendimiento de 

retina o con múltiples complicaciones tuvo una agudeza visual igual o mayor a 0,05 

en la escala decimal. Pacientes sin ninguna complicación tienen la mejor 
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supervivencia funcional a los 5 y 10 años post–operatorio (Gráfico 31). Al aplicar 

el test de Log Rank, la diferencia en la supervivencia funcional entre los pacientes 

con diferentes complicaciones es estadísticamente significativa (p = 0,000).  

 

      

Gráfico 31. La curva de supervivencia funcional de Kaplan–Meier de pacientes 

con OKP tibial con diferentes complicaciones (p = 0,000). 

 

Al aplicar el test de Cox regression, comparando con los pacientes sin 

complicaciones, los pacientes con necrosis de la mucosa bucal y aquellos con 

glaucoma tienen más que el doble de posibilidad de que la agudeza visual sea 

menor que 0,05 en la escala decimal durante el periodo post–operatorio mientras 

que los pacientes con desprendimiento de retina tienen más de 4 veces más de 

posibilidad (*) (Tabla 31). 

Grupo OKP tibial 
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Tabla 31. Tabla del test de Cox Regression de la supervivencia funcional de los pacientes 

con diferentes complicaciones comparada con la de los pacientes sin ninguna 

complicación en el grupo de pacientes con OKP tibial (sombreado en color naranja). RR es 

el riesgo relativo del fracaso funcional entre pacientes con cada complicación y pacientes 

sin ninguna complicación. 

##: Los pacientes con DR tienen 4,593 veces más riesgo de fracaso funcional que los 

pacientes sin ninguna complicación y es estadísticamente significativo (*). 

            

 

Pacientes que tuvieron glaucoma son los que más retienen la 

queratoprótesis a los 5 y 10 años. Estudiando los datos, se observa que de un total 

de 18 pacientes con glaucoma, 9 eran diagnosticados de quemadura química 

(50%). Este grupo es el grupo con tendencia a tener mejor supervivencia 

anatómica entre los grupos de diagnóstico pre-operatorio y puede influenciar en el 
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resultado de la supervivencia de los pacientes con glaucoma. Al aplicar el test de 

Cox regresión que elimina la influencia de otros factores, confirma que la mejor 

supervivencia anatómica de los pacientes con glaucoma no es estadísticamente 

significativa. El grupo de pacientes con múltiples complicaciones (Test de Log 

Rank) y pacientes con necrosis de la mucosa bucal (Test de Cox Regression) son los 

que tienen peor supervivencia anatómica. Este resultado es el mismo que el del 

grupo mixto de pacientes con OOKP y pacientes con OKP tibial juntos. 

 

Al igual que los otros dos grupos de pacientes, los pacientes que no tienen 

ninguna complicación son los que tienen mejor supervivencia funcional. Los que 

tienen desprendimiento de retina (con 4,6 veces más riesgo de fracaso funcional), 

los que tienen glaucoma y los que tienen necrosis de la mucosa bucal (con más del 

doble de riesgo de fracaso funcional) son los que tienen peor supervivencia 

funcional, siendo estadísticamente significativa. Este último resultado es similar al 

del grupo mixto de los pacientes con OOKP y pacientes con OKP tibial.  
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4.4. ANÁLISIS COMPARATIVO DE LAS ESTADÍSTICAS ENTRE EL GRUPO DE 

PACIENTES CON OOKP Y EL GRUPO DE PACIENTES CON OKP TIBIAL  

 

 Se comparan los datos descriptivos, los resultados de la supervivencia y los 

resultados del impacto de factores clínicos obtenidos entre el grupo de pacientes a 

los que se les realizaron la implantación de OOKP y el de los pacientes a los que se 

les realizaron la implantación de OKP tibial. Se considera que la diferencia es 

estadísticamente significativa cuando el valor p ≤ 0,05. 

 

4.4.1. Análisis comparativo de los datos demográficos.  

 

4.4.1.1. Edad. 

La edad media de los pacientes con OOKP es de 42,6 años mientras que la 

edad media de los pacientes con OKP tibial es mayor, de 52,79 años. El porcentaje 

de pacientes en el grupo de edad entre 10 y 29 años es mayor en pacientes con 

OOKP mientras que el porcentaje de pacientes en el grupo de edad entre 70 y 89 

años es mayor en pacientes con OKP tibial (Tabla 32). 

 

Tabla 32. Comparación de la edad media entre los pacientes con OOKP y los 

pacientes con OKP tibial (sombreado azul). Comparación del porcentaje de pacientes 

en cada grupo de edades entre los dos grupos (sin sombreado). 

 OOKP (n=145) OKP tibial (n=113) 

Edad media (años) 42,60 52,79 

Grupo de edad 10 – 29 años (%pacientes) 31,03 15,05 

Grupo de edad 30 – 49 años (%pacientes) 33,10 27,43 

Grupo de edad 50 – 69 años (%pacientes) 29,66 32,74 

Grupo de edad 70 – 89 años (%pacientes) 6,21 24,78 
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 La curva de las edades de los pacientes en ambos grupos no sigue una 

distribución normal (Gráfico 32). Se confirma con el test de normalidad Shapiro-

Wilk con el valor p = 0,000. Ante una distribución anormal, se aplica el test de U de 

Mann-Whitney para comparar la diferencia de las edades entre los dos grupos. Los 

pacientes con OKP tibial son más mayores que aquellos con OOKP, siendo la 

diferencia estadísticamente significativa (p = 0,000). 

 

 

Gráfico 32. Distribución anormal de la edad de los pacientes en ambos grupos (p = 0,000). 

 

  Muchos de los pacientes con edades avanzadas no tienen diente 

canino para realizar la OOKP. Por esta razón, fueron seleccionados para la OKP 

tibial. 

 

4.4.1.2. Sexo. 

 En ambos grupos, tanto el de los pacientes con OOKP como el de los 

pacientes con OKP tibial, hay más varones que mujeres. La proporción varón:mujer 
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en el grupo de pacientes con OOKP es de 2,3:1 y en el grupo de pacientes con OKP 

tibial es de 1,5:1. Al aplicar el test de chi cuadrado de Pearson (x² de Pearson), la 

diferencia de la proporción entre ambos grupos no es estadísticamente 

significativa (p = 0,112). 

 

4.4.2. Análisis comparativo del tiempo de seguimiento post–operatorio. 

 El tiempo medio de seguimiento post-operatorio de los pacientes con OOKP 

es de 114,35 meses (9,5 años) mientras que el de los pacientes con OKP tibial es de 

50,34 meses (4,2 años) (Tabla 33). 

 

Tabla 33. Comparación del tiempo medio de seguimiento post-operatorio entre 

los pacientes con OOKP y aquellos con OKP tibial. 

 OOKP (n = 145) OKP tibial (n = 113) 

Tiempo de seguimiento medio (meses) 114,35 50,34 

 

 La curva del tiempo de seguimiento post-operatorio de los pacientes en 

ambos grupos no sigue una distribución normal (Gráfico 33). Se confirma con el 

test de normalidad Shapiro-Wilk con el valor p = 0,000. Ante una distribución 

anormal, se aplica el test de U de Mann-Whitney para comparar la diferencia del 

tiempo de seguimiento entre los dos grupos, con el resultado de una diferencia 

estadísticamente significativa (p = 0,000). Los pacientes con OOKP tienen un 

tiempo de seguimiento más largo que los pacientes con OKP tibial, por esta razón, 

en las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier, la escala de “tiempo (años)” en los 

pacientes con OOKP tienen un rango de entre 0 y 40 años mientras que en el de los 

pacientes con OKP tibial tienen un rango de entre 0 y 20 años. 
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Gráfico 33. Distribución anormal del tiempo de seguimiento post-operatorio 

de los pacientes en ambos grupos (p = 0,000). 

 

 En el Centro donde se han recogido los datos para este estudio, se empezó a 

realizar la implantación de OOKP en el año 1974 mientras que la OKP tibial se 

implantó por primera vez en el año 1987. Por esta razón, el seguimiento de los 

pacientes con OOKP es más largo que el seguimiento de los pacientes con OKP 

tibial. 

 

4.4.3. Análisis comparativo de la agudeza visual. 

 La mediana de la  agudeza visual pre-operatoria en ambos grupos de 

pacientes es la misma, 2,3 en la escala LogMAR o movimiento de mano. La mediana 

de la agudeza visual máxima del grupo de los pacientes con OOKP y aquellos con 

OKP tibial es de 0,15 y 0,45 en la escala de LogMAR o 0,73 y 0,37 en la escala 

decimal respectivamente. La mediana de la agudeza visual final de ambos grupos 

es de 2,3 en la escala LogMAR o movimiento de mano (Tabla 34). 
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Tabla 34. Comparación de la mediana de la agudeza visual pre-operatoria, la 

máxima post-operatoria y la final post-operatoria entre los pacientes con OOKP 

y los pacientes con OKP tibial. 

 OOKP (n = 145) OKP tibial (n = 113) 

Mediana de la AV pre-op (LogMAR) 2,3 2,3 

Mediana de la AV max (LogMAR) 0,15 0,45 

Mediana de la AV final (LogMAR) 2,3 2,3 

 

4.4.3.1. Agudeza visual pre-operatoria 

 La curva de la agudeza visual pre-operatoria de los pacientes en ambos 

grupos no sigue una distribución normal (Gráfico 34). Se confirma con el test de 

normalidad Shapiro-Wilk con el valor p = 0,000. Ante una distribución anormal, se 

aplica el test de U de Mann-Whitney para comparar la diferencia de la agudeza 

visual pre-operatoria (en LogMAR) entre los dos grupos, con el resultado de una 

diferencia estadísticamente no significativa (p = 0,604).  

 

 

Gráfico 34. Distribución anormal de la agudeza visual pre-operatoria de los 

pacientes en ambos grupos (P = 0,604). 
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4.4.3.2. Agudeza visual máxima post-operatoria 

 La curva de la agudeza visual máxima post-operatoria de los pacientes en 

ambos grupos no sigue una distribución normal (Gráfico 35). Se confirma con el 

test de normalidad Shapiro-Wilk con el valor p = 0,000. Ante una distribución 

anormal, se aplica el test de U de Mann-Whitney para comparar la diferencia de la 

agudeza visual máxima post-operatoria (en LogMAR) entre los dos grupos. La 

agudeza visual máxima post-operatoria del grupo de pacientes con OOKP es mayor 

que la del grupo de aquellos con OKP tibial, siendo la diferencia estadísticamente 

significativa (p = 0,004).  

 

 

Gráfico 35. Distribución anormal de la agudeza visual máxima post-operatoria 

de los pacientes en ambos grupos (p = 0,004). 

 

 Se puede interpretar que los ojos que fueron implantados la OOKP tienen un 

potencial visual mayor que los que fueron implantados la OKP tibial. Este resultado 

es muy importante ya que puede ser un factor influyente en la diferencia de los 

resultados de la supervivencia funcional entre los dos tipos de queratoprótesis. 
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4.4.3.3. Agudeza visual final post-operatoria 

 La curva de la agudeza visual final post-operatoria de los pacientes en 

ambos grupos no sigue una distribución normal (Gráfico 36). Se confirma con el 

test de normalidad Shapiro-Wilk con el valor p = 0,000. Ante una distribución 

anormal, se aplica el test de U de Mann-Whitney para comparar la diferencia de la 

agudeza visual final post-operatoria (en LogMAR) entre los dos grupos, con el 

resultado de una diferencia estadísticamente no significativa (p = 0,991).  

 

 

Gráfico 36. Distribución anormal de la agudeza visual final post-operatoria de 

los pacientes en ambos grupos (p = 0,991). 

 

4.4.4. Análisis comparativo del diagnóstico primario pre-operatorio. 

 Se compara el porcentaje de los pacientes en cada grupo de diagnóstico pre-

operatorio entre los pacientes con OOKP y aquellos con OKP tibial (Tabla 35). 
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Tabla 35. Comparación de los diferentes diagnósticos primario pre–

operatorio entre los pacientes con OOKP y OKP tibial (p = 0,000). 

 OOKP 

(n = 145) 

OKP tibial 

(n = 113) 

Quemadura química (% pacientes) 43,4 25,7 

Quemadura térmica (% pacientes) 9,7 6,2 

SJS (% pacientes) 14,5 15,9 

Tracoma (% pacientes) 16,6 4,4 

OCP (% pacientes) 5,5 24,8 

Otros (% pacientes) 10,3 23,0 

 

 Se aplica el test de chi cuadrado de Pearson (x² de Pearson) para comparar 

la diferencia del porcentaje de los pacientes en cada diagnóstico entre el grupo 

OOKP y el de OKP tibial. La diferencia es estadísticamente significativa (p = 0,000). 

 

 Hay que destacar que hay más enfermedades autoinmune (OCP, SJS) en los 

pacientes con OKP tibial que en los pacientes con OOKP, en cambio, hay más 

pacientes con enfermedades no autoinmune (quemadura química, quemadura 

térmica y tracoma) en pacientes con OOKP que en aquellos con OKP tibial. 

Pacientes con enfermedades autoinmune tienen la supervivencia anatómica de la 

queratoprótesis inferior a aquellos con enfermedades no autoinmune. Este 

resultado puede repercutir en el resultado de la diferencia de la supervivencia 

anatómica entre los dos tipos de queratoprótesis si se emplea el estimador de 

Kaplan-Meier y el test de Log Rank. 

 

4.4.5. Análisis comparativo de las complicaciones post–operatorias. 

 Se compara el porcentaje de los pacientes en cada complicación post-

operatoria entre los pacientes con OOKP y aquellos con OKP tibial (Tabla 36). 
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Tabla 36. Comparación de las diferentes complicaciones post–operatorias entre los 

pacientes con OOKP y los pacientes con OKP tibial (p = 0,006). 

 OOKP (n = 145) OKP tibial (n = 113) 

No complicaciones (%pacientes) 56,6 51,3 

DR (%pacientes) 14,5 8,8 

Infección (%pacientes) 10,3 2,7 

Glaucoma (%pacientes) 9,0 10,6 

Necrosis de la mucosa bucal (%pacientes) 1,4 8,8 

Membrana retro–protésica (%pacientes) 2,1 4,4 

Múltiples complicaciones (%pacientes) 5,5 11,5 

 

Se aplica el test de chi cuadrado de Pearson (x² de Pearson) para comparar 

la diferencia del porcentaje de los pacientes con cada complicación post-operatoria 

entre el grupo OOKP y el de OKP tibial. La diferencia es estadísticamente 

significativa (p = 0,006). Con este resultado, destacan las siguientes 

complicaciones: 

o Infección.  

Es casi 4 veces mayor la incidencia de infección en 

OOKP comparado con OKP tibial. Esta diferencia se 

podría atribuir a que el diente, dentro de la cavidad 

bucal, puede albergar gérmenes. Al utilizar el diente 

para la implantación, se utiliza un material no 

esterilizado por lo que hay más riesgo de infección. En 

cambio, la tibia es aséptica y se extrae la pieza bajo 

condiciones de esterilidad. No alberga gérmenes y por 

lo tanto, hay menos riesgo de infección. 

 

o Necrosis de la mucosa bucal. La incidencia de la 

necrosis de la mucosa bucal en los pacientes con OKP 

tibial es más de 6 veces mayor que la de los pacientes 

con OOKP. Esta diferencia se podría atribuir a que la 

mucosa bucal proviene de la boca al igual que el diente. 
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La mucosa bucal está en contacto con la pieza 

queratoprótesica, de diente en los casos con OOKP y de 

tibia en aquellos con OKP tibial. El contacto mucosa 

bucal-diente podría ser más favorable para su 

viabilidad que el contacto mucosa bucal-tibia que 

proviene de otro órgano. 

 

4.4.6. Análisis comparativo de la supervivencia. 

Se comparan las diferencias de la supervivencia, tanto la anatómica como la 

funcional, entre los dos grupos empleando el estimador de Kaplan–Meier y el test 

de Log Rank.  

 

Con el objetivo de eliminar las influencias de otros factores clínicos, como el 

diagnóstico primario pre-operatorio, la edad, el sexo, y la complicación post-

operatoria sobre la supervivencia de ambos grupos, se aplica el test de Cox 

Regression. 

 

Según el test de Log Rank, la diferencia de la supervivencia anatómica entre 

el grupo de pacientes con OOKP y el grupo de pacientes con OKP tibial no es 

estadísticamente significativa (p = 0,133) (Gráfico 37).  
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Gráfico 37. Comparación de las curvas de supervivencia anatómica de 

Kaplan–Meier entre el grupo de pacientes con OOKP y el grupo de pacientes 

con OKP tibial (p = 0,133). 

 

Al emplear el test de Cox Regression, esta diferencia entre ambos grupos 

tampoco es estadísticamente significativa (p = 0,355) (Tabla 37).  
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Tabla 37. Tabla del test de Cox Regression de comparación 

de la supervivencia anatómica entre la OOKP y la OKP tibial 

(sombreado de color naranja). 

             

 

 

 Empleando el test de Log Rank, la diferencia de supervivencia funcional 

entre el grupo de pacientes con OOKP y el grupo de pacientes con OKP tibial es 

estadísticamente significativa (p = 0,001) (Gráfico 38).  
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Gráfico 38. Comparación de las curvas de supervivencia funcional de Kaplan–

Meier entre el grupo de pacientes con OOKP y el grupo de pacientes con OKP 

tibial (p = 0,001). 

 

 Al aplicar el test de Cox regression, la diferencia entre ambos tipos de 

queratoprótesis es también estadísticamente significativa (p = 0,005) (*). El riesgo 

de un fracaso funcional en OKP tibial es 1,763 veces mayor que en OOKP (#) 

(Tabla 38). 
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Tabla 38. Tabla del test de Cox Regression de comparación de la 

supervivencia funcional entre la OOKP y la OKP tibial (sombreado 

de color naranja). 

             

 

  La diferencia entre el tiempo de la retención de la OOKP y de la OKP 

tibial en el ojo no es estadísticamente significativa, aunque la OOKP tiene tendencia 

a ser más duradera. 

 

 La supervivencia funcional es mayor en la OOKP que en la OKP tibial, tanto 

utilizando el test de Log Rank como aplicando el test de Cox Regression. Uno de los 

factores que puede influir en el resultado funcional es el potencial visual del ojo. La 
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“AV máxima post-operatoria” que refleja el potencial visual en pacientes con OOKP 

es mayor estadísticamente significativa que en pacientes con OKP tibial (4.4.3.2. 

Resultado de la comparación de la agudeza visual máxima post-operatoria entre 

los dos grupos). Este factor no se ha podido incluir en el modelo de Cox como 

factor variable ya que es un factor dependiente y está vinculado directamente con 

la supervivencia funcional. Este resultado de mayor supervivencia funcional en los 

pacientes con OOKP puede estar influenciado por el mayor potencial visual en este 

grupo de pacientes. 
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4.4.7. Análisis comparativo de la supervivencia en cada factor clínico. 

Se compara la supervivencia anatómica y la funcional entre los pacientes 

con OOKP y los pacientes con OKP tibial en cada factor clínico por separado, 

empleando el estimador de Kaplan-Meier y el test de Log Rank. 

 

4.4.7.1. Diagnóstico primario pre-operatorio. 

En cada diagnóstico pre-operatorio, se compara la supervivencia anatómica 

y la funcional entre los pacientes con OOKP y aquellos con OKP tibial. 

 

 Pacientes con quemadura química. 

  La diferencia en la supervivencia anatómica y funcional entre los 

pacientes con quemadura química que se les implantó la OOKP (n = 63) y aquellos 

que se les implantó la OKP tibial (n = 29) no es estadísticamente significativa (p = 

0,208 y p = 0,307 respectivamente) (Gráfico 39).  

 

 

Gráfico 39. Curva de supervivencia anatómica (izquierda) y funcional (derecha) de Kaplan-

Meier de pacientes del grupo OOKP y del grupo OKP tibial por quemadura química. 
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 Pacientes con quemadura térmica. 

  La diferencia en la supervivencia anatómica y funcional entre los 

pacientes con quemadura térmica que se les implantó la OOKP (n = 14) y aquellos 

que se les implantó la OKP tibial (n = 7) no es estadísticamente significativa (p = 

0,779 y p = 0,248 respectivamente) (Gráfico 40).  

 

 

Gráfico 40. Curva de supervivencia anatómica (izquierda) y funcional (derecha) de Kaplan-

Meier de pacientes del grupo OOKP y del grupo OKP tibial por quemadura térmica. 
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 Pacientes con SJS. 

  La supervivencia tanto anatómica como funcional de los pacientes 

que se les implantó la OOKP (n = 21) por SJS es estadísticamente 

significativamente más alta que aquellos que se les implantó la OKP tibial (n = 18) 

por la misma enfermedad (p = 0,015 y p = 0,001 respectivamente) (Gráfico 41).  

 

 

Gráfico 41. Curva de supervivencia anatómica (izquierda) y funcional (derecha) de Kaplan-

Meier de pacientes del grupo OOKP y del grupo OKP tibial por SJS. 
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 Pacientes con OCP. 

  La diferencia en la supervivencia anatómica y funcional entre los 

pacientes con OCP que se les implantó la OOKP (n = 8) y aquellos que se les 

implantó la OKP tibial (n = 28) no es estadísticamente significativa (p = 0,081 y p = 

0,503 respectivamente) (Gráfico 42). La diferencia del número de pacientes entre 

ambos grupos (n) puede haber influido en el resultado. 

 

 

Gráfico 42. Curva de supervivencia anatómica (izquierda) y funcional (derecha) de 

Kaplan-Meier de pacientes del grupo OOKP y del grupo OKP tibial por OCP. 

 



RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

227 
 

 Pacientes con tracoma. 

La diferencia en la supervivencia anatómica entre los pacientes con 

tracoma que se les implantó la OOKP (n = 24) y aquellos que se les implantó 

la OKP tibial (n = 5) no es estadísticamente significativa (p = 0,631). En 

cambio, la supervivencia funcional, es mejor estadísticamente significativo 

en los pacientes que se les implantó la OOKP que en aquellos que se les 

implantó la OKP tibial con el mismo diagnóstico (p = 0,032) (Gráfico 43).  

 

 

Gráfico 43. Curva de supervivencia anatómica (izquierda) y funcional (derecha) de Kaplan-

Meier de pacientes del grupo OOKP y del grupo OKP tibial por tracoma. 
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 Pacientes con otros diagnósticos. 

  Pacientes que tienen “otros diagnósticos” con OOKP (n = 15) tienen 

mejor supervivencia anatómica estadísticamente significativa que aquellos con 

OKP tibial (n = 26) (p = 0,038). La diferencia en la supervivencia funcional entre 

estos dos grupos de pacientes no es estadísticamente significativa (p = 0,496) 

(Gráfico 44). 

 

 

Gráfico 44. Curva de supervivencia anatómica (izquierda) y funcional (derecha) de Kaplan-

Meier de pacientes del grupo OOKP y del grupo OKP tibial por otros diagnósticos. 

 

  En los diferentes grupos de diagnóstico primario pre-operatorio, la 

diferencia de la supervivencia anatómica entre los pacientes que se les implantó la 

OOKP y aquellos que se les implantó la OKP tibial no es estadísticamente 

significativa excepto en los pacientes diagnosticados de SJS y de “otros 

diagnósticos” (leucoma corneal, ojo seco, úlcera de Mooren, fracaso del injerto 

corneal y diagnósticos no especificados). Los pacientes en estos dos grupos de 

diagnóstico, a los que se les implantó la OOKP tienen mejor supervivencia 

anatómica que aquellos con OKP tibial estadísticamente significativa. Estos 

pacientes, sobre todo los que tienen SJS, tienen inflamaciones recurrentes que son 
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propensos a que se reabsorba la lámina protésica. La OOKP, al tener la dentina que 

es más dura, tiene menos riesgo de que se reabsorba que la OKP tibial. 

 

  La diferencia de la supervivencia funcional en diferentes 

diagnósticos entre el grupo de pacientes con OOKP y aquellos con OKP tibial no es 

estadísticamente significativa excepto en el diagnóstico de SJS. Los pacientes con 

esta enfermedad, a los que se les implantó la OOKP tienen mejor supervivencia 

funcional que a los que se les implantó la OKP tibial estadísticamente significativa. 

El componente de la parte del soporte de la queratoprótesis no debería de influir 

en el resultado funcional. Puede ser que haya otros factores indirectos que influya 

en este resultado y merece la pena continuar el estudio y averiguarlo. 
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4.4.7.2. Edad. 

En cada grupo de rango de edad, se compara la supervivencia anatómica y 

la funcional entre los pacientes con OOKP y aquellos con OKP tibial. 

 

 Edades entre los 10 y 29 años. 

  La diferencia de la supervivencia anatómica entre los pacientes con 

OOKP (n = 45) y aquellos con OKP tibial (n = 17) que tienen entre 10 y 29 años no 

es estadísticamente significativa (p = 0,299). Los pacientes del mismo rango de 

edad con OOKP tienen mejor supervivencia funcional estadísticamente 

significativa que aquellos con OKP tibial (p = 0,007) (Gráfico 45). 

 

 

Gráfico 45. Curva de supervivencia anatómica (izquierda) y funcional (derecha) de Kaplan-

Meier de pacientes del grupo OOKP y del grupo OKP tibial de edades entre los 10 y 29 años. 
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 Edades entre los 30 y 49 años. 

  La diferencia de la supervivencia anatómica y funcional entre los 

pacientes de 30 a 49 años con OOKP (n = 48) y aquellos con OKP tibial (n = 31) no 

es estadísticamente significativa (p = 0,922 y p = 0,175 respectivamente) (Gráfico 

46). 

 

 

Gráfico 46. Curva de supervivencia anatómica (izquierda) y funcional (derecha) de Kaplan-

Meier de pacientes del grupo OOKP y del grupo OKP tibial de edades entre los 30 y 49 años. 
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 Edades entre los 50 y 69 años. 

  La diferencia de supervivencia tanto anatómica como funcional de 

los pacientes de 50 a 69 años con OOKP (n = 43) y aquellos con OKP tibial (n = 37) 

es estadísticamente significativa (p = 0,031 y p = 0,024 respectivamente) (Gráfico 

47). 

 

 

Gráfico 47. Curva de supervivencia anatómica (izquierda) y funcional (derecha) de Kaplan-

Meier de pacientes del grupo OOKP y del grupo OKP tibial de edades entre los 50 y 69 años. 

 

 Edades entre los 70 y 89 años. 

  La diferencia de la supervivencia anatómica y funcional entre los 

pacientes de 70 a 89 años con OOKP (n = 9) y aquellos con OKP tibial (n = 28) no es 

estadísticamente significativa (p = 0,170 y p = 0,394 respectivamente) (Gráfico 

48). 
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Gráfico 48. Curva de supervivencia anatómica (izquierda) y funcional (derecha) de Kaplan-

Meier de pacientes del grupo OOKP y del grupo OKP tibial de edades entre los 70 y 89 años. 

 

  La diferencia en la supervivencia anatómica entre los pacientes con 

OOKP y los pacientes con OKP tibial es estadísticamente significativa solo en el  

grupo de pacientes de 50-69 años, siendo mejor en aquellos con OOKP. Es posible 

que los pacientes de estas edades tengan la composición ósea más propensa a la 

resorción debido a los cambios hormonales. 

 

  La diferencia en la supervivencia funcional entre los pacientes con 

OOKP y los pacientes con OKP tibial es estadísticamente significativa en los grupos 

de pacientes de 10-29 años y de 50-69 años, siendo mejor en aquellos con OOKP. El 

componente de la parte del soporte de la queratoprótesis no debería de influir en 

el resultado funcional. Puede ser que haya otros factores indirectos que influya en 

este resultado y merece la pena continuar el estudio y averiguarlo. 

   

 



 

234 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

235 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 5: RESUMEN DE RESULTADOS Y 

CONCLUSIONES



 

236 
 



RESUMEN DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES 
 

237 
 

CAPÍTULO 5: RESUMEN DE RESULTADOS Y    

        CONCLUSIONES 

 

5.1. RESUMEN DE RESULTADOS 

 

 Los resultados de los análisis en este estudio se pueden resumir en los 

siguientes puntos: 

 

1. Los pacientes con implantación de queratoprótesis con tejido autólogo, 

sea de diente o de tibia, tienen una supervivencia anatómica de: 

72% a los 5 años después de la cirugía 

62% a los 10 años después de la cirugía 

55% a los 15 años después de la cirugía 

 

2. Los pacientes con implantación de queratoprótesis con tejido autólogo, 

sea diente o tibia, tienen una supervivencia funcional (AV ≥ 0,05) de: 

43% a los 5 años después de la cirugía 

32% a los 10 años después de la cirugía 

26% a los 15 años después de la cirugía. 

 

3. Los pacientes con implantación de OOKP y de OKP tibial tienen una 

supervivencia anatómica de: 

73% y 70% a los 5 años después de la cirugía respectivamente.  
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66% y 53% a los 10 años después de la cirugía respectivamente. 

60%  y 43% a los 15 años después de la cirugía respectivamente. 

 

4.  Los pacientes con OOKP tienen tendencia a tener mejor supervivencia 

anatómica que aquellos con OKP tibial aunque la diferencia no es 

estadísticamente significativa. 

 

5. Los pacientes con implantación de OOKP y de OKP tibial tienen una 

supervivencia funcional (AV ≥ 0,05) de: 

51% y 33% a los 5 años después de la cirugía respectivamente.  

40% y 19% a los 10 años después de la cirugía respectivamente. 

34% y 12% a los 15 años después de la cirugía respectivamente. 

 

6.  Los pacientes con OOKP tienen significativamente mejor supervivencia 

funcional que aquellos con OKP tibial. Este resultado podría estar influenciado 

por el mejor potencial visual estadísticamente significativo de los ojos del primer 

grupo que los del segundo grupo. 

 

7. La queratoprótesis con tejido autólogo en los pacientes con enfermedades 

autoinmune como el SJS y el OCP, tiene tendencia a tener peor supervivencia 

anatómica que en los pacientes con otros diagnósticos. La OKP tibial en pacientes 

con SJS tiene casi 10 veces mayor el riesgo de que la queratoprótesis se expulse 

que en pacientes con quemadura química. 
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8. La queratoprótesis con tejido autólogo en los pacientes con quemadura 

térmica por explosión tiene tendencia a tener peor supervivencia funcional que 

en los pacientes con otros diagnósticos. 

 

9.  El impacto de la edad en la supervivencia anatómica de la 

queratoprótesis con tejido autólogo no es estadísticamente significativo excepto en 

la OKP tibial, donde los pacientes con edades más avanzadas de entre 70 y 89 años 

tienen mejor supervivencia de la pieza queratoprotésica. 

 

10. Comparado con pacientes de entre 30 y 49 años implantados de 

queratoprótesis con tejido autólogo, aquellos pacientes más jóvenes de entre 10 y 

29 años tienen mejor supervivencia funcional estadísticamente significativa, con 

la mitad de riesgo de perder la AV a menos de 0,05 en la escala decimal. 

 

11. Los pacientes que tras implantar la queratoprótesis con tejido autólogo 

tuvieron necrosis de la mucosa bucal, tienen la supervivencia anatómica 

significativamente inferior, con 4 veces más de riesgo de expulsar la pieza 

protésica que en los pacientes que no tuvieron ninguna complicación post-

operatoria. 

 

12. Los pacientes implantados de queratoprótesis con tejido autólogo y no 

tuvieron ninguna complicación son los que tienen mejor supervivencia funcional. 

Aquellos con múltiples complicaciones y con DR son los que la tienen peor. 

Comparado con pacientes sin ninguna complicación, los pacientes implantados de 

queratoprótesis con tejido autólogo que tuvieron glaucoma o infección o necrosis 

de la membrana bucal tienen el doble de riesgo de perder la AV a menos de 0,05 en 

la escala decimal mientras que aquellos con DR tienen casi el triple del mismo 

riesgo. 
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13. La incidencia de complicaciones post-operatoria en pacientes con OOKP y 

en aquellos con OKP tibial son similares. 

 

14. La incidencia de infección tras la implantación de OOKP es casi 4 veces 

mayor que tras la implantación de OKP tibial. 

 

15.  La incidencia de necrosis de la mucosa bucal tras la implantación de OKP 

tibial es más de 6 veces mayor que tras la implantación de OOKP. 
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5.2. CONCLUSIONES 
 

Después de analizar los resultados obtenidos en el estudio retrospectivo de 

una serie de 258 pacientes implantados de queratoprótesis con tejido autólogo, 

145 implantados de OOKP y 113 implantados de OKP tibial, se puede concluir que: 

 

1. La diferencia de la supervivencia de la pieza queratoprotésica en el ojo 

entre los pacientes con OOKP y los pacientes con OKP tibial no es 

significativa, por lo que no corrobora la hipótesis planteada. 

 

2. El tiempo que el paciente mantiene la agudeza visual mayor o igual 

que 0,05 en los pacientes con OOKP es superior que en aquellos con OKP 

tibial. Este resultado podría estar influenciado por un mejor potencial visual 

en los pacientes del primer grupo. Esta conclusión no es determinante para 

la hipótesis planteada. En el futuro, se podría estudiar la comparación del 

resultado visual entre los dos tipos de queratoprótesis con tejido autólogo 

eliminando los posibles factores influyentes. 

 

3. Un 72% de los pacientes que se les ha implantado la queratoprótesis con 

tejido autólogo, sea de diente o de tibia, retienen la pieza en el ojo 5 años después 

de la cirugía mientras que algo más de la mitad la retienen a los 15 años. 

 

4. Un 43% de los pacientes que se les ha implantado la queratoprótesis con 

tejido autólogo, sea de diente o de tibia, tienen una agudeza visual mejor o igual 

que 0,05 en la escala decimal a los 5 años después de la cirugía mientras que un 

cuarto conservan este rango de visión a los 15 años. 
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5. En las enfermedades autoinmunes, la queratoprótesis con tejido autólogo 

tiene tendencia a tener peor supervivencia en el ojo mientras que la quemadura 

térmica por explosión tiene un impacto negativo en la agudeza visual de los 

pacientes tras la implantación de la queratoprótesis. 

 

6. El impacto de la edad sobre la retención de la queratoprótesis con tejido 

autólogo en el ojo no es significativo, en cambio, lo es para la agudeza visual de los 

pacientes tras la cirugía. Pacientes de entre 10 y 29 años tienen menos riesgo de 

tener la agudeza visual menos de 0,05 en la escala decimal. 

 

7. Los pacientes que tras implantar la queratoprótesis con tejido autólogo 

tuvieron necrosis de la mucosa bucal, son los que tienen peor supervivencia de la 

pieza queratoprotésica. Los pacientes sin ninguna complicación tienen la mejor 

supervivencia funcional mientras que los que tuvieron múltiples complicaciones y 

los que tuvieron DR son los que más riesgo tienen de perder la agudeza visual a 

menos de 0,05 en la escala decimal. 

 

8. La incidencia de infección es mayor en pacientes con OOKP que en aquellos 

con OKP tibial, mientras que la incidencia de necrosis de la mucosa bucal es mayor 

en pacientes con OKP tibial.
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