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Incidencia de Factores que influyen en la inutilidad del Tejido Corneal
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Resumen

 El trasplante  puede salvarle la vida a las personas en las que un órgano vital ha dejado de funcionar y puede además, mejorar sustancialmente la calidad de vida por ejemplo en aquellas personas que están sometidas a padecer de ceguera,  estos  trasplantes de tejidos posibilitan mejorar la calidad de vida de quienes lo reciben como personas ciegas a las que un trasplante de córneas les permite recuperar la visión. 
 Los tejidos (córnea) son conservados en bancos para su posterior distribución y uso, en múltiples ocasiones no podemos utilizar estos tejidos por diferentes causas, de esto la motivación de nuestra investigación. Se realizó un estudio descriptivo – prospectivo en el cual se analizaron las causas que invalidan la utilización del tejido corneal para su posterior  transplante, en los meses comprendido entre Marzo – Junio 20006,  en el banco de cornea del centro Oftalmológico, para esto se utilizó una muestra de 8 corneas no útiles de un universo de 50 tejidos corneal rescatados en este periodo. Arribando  a las siguientes conclusiones: Predominio del sexo femenino  entre 56-75 años siendo la bronconeumonía la principal afección, el antígeno de superficie principal causante de inutilidad con los edemas corneales  y la opacidad corneal como alteración biomicroscopica  fundamental.
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Introducción 

En nuestra Patria constituye un deber del gobierno revolucionario cuidar, salvaguardar y promover la salud del pueblo.

En este sentido, son extraordinarios los logros obtenidos en el establecimiento de una eficiente red asistencial, apoyados en modernos hospitales y servicios de alta tecnología distribuidos a lo largo del país, con la presencia de bancos receptores (1,2).Ejemplo de esto tenemos el trasplante de órganos que es en la actualidad, una respuesta concreta para miles de pacientes con insuficiencias termínales de distintos tejidos que, a partir del mismo, logran recuperarse ,salvar sus vidas y mejorar su visión. Pero estas prácticas solo son posibles si contamos con una comunidad informada y concientizada acerca de la importancia de donar sus órganos. ( 3 )

Entre las diversas actividades que se llevan adelante en pos de la concientización de la comunidad, el brindar información a la misma ha ocupado siempre un lugar relevante. Con la convicción de que el debate de esta temática en la sociedad logrará un cambio positivo con respecto a la donación de órganos y tejidos.( 4 )

El trasplante puede salvarle la vida a las personas en las que un órgano vital ha dejado de funcionar y puede además, mejorar sustancialmente la calidad de vida por ejemplo en aquellas personas que están sometidas a padecer de ceguera. Esta alternativa terapéutica posibilita en muchos casos dar solución a patologías antes no tratables que llevaban al paciente inevitablemente a la muerte, sin ver solución a su problema real ; trastornos en la visión , estos  trasplantes de tejidos posibilitan mejorar la calidad de vida de quienes lo reciben como personas ciegas a las que un trasplante de córneas les permite recuperar la visión. ( 5,6,7 )

En nuestro país existen cerca de 600 pacientes padeciendo de cegueras corneales a la espera de un trasplante de cornea  estos son niños, jóvenes y adultos de ambos sexos y de distinta condición económica que, en muchos casos, se han encontrado repentinamente en esta situación y que jamás creyeron que a ellos pudiera pasarles. ( 8,9 ,10)

 Un operativo de procuración (obtención) de órganos es un procedimiento de alta complejidad. Fundamentalmente por la necesidad de coordinación de cada uno de los pasos que deben cumplimentarse para que los órganos sean viables para trasplante. Pero también, por el tipo de profesionales que requiere para cada tarea, instrumental y aparatología necesarios; y por los tiempos, muchas veces difíciles de coordinar entre las necesidades médicas y los requerimientos de la familia donante.( 11,12)

Un operativo comienza cuando una persona fallece y el médico  comunica a  la existencia de un "potencial donante" (una persona fallecida en condiciones físicas de ser donante). También puede comunicarse un familiar o allegado de la persona fallecida, confirmado el diagnóstico de muerte se le solicita a la familia la donación de los órganos de su ser querido fallecido. ( 13, 14 , 15 )

Los tejidos (córnea) son conservados en bancos para su po sterior distribución y uso.El implante y la nueva vida del receptor son la culminación del operativo y el objetivo final de este enorme esfuerzo que requiere del compromiso de todos.

         En múltiples ocasiones estos tejidos obtenidos no cumplen con una serie de requisitos que lo hacen óptimos para trasplantes entre estos tenemos la positividad ante pruebas de laboratorio, alteraciones microscópicas del tejido corneal asociadas a determinados grupos de edades  y- o causas de muerte,  por tal motivo, nos incentivamos a realizar este trabajo en el Servicio de Cirugía Oftalmológica del GAL , trazándonos los siguientes objetivos . Determinar los factores que influyen en la inutilidad del tejido corneal, sexo, identificar los grupos etarios en los cuales ha sido mas frecuente la inutilidad del tejido cornea l,   determinar las principales patologías asociadas al no usó del tejido, identificar principales causas se corneas no útiles por exámenes de laboratorio alterados y demostrar causas mas frecuentes de inutilización del tejido al examen biocroscópico. ( 16 ,17 , 18 ) .

Método
Se realizó un estudio en el Centro de Cirugía Oftalmológico, específicamente en el banco de cornea en los meses de Marzo - Julio del 2006.  Para este trabajo se realizó un estudio de tipo: descriptivo- prospectivo. En este trabajo utilizamos una muestra representada por las 8 corneas no útiles  , tomadas del universo de 50  corneas rescatadas en nuestro centro en dicho periodo de trabajo. 
Para esto contamos como variables dependientes como son: grupos etarios, patologías asociadas, exámenes de laboratorio alterados, exámenes de microscopio, no existiendo variables independientes, por la relación en la causalidad que pudieran tener estas en la invalidación del tejido corneal para transplante. Dentro del criterio de inclusión: tenemos todas las corneas declaradas no útiles para transplante, y como  criterio de exclusión  todos aquellos tejidos corneares aptos para su uso.

Para el cumplimiento de los  objetivos planteados, se obtendrán los datos de la planilla del donante la cual es utilizada en nuestro banco (anexo 1).Una vez concluida la recopilación de los datos, se procesaran  en una base de datos creada para estos efectos en el sistema EXCEL. Los resultados se expresarán en tablas de frecuencia y de relación de variables, expresados en números y porcientos.

TABLA  1: Distribución de corneas no útiles según sexo.

	Sexo
	   No. de Casos
	%

	Masculino
	3
	30

	Femenino
	5
	70

	Total
	8
	100


         Fuente: Planilla del donante.

    TABLA 2: Distribución de corneas no útiles según  grupos etareos.

	Grupos  Etareos
	  No.   de Casos
	%

	15 - 35
	2
	25

	36 - 55
	2
	25

	56 - 75
	4
	50

	Total
	8
	100


    Fuente: Planilla del donante.

   TABLA 3: Patologías asociadas a tejidos carneales no útiles.

	Patologías
	  No.   de Casos
	%

	Ima
	2
	25

	Coreocarcinoma
	1
	10

	Bronconeumonía
	3
	45

	Accidentes
	1
	10

	Ave
	1
	10

	Total
	8
	100


    Fuente: Planilla del donante.

TABLA   4:   Distribución de corneas no útiles según  exámenes de laboratorio.

	   Exámenes
	  No.   de Casos
	%

	VIH
	
	

	VDRL
	
	

	Antig .Superf.
	4
	50

	Hep .C
	
	

	Total
	4
	50


Fuente: Planilla del donante.

TABLA   5:   Distribución de corneas no útiles según  exámenes de biomicroscopía.

	   Alteraciones
	  No.   de Casos
	%

	Edemas Corneales
	2
	50

	Corvaturas
	
	

	Vasos en Estroma 
	
	

	Células Únicas
	
	

	Opacidad 
	2
	50

	Total
	4
	100


Fuente: Planilla del donante.

Resultados  y discusión

En la tabla número 1 tenemos que existe una prevalencia del sexo femenino en las corneas no útiles rescatadas con un total de 5  para un 70 %. Esto se puede atribuir a un mayor predominio de enfermedades degenerativas corneales en la mujer, tales como queratoconos, distrofias, etc. (  2 ) .

 En la tabla  2 encontramos que el grupo etareo de mayor predominio de inutilidad del tejido se comporto entre los 56 – 75 años,  para un total de 4  corneas que representa un 50 % en nuestro estudio , existe una concordancia en nuestro estudio cuando lo comparamos a similares realizados en México en el año 2002  ( 4 ) ,  se le atribuye esta  causa a una disminución gradual de la capacidad de regeneración de células endoteliales  producto del envejecimiento biológico  y  los trastornos refractivos .

En  la tabla 3 se observa un mayor predominio de la bronconeumonía como patología asociada  a la inutilidad del tejido corneal donde se observan 3 casos  representando un 45% de la muestra estudiada,  esto se debe  a la diseminación  de los gérmenes a través de los tejidos corporales produciendo numerosas alteraciones en el tejido corneal. ( 5 )

En la tabla 4 se observa mayor predominio de positividad en los   exámenes de laboratorio realizados a los donantes donde se encontraron  4  exámenes positivos al antígeno de superficie representando un 50% de la muestra estudiada y esto se le puede atribuir a la mayor prevalencia de esta patología en nuestra población entre los demás exámenes realizados ( 6 )

En la tabla 5 se puede constatar que las alteraciones biomicroscopicas  más frecuentes encontradas fueron las opacidades y los edemas corneales habiendo  2 corneas no útiles en cada uno de estos debido a las edades avanzadas en nuestros donantes así como algunas enfermedades  asociadas.    ( 8 ).

Consideraciones finales.

Al  terminar nuestro estudio consideramos que existen una serie de causas que  invalidan  la ulitilidad del tejido corneal   existiendo una estrecha relación entre ellos y arrojando  las siguientes conclusiones: Predominio del sexo femenino  entre 56-75 años siendo la bronconeumonía la principal afección, el antígeno de superficie principal causante de inutilidad con los edemas corneales  y la opacidad corneal como alteración biomicroscopica  fundamental.
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