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1. INTRODUCCION

El sentido de la vista, es el mas importante de todos los sentidos con los
gue nos conectamos al mundo exterior. A través de los ojos, percibimos los
colores, las formas y los sentimientos. Las imagenes son el mecanismo mas

eficiente y completo para trasmitir informacién sobre un estimulo determinado.

La razén de la importancia de la vision se remonta a nuestros
antecesores, ya que las amenazas y las oportunidades se detectaban a través

del sentido de la vision."

Las deficiencias en los érganos de los sentidos producen un importante
sentimiento de indefension a quienes las padecen, tanto mas sera cuando se
trate del 0jo, ya que quiza, éste sea uno de los 6rganos, cuya afectacion mas
problemas crea a quienes la sufren. Por ello, la amenaza de pérdida de vision,
ya sea total o parcial, produce en el paciente una gran sensacion de temor ya
que puede impedirle la realizacién de una vida normal. Por tanto, no se debe
olvidar nunca el apoyo emocional e intentar mitigar el miedo y la ansiedad con
la que los pacientes afrontan cualquier procedimiento ocular, por muy leve que

éste vaya a ser.

El objetivo de la cirugia ocular consiste en restablecer o mejorar la
pérdida de visidbn como consecuencia de un traumatismo, enfermedad o

defecto congénito y/o proveer un buen resultado estético.?

Los trasplantes de érganos son uno de los exponentes mas significativos
del progreso cientifico de la medicina actual, dadas las técnicas de
conservacion de érganos por un lado y el desarrollo de medicamentos
inmunosupresores por otro, que permiten una prolongada sobrevivencia del
organo trasplantado y por tanto del enfermo.

Para que se produzca un trasplante debe haber una donaciéon y una
recepcion. En el acto de la donacién se ponen en evidencia las actitudes éticas
y culturales de una sociedad, individualizadas en la persona que consiente el
trasplante. En la recepcidn se juntan los deseos del paciente con los aspectos

de justicia social de distribucion equitativa de 6rganos.



En los paises occidentales como el nuestro, la donacién de érganos para
trasplantes sucede en un contexto con elevados estandares de justicia social y
distributiva:
1. La asistencia sanitaria es generalmente universal.
2. La situacion de enfermedad, desempleo o invalidez es compensada
econdmicamente.
3. Las facilidades para el tratamiento antes del trasplante, son
practicamente ilimitadas.
4. Por ultimo las posibilidades de obtencion de érganos procedentes de

donantes fallecidos son elevadas.®

En los trasplantes, la atencion de estos principios éticos debe ser
equilibrada y no se puede atender a uno en detrimento de los otros. En
general, los dilemas del trasplante estan relacionados con el érgano donado y
el receptor del mismo.

En la actualidad, las personas que sufren una minusvalia, como puede
ser la pérdida de vision por enfermedad, reciben una prestacion econdmica por
incapacidad temporal por parte de la seguridad social que cubre la falta de
ingresos cuando el trabajador no puede desempenar su profesion por
enfermedad o accidente; aunque no por ello la situacion de espera de un
organo deja de ser desesperante, ya que se siguen unas normas establecidas
a pesar de que todos los pacientes tengan derecho a recibir un érgano y un
tratamiento para la preparacion del trasplante y para su posterior recuperacion.
Muchas veces, la desesperacion surge de las probabilidades de obtener un
donante, que nuestro pais en ese sentido se situa casi a la cabeza de los
paises desarrollados.*

Desde la creacién de la Organizacion nacional de Trasplantes (ONT), en
Espafia se han realizado cerca de 60.000 trasplantes de cérnea.’ Este
trasplante, puede que no sea tan complejo como los trasplantes de higado, de
cara o de corazon, pero es igualmente muy necesario.

Los datos originales de la fecha de la cirugia corneal® se remontan al
médico griego Galeno (130-200 dC), aunque la verdadera experimentacion
cientifica en este campo no comenzé hasta el s.XIX. De hecho, el éxito de un

trasplante de cornea es en gran parte el resultado de la culminacion de las



ideas fundamentales, la experimentacion y la perseverancia por parte de los
individuos inspirados en los ultimos 200 afios. Fue Karl Himlev (1772-1837), el
primero en sugerir el reemplazo de corneas de animales en otros animales con
cérneas opacas, utilizando para ello cérneas de conejos y pollos, Franz
Reisinger inicié estudios experimentales de corneas con animales en 1818 con
el término de “queratoplastia”. Wilhemus Torne creo6 el término “trasplante de
cérnea”’ y 3 anos mas tarde Samuel Bigger, en 1837 informé de un exitoso
trasplante de cornea en una gacela. Los nuevos avances en el trasplante de
cérnea se vieron obstaculizados de forma significativa por la limitada
comprensién de los principios antisépticos, la anestesiologia, la técnica
quirurgica y la inmunologia. A este tiempo, sigui6é un periodo muy prolongado
de debate y experimentacion sobre la utilidad de los animales comparandolo
con el tejido humano, sin embargo no fue hasta 1905 cuando se realizé el
primer trasplante de cérnea humano.

En el primer trasplante de cérnea exitoso, la cornea permanecio
transparente, fue realizado en 1905 por Eduard Zirm’ en la clinica Olomouc,
ahora Republica Checa, y es quien indica las reglas a seguir para obtener el
éxito en la cirugia de trasplante de cérnea, una de las principales; que el tejido
donador sea humano, joven y saludable, y la cirugia sea realizada con
anestesia adecuada y asepsia estricta. Es a partir de aqui donde surge el
desarrollo de microscopios quirurgicos, materiales de sutura refinados, la
creacion de los banco de ojos, y la introduccion de los corticoides.

En Rusia, el oftalmélogo Vladimir Filatov realizé intentos en 1912 hasta
que el 6 de mayo de 1931 consiguié tener éxito al trasplantar a un paciente
tejido de la cérnea de una persona fallecida pues hasta ese momento se
usaban tejidos de donantes vivos a quienes enucleaban el ojo por traumas
penetrantes; en 1936 describié su técnica con todo detalle. Otro pionero de la
operacion fue el espafiol Ramon Castroviejo, quien, en 1936, realizé un
trasplante por primera vez en un caso avanzado de queratocono, logrando una
mejora significativa en la visién del paciente.

El 1°" Banco de ojos del mundo se fund6 en EEUU en 1944 dirigido por
Townley Paton. Un banco de ojos es el lugar donde se almacenan las cérneas
que han sido donadas, para su requerimiento en un paciente que por una

patologia ocular haya de someterse a un trasplante de cornea. Los bancos de



0jos, no solo almacenan tejidos oculares, sino que los examinan de forma

rigurosa, para después distribuirlos segun las necesidades de los pacientes.

Las cérneas almacenadas en estos bancos de ojos, han de cumplir unas
normas y unos controles de calidad, se analizan en distintas fases y se
estudian asi macroscopica y microscépicamente, para asegurarnos de que no
sufren alteraciones en la forma, en el tamafio, en el recuento celular, y que no

son portadoras de enfermedades susceptibles de ser transmitidas.

El trasplante de cornea es un valioso recurso usado en presencia de
alteraciones irreversibles de la cornea, como opacidades debidas a cirugia,
infecciones, trauma, quemaduras, degeneraciones, distrofia corneal y
opacidades congénitas, ectasias severas o alteraciones del poder refractivo

espesor y forma, como el queratocono.



2. JUSTIFICACION

La enfermeria quirurgica necesita conocimientos en cuanto a técnicas
quirurgicas, técnicas anestésicas, anatomia, procedimientos, modelos de
actuacion, protocolos...para llevar a cabo y desarrollar las intervenciones
quirurgicas con las que nos encontramos en nuestro entorno de trabajo. Asi
mismo, hemos de adaptar y aplicar todos estos conocimientos a cada paciente
y a sus necesidades, y tener siempre en cuenta las condiciones de cada uno
de los pacientes en cuanto a antecedentes (intervenciones previas, patologias
relevantes...) se refiere, para desarrollar nuestro trabajo obteniendo resultados

de calidad y disminucion de complicaciones.

Los procedimientos quirurgicos oculares son delicados y precisos y se
realizan en su mayor parte bajo anestesia local, con el paciente despierto, por

lo que su bienestar también constituye un elemento de maxima importancia.

Hay que intentar mantener un entorno quirurgico tranquilo y relajado,
actuando de forma rapida, adecuada y precisa, segun el momento y el proceso
quirurgico que se esté efectuando. Por lo tanto, el presente trabajo fin de
master no solo abordara las anomalias oculares cuyo tratamiento requiere la
realizacion de un trasplante corneal, sino especialmente los cuidados de
enfermeria pre- y post- cirugia, a la vez que las consideraciones necesarias a

lo largo de la cirugia.



3. OBJETIVOS

1. Conocer las patologias oculares que requieren de la técnica del
trasplante de cérnea.

2. Conocer la técnica del trasplante de cérnea.
Conocer los cuidados que puedan precisar los pacientes intervenidos

y los que se van a intervenir.



4. DESARROLLO:

4.1 Recuerdo anatémico y fisiolégico de la cérnea.

La cdérnea es la estructura ocular que se encuentra en la parte mas
anterior de nuestros ojos; su forma consiste en una lente concavo-convexa,
transparente y avascular, es decir, carece de vasos sanguineos en su totalidad.
La cérnea funciona como una lente convergente dentro de nuestro sistema
optico, la mas potente que enfoca las imagenes en nuestra retina, pudiendo
tener un poder refractivo cercano a 43 dioptrias. Se situa inmediatamente por
delante del iris y del cristalino, protegiendo por tanto estas estructuras. Esta
bafada en su cara posterior por el humor acuoso y en su cara anterior esta en
directo contacto con una pelicula lagrimal corneal; estos liquidos hacen que la
cérnea cubra sus necesidades fisiologicas y se encuentre perfectamente
nutrida; limita con la esclerética por el limbo corneal que es una estructura
circular y algo elevada cuya funcion destaca por ser al area donde se drena el
humor acuoso y por ser quien junto a los vasos, se encarga de nutrir a la
cérnea.

La cornea tiene un grosor de 1Tmm en la periferia y algo mas de 0,5mm en su
zona central; teniendo un didmetro aproximado de 11mm (horizontal) x 10mm

(vertical).

10



Tabla 1. Medidas fisicas y propiedades 6pticas de la cérnea.’

Didmetro 11,7 mm (horizontal) x 10,6 mm

Espesor central 535 micras

Radio de curvatura Anterior: 7,8 mm. Posterior: 6,2 - 6,8 mm
Poder refractivo de la superficie anterior JEIR:ERe[JoliEE

Poder refractivo de la superficie posterior JEE:LRe[loJo (-1

Poder refractivo total 43,05 dioptrias

indice de refraccién 1,376

Contenido en agua 78%

Contenido en coldgeno 15%

Contenido de otras proteinas 5%

En cuanto a estructura,’ la cornea se compone de 5 capas:

1.

Epitelio: Es la capa mas superficial de la cérnea, se compone de tejido
epitelial formado por diversas capas celulares de epitelio escamoso
estratificado (entre 5y 7, en su zona periférica aumentan de 8 a 10),
tiene un grosor aproximado de 50-56 micras. En esta primera capa
corneal existen tres tipos de células:

a. Células escamosas (microvellosidades).

b. Células intermedias.

c. Células basales.
Entre todas ellas, existen uniones intercelulares muy desarrolladas que
confieren gran estabilidad.
El epitelio, se encarga de:

* mantener la transparencia y el poder refractivo de la cérnea.

* servir de barrera a diferentes microorganismos.

* proteger de elementos fisicos adversos.

» estabilizar la lagrima a través de las microvellosidades.

. Membrana de Bowman: Es una capa de tejido transparente acelular,

formada por fibras de colageno y mide aproximadamente 17 micras.
Limita en su cara anterior con la membrana basal epitelial y en su cara

posterior con el estroma.
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Esta capa no se regenera y sirve de barrera a microorganismos y células
tumorales.

3. Estroma: El estroma constituye aproximadamente del 90% del espesor
de la cérnea, mide alrededor de 500 micras y se compone de fibras de
colageno y sustancia fundamentalmente. El colageno se organiza
formando lamelas que se disponen paralelas entre si de limbo a limbo.

4. Membrana de Descemet: Es una capa elastica de tejido membranoso de

aproximadamente 10-15 micras, se situa entre el estroma y el endotelio
corneal. Funciona como barrera protectora contra lesiones y puede
regenerarse tras un traumatismo.

5. Endotelio: Es la capa mas interna de la cornea, esta monocapa celular
mide unas 10 micras y esta en contacto directo con el humor acuoso,
permitiendo el paso de éste y de otros nutrientes al interior de la cérnea,
pudiendo asi nutrirse.

Regula el liquido que entra en la cérnea evitando que ésta se

edematice.

Por tanto, las funciones'® principales de la cornea son la creacién de una
barrera protectora frente a antigenos y la convergencia refractiva de los rayos
incidentes contribuyendo al sistema 6ptico ocular. Igualmente, es necesario el
mantenimiento de su transparencia permitiendo de esta forma la adecuada
refraccidon de los rayos de luz que excitan los fotorreceptores retinianos. La
pérdida de transparencia es la principal causa por la que se justifica el

trasplante de cérnea.

Cabe destacar la inervacion de la cornea, estando ésta llena de nervios
sensitivos que provienen de la division oftdlmica del nervio trigémino. La cornea
tiene una inervacion sensitiva 300 veces mayor a la de la piel y 80 veces mayor
a la del tejido dentario; indicando asi que una lesion sobre una sola célula

epitelial, seria suficiente para provocar la percepcion dolorosa.

4.2 Patologias corneales.

Las patologias de la cornea se pueden clasificar en 3 grandes grupos:
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1.

Degeneraciones corneales:'" Las degeneraciones corneales son un

grupo de trastornos poco comunes, suelen afectar de forma bilateral

y progresan lentamente, suelen aparecer normalmente entre los 20-

30 afos.

Su etiologia es muy diversa, pudiendo aparecer por una enfermedad

inflamatoria ocular, por herencia o por motivos desconocidos:

a.

A2
l.

Degeneracion esferoida
presenta como depdsitos esferoidales claros, marrén-oro del

Es una condicion bilateral que se

estroma corneal. Los depdsitos tienden a empezar en la
cérnea periférica y se pueden diseminar a lo ancho de la
cornea, simulando una queratopatia en banda. Ocurre de
forma primaria en hombres que han pasado periodos
prolongados de su vida en exteriores.
Degeneracion nodular de Salzmann:'® Se caracteriza por la
presencia de ndédulos subepiteliales blanco-grisaceos o
blanco-azulones que se desarrollan en las capas superficiales
de la cérnea. Esta degeneracion es de tipo inflamatorio y suele
aparecer tras sufrir patologias inflamatorias o infecciosas a
nivel corneal.

Degeneracion lipidica: Consiste en una coleccién de lipidos de
color crema o amarillo que contiene grasas, glicoproteinas y
grasas neutras que se depositan en la cérnea superficial o
profunda, comunmente en un area de cicatrices corneales.
Suele cursar con vision borrosa.
Degeneracion marginal de Terrien: Es un adelgazamiento
periférico, no inflamatorio, unilateral o asimétricamente
bilateral, progresa lentamente y su causa es desconocida. El
75% suelen ser hombres de entre 30-40 afos de edad.
Ocasionalmente el paciente refiere la sensacion de cuerpo

extrano.

2. Distrofias corneales:'* Las distrofias corneales constituyen un grupo

de enfermedades lentamente progresivas, generalmente bilaterales y
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en gran medida hereditarias (asociandose a una alteracion genética
que provoca un mal funcionamiento metabdlico en alguna de las
capas de la cérnea), de naturaleza no inflamatoria, pero si provocan
una pérdida de la transparencia de la cornea. Alteran por tanto, la
estructura y funcion de la cérnea. La edad de aparicion puede variar
desde la primera hasta la cuarta década de la vida.

Las distrofias corneales se clasifican’ segun la capa

predominantemente afectada, pudiendo ser:

a1: Distrofia de Reis-Blcklers: Se caracteriza por
la aparicién durante la infancia de opacidades
anulares superficiales, geograficas o en placas,

dando aspecto de panal de abejas.

b. Distrofias estromales:
b1. Distrofia reticular;'” Es una enfermedad
hereditaria, bilateral, simétrica y lentamente
progresiva. Se inicia en la primera década de la
vida dando lugar a erosiones recurrentes o
dificultad en la vision. Pueden apreciarse puntos y
lineas finas irregulares y depdsitos en estroma
anterior.
b2. Distrofia granular: Se caracteriza por multiples
opacidades discretas en la cérnea que se
asemejan a migas, que son granulos de sustancia
hialina. La afectacion se hace presente en la
primera o segunda década de la vida. Con el
tiempo las lesiones tienden a aumentar su tamafno
y a extenderse mas profundamente.
b3. Distrofia macular: Se trata de una alteracién en
el metabolismo del keratan-sulfato, a la

microscopia se observa una opacidad difusa sobre
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la que se disponen manchas grisaceas mas
densas y de bordes mal definidos. Suelen ser

bilaterales, simétricas y de aparicién precoz.

c. Distrofias endoteliales:

c1. Distrofia polimorfa posterior: Se caracteriza por
la presencia de lesiones corneales profundas de

diversa formas. Habitualmente aparecen lesiones
nodulares, vesiculares agrupadas y tipo ampolla.
Se pueden observar halos de color gris-blanco que
rodean las lesiones, también opacidades planas
gris-blanco y engrosamientos grises de la
membrana de Descemet.

c2. Distrofia endotelial de Fuchs:'® Se caracteriza
por la formacion de protuberancias colagenosas
denominadas “cuerpos de Hassall-Henle” en la
membrana de Descemet y entre las células
endoteliales de la cérnea. Estas células son las
encargadas de mantener la hidratacion y su
alteracion compromete a la bomba de la célula
endotelial resultando en una hiperhidratacion
corneal conocida como “descompensacion
corneal”. Esta distrofia es de caracter no
inflamatorio, bilateral y se da en mujeres

mayoritariamente.

d. Distrofias ectasicas:
d1. Queratocono: Es una enfermedad que consiste
en el progresivo adelgazamiento de la cornea
central o paracentral, de tal manera que la cérnea
toma la forma de un cono. La mayoria de los caos
son bilaterales. La enfermedad generalmente
progresa durante la adolescencia y tiende a

estabilizarse en la edad adulta.
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d2. Queratoglobo:'® Se caracteriza por un
abombamiento hacia delante de la superficie de la
cérnea a partir del limbo junto a un
adelgazamiento difuso de la cérnea,
especificamente de la periferia, esto quiere decir
que la parte central se puede encontrar bastante
regular y por lo tanto, la sintomatologia del
paciente es tardia.

d3. Degenaracion marginal pellcida: Se
caracteriza por un adelgazamiento periférico
inferior del estroma corneal. Suele ser bilateral,
asimétrica y de etiologia desconocida,
apareciendo entre los 20 y 40 afos de edad. Es
muy frecuente confundirla con el queratocono,
pero a diferencia de éste, los pacientes suelen
mantener durante ainos una agudeza visual

aceptable.

3. Queratitis:?® La queratitis es una inflamacién que afecta a la cornea.
Suelen producir un intenso dolor, enrojecimiento, lagrimeo y
fotofobia. En ocasiones pueden llegar a formarse ulceras que pueden
ser graves y ocasionar la pérdida de visién por una alteracion de su
transparencia.

Pueden estar ocasionadas por multiples y variadas causas: Infeccion
(bacterias, virus...), enfermedades de la piel, enfermedades
neuroldgicas, déficit de vitamina A, traumatismos, queratitis por
exposicion...)

Se clasifican en:

cérnea (epitelio), son las mas frecuentes y suelen curar

facilmente con el tratamiento oportuno.

corneal), suelen ser menos frecuentes y por lo general,

bastante mas graves, encontrando entre ellas:
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b.1 Queratitis por virus del herpes simple: Es una infeccion
endotelial o estromal causada por el virus del herpes

simple en la que el paciente refiere dolor, sensacién de
cuerpo extrano, fotofobia, prurito, iritis, etc...

b.2 Queratitis por Acanthamoeba: Es una infeccidon por
Acanthamoeba, sobretodo en pacientes portadores de
lentes de contacto y con una higiene inadecuada. Los
pacientes refieren dolor intenso, enrojecimiento y fotofobia
de larga evolucién.

b.3 Ulceras micdticas: Es una ulcera originada por
traumatismos con material de origen vegetal (muy tipico en
jardineros), o por enfermedad subyacente o con
tratamientos corticoideos tépicos de larga duracion. El
paciente refiere dolor no intenso, fotofobia, lagrimeo y
disminucién de la agudeza visual.

b.4 Ulceras bacterianas: Es una infeccién producida por
pseudomona, estafilococo aureus y estreptococo
pneumonae. El epitelio corneal se aprecia ulcerado,
habiendo blefaroespasmo y secreciones purulentas, y en
casos muy graves aparece una capa de fibrina sobre el
endotelio. El paciente refiere dolor intenso, lagrimeo,
fotofobia, disminucion brusca de la visidn, sensacién de
cuerpo extrano y abundantes secreciones.

b.5 Queratitis neurotrofica: Se caracteriza por una
destruccion del endotelio y un trastorno en la curacién de
éste, debido a la pérdida de sensibilidad de la cérnea.
Tiene su origen en enfermedades sistémicas, procesos
neuroldgicos, postquirurgicos, congénitos y otras
enfermedades oculares. El paciente refiere disminucién de
la agudeza visual, dolor, fotofobia, lagrimeo, ojo rojo y
sensacion de cuerpo extrafo.

b.6 Queratopatia bullosa: Compromete al endotelio y
secundariamente al epitelio. Se caracteriza por la

presencia de edema corneal y por la formacion de
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ampollas epiteliales, esta causada por traumas quirurgicos,

alteraciones congénitas, hipoxia, inflamaciones, etc...
4.3 Tratamiento de las ectasias corneales.

Una vez conocidas las patologias que afectan a la cérnea, hemos de
saber que existen numerosos tratamientos para cada una de ellas, tratamientos
generalmente topicos, encaminados a la pronta recuperacion y regresion de la
enfermedad.

Los tratamientos de los que se disponen actualmente para las ectasias
corneales, merecen una mencién especial.

Las ectasias corneales,?? como ya hemos descrito anteriormente, son todas las
afectaciones que se acomparan de un incremento de la curvatura y
disminucién del espesor corneal, llevando a una protrusién corneal progresiva.

Existen 2 tipos de tratamiento para la ectasia corneal:?®

% Compensacioén éptica: Conforme mas avanza la enfermedad, mas
dificil es la correccion con gafas de la ametropia debido a la
irregularidad corneal y las aberraciones que se producen, si bien es
posible la compensacion de la ametropia, es irrefrenable el avance
de la enfermedad.

% Tratamiento quirurgico:

» Anillos intracorneales: Son unos implantes disefiados para
conseguir un aplanamiento y estabilizacion de la zona central de
la cornea y a la vez corregir las dioptrias pertinentes. Se colocan
en la parte mas periférica del espesor de la cornea respetando la

parte central.
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Fig.1. Anillos intracorneales.? Fig. 2. Anillos implantados.®

» Cross-linking: Esta técnica permite reforzar la estructura interna
de la cérnea haciéndola mas resistente y evitando su
deformacion. Consiste en aplicar sobre la cornea colirio de
Riboflavina y luz ultravioleta reforzando las uniones y la estructura

de las fibras de colageno que estan debilitadas.

-

Fig.3. Cross linking.?

» Trasplante de cornea: Es una intervencién quirurgica en la que se

sustituye tejido corneal dafiado o enfermo por tejido corneal sano.

Mientras que el implante de anillos corneales o el crosslinking son técnicas
indicadas en fases menos severas de la ectasia, el trasplante de cérnea, se
utiliza como tratamiento de casos muy avanzados, suponiendo una técnica de

mayor riesgo y con una recuperacion mas larga.
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Un estudio?” de caracter prospectivo realizado en ltalia, tuvo como
objetivo examinar la evolucion de las indicaciones y el cambio de las
tendencias para el trasplante de cornea entre los afios 2002 y 2008.

De 13.173 trasplantes realizados en 11.337 pacientes, se observo:

10.742 (81,5%) Queratoplastia penetrante

42,5% Queratoco

18,9% Reinjertos

11.9% Pseudofaquia con queratopatia bullosa
1.644 (12,5%) Trasplante lamelar anterior

69,5% Queratocono

6,5% Reinjertos
787 (6%) Trasplante endotelial

18,7% Reinjertos

50,1% Pseudofaquia con queratopatia bullosa

Hubo una disminucién general observada en el injerto de cérnea para el
queratocono y un aumento en pseudofaquicos con queratopatia bullosa vy el
reinjerto. Estas indicaciones difieren por edad y sexo. El numero de
queratoplastias en mas de 7 afios se mantuvo estable, aunque el numero anual
de las queratoplastias penetrantes se redujo en un 34,0%, el trasplante lamelar
anterior comenzo6 a aumentar a partir de 2005, mientras que el trasplante
endotelial mostré un crecimiento enorme, su numero se triplico en 2007 y se
duplicé aun mas en 2008. Los principales indicaciones de queratoplastia
mostraron datos similares que se han reportado en otras partes de los paises
occidentales en los ultimos decenios, aunque con un mayor porcentaje de
queratocono. Sin embargo, el numero total de queratoplastias para
queratocono estaba en declive, mientras que la queratoplastia por reinjerto y la
queratoplastia penetrante aumentaron debido a la aplicacion de las nuevas
técnicas quirurgicas para el injerto corneal. Esto pone de relieve un cambio
importante en la gestion de enfermedades de la cornea hacia la aplicacion de
las cirugias y cambios conservadores selectivos y mas en indicaciones de

trasplante de cérnea.
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Tabla 2.2 Demografia Paciente e indicacion clinica para el tipo de cirugia.
(Pacientes= 11.337)

Sexo Q. penetrante Q. Lamelar Q. Endotelial (%)
% anterior (%)
Hombre 5.483 (59,1) 903 (63,0) 275 (45,4)
Mujer 3.804 (40,9) 531 (37,0) 331 (54,6)

Los 11.337 pacientes (hombres y mujeres) segun patologia e indicacion:

Patologia Q. penetrante Q. Lamelar Q. Endotelial (%)
% anterior (%)

Queratocono 4084 (43,9) 1034 (72,1) 0 (0,0)
Reinjertos 1291 (13,9) 40 (2,8) 43 (7,1)
Queratopatia 1235 (13,3) 0 (0,0) 373 (61,6)
bullosa
Patologias 666 (7,2) 0 (0,0) 159 (26,2)
endoteliales1®®
Trauma 418 (4,5) 26 (1,8) 3(0,5)
mecanico
No infecciosas: 333 (3,6) 46 (3,2) 0 (0,0)
querat. ulcerativa
Queratitis viral 278 (3,0) 49 (3,4) 1(0,2)
Queratitis 206 (2,2) 25 (1,7) 0 (0,0)
microbiana
Edema corneal 201 (2,2) 1(0,1) 20 (3,3)
afaquia
Distrofia estromal | 119 (1,3) 45 (3,1) 0 (0,0)
corneal
Optica/ de 98 (1,1) 45 (3,1) 5(0,8)
refracciéon
L. quimicas 56 (0,6) 10 (0,7) 0 (0,0)
Op. congénitas 22 (0,2) 1(0,1) 0 (0,0)
Otras causas 290 (3,1) 112 (7,8) 2(0,3)
TOTAL 9297 (100) 1434 (100) 606 (100)
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4.4 Trasplante de cérnea.

El trasplante de cornea,?® también denominado queratoplastia, es una
intervencién quirurgica en la cual se sustituye tejido corneal dafiado o enfermo
por tejido corneal sano procedente de un donante. Se pretende alcanzar una
mejora de la agudeza visual, una restauracion de la morfologia de la cornea,
una eliminacién del tejido inflamado que no responda al tratamiento médico y
una mejora de la funcion estética. El trasplante de cérnea es el tratamiento
quirurgico para las ectasias corneales severas. Debido a que la cérnea es un
tejido avascular, la queratoplastia es el procedimiento de trasplante con mayor
numero de éxitos y presenta una cifra considerablemente menor de rechazos

que todos los demas tejidos.

Una cdérnea opaca es una cérnea que no cumple adecuadamente con su
funcién éptica. El objetivo es proporcionar a los receptores del trasplante un
tejido corneal de elevada calidad. Una cérnea sana y en fresco extraida de un
ojo recién enucleado o de un donante relativamente joven a las 4 6 6 horas de
su muerte se considera el mejor tejido para el trasplante. La cérnea debe
trasplantarse en el ojo receptor, tan pronto como sea posible, con el fin de
preservar la viabilidad y evitar la opacidad. Los tiempos aceptables para la
recogida del tejido después del fallecimiento y el trasplante pueden variar entre

los diversos bancos de ojos.

La seleccién del donante de tejido corneal tiene como obijetivos evitar
la transmision de enfermedades al receptor, y asegurar la calidad del tejido a
implantar. Los criterios de evaluacion de las cérneas y el cumplimiento de los
procedimientos son necesarios y es responsabilidad de los bancos de ojos.
Para la seleccion del donante, es prioritario determinar la causa de la muerte,
ya que de eso depende que sea aceptada o no segun las regulaciones
establecidas internacionalmente en las indicaciones relativas y absolutas.
El procedimiento que realmente interesa tras haber obtenido los datos del

donante, es el analisis macroscoépico de la cérnea, observando que no existe
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ninguna lesion ni restos de patologia corneal. A la exploracion con lampara de
hendidura, se analiza tanto el epitelio como el endotelio y el estroma
comprobando asi la ausencia de algunas afecciones como infeccion,

opacificacion, neovascularizacion, alteraciones en el espesor o curvatura...

4.4.1 Indicaciones y contraindicaciones.

Las indicaciones®' en las que se basa el trasplante de cornea las
podemos dividir en cuatro grupos:

1. Indicaciones clinicas: Constituye el grupo mas frecuente. En este grupo
se establecen diversas indicaciones: ectasias corneales, edema corneal,
distrofia corneal, opacidades congénitas, queratitis virales, queratitis
bacterianas... Aquellos trastornos que con el tiempo dan lugar a una
pérdida de transparencia o distorsion de la forma de la cornea tan
intensa que se llega a perder las propiedades 6pticas produciendo
incluso dolor.

2. Indicaciones opticas: El objetivo de este grupo es mejorar la agudeza
visual, aunque con las nuevas técnicas y equipos de cirugia refractiva
(anillos intracorneales, incisiones arcuatas...) son muy pocos los casos
que requieren un trasplante por motivos puramente opticos.

3. Indicaciones cosméticas: Son indicaciones mas tedricas que practicas,
debido a los riesgos y complicaciones que puedan surgir. Se puede
hacer un trasplante en un ojo ciego con atrofia 6ptica y cérnea
opacificada de mal aspecto estético pero no dolorosa, para mejorar la
imagen; pero hoy en dia existe técnicas alternativas mas sencillas como
la adaptaciéon de una lente de contacto cosmética.

4. Indicaciones tectonicas: Las infecciones corneales severas, los
traumatismos, las enfermedades reumaticas, el queratocono, etc... son
algunas anomalias que puedan hacer que nos encontremos con un
globo ocular perforado o riesgo de ello. En muchos casos, el trasplante
de coérnea, es la unica opcidén terapéutica para reparar la anatomia

corneal y poder salvar el ojo.
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Las contraindicaciones> para el trasplante de cornea incluyen enfermedades
graves del paciente que podria provocar problemas de infeccién o de
seguimiento. También pueden contraindicarlo la ausencia de produccién de

lagrima y dificultades de cierre palpebral.
4.4.2 Técnica quirurgica.

La técnica quirdrgica®® del trasplante de cérnea penetrante se basa en

distintas etapas:

1. Determinacion del tamano del injerto, midiendo con compas, colocando
trépanos de prueba y explorando con ldmpara de hendidura.

2. Fijacion de un anillo de Fieringa con cuatro puntos esclerales.

Fig.4. Anillo Fieringa.* Fig.5. Fijacién anillo Fieringa.>®

3. Trepanacion de la cornea donante, que debera preceder siempre a la
extirpacion de la cornea del receptor. El tejido donante se prepara
trepanando el botén corneo-escleral previamente extirpado, con el lado
endotelial hacia arriba, en un recipiente concavo de teflon. El boton
donante suele tener un diametro de unos 0,25 6 0,50mm mayor que el
didmetro previsto para la trepanacion de la cérnea del receptor oscilando
en un rango de entre 7 y 9 mm; en algun caso sera del mismo tamano y

dependera de la patologia que motive el trasplante.
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. a2
Fig.6. Trepanacion cérnea donante.*

4. Se marca el eje pupilar y se extirpa el tejido corneal del receptor
mediante un trépano con un sistema de vacio que se adhiere a la cérnea
y reduce el deslizamiento, permitiendo a la vez centrar el eje visual. El
corte sera asi preciso, seguro, uniforme y perpendicular. También
existen otros métodos de incision de la cérnea receptora, bien mediante

trépano manual simple o trépano automatico.

Fig.9. Corte cérnea receptora.>® Fig.10. Extraccion cornea enferma.*
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5. Lafijacion del tejido donante se realiza inicialmente con, al menos,
cuatro puntos cardinales de sutura sueltos. El cierre se completa

después con puntos sueltos, sutura continua o una combinacién de

ambas.

Fig.11. Sutura cérnea donante.”’ Fig.12. Cérnea trasplantada.*

6. La reforma o reposicion de la camara anterior se obtiene finalmente con
una solucion salina balanceada (BSS); durante la cirugia se usara

viscoelastico (para proteger estructuras como el endotelio).

4.4.3 Tipos de trasplante
Existen varios tipos*® de trasplante de cérnea seguin su extension:

1. Queratoplastia penetrante: Es la forma de trasplante de cérnea

tradicional y mas habitual utilizada por los oftalmdlogos. En este tipo
de trasplante se sustituye la totalidad del espesor corneal. Se utiliza
en enfermedades de la cornea muy avanzadas, tanto de la parte
anterior como de la parte posterior o ambas.

2. Queratoplastia lamelar: En esta forma de trasplante, solo se

sustituyen las capas mas externas de la cornea: parte del estroma,
membrana de Bowman y el epitelio. Suele emplearse en afecciones
como el queratocono y cicatrices anteriores de la cérnea. Su ventaja
es la disminucién del indice de rechazo, ya que no existe la
posibilidad de rechazo endotelial que es el problema mas comun de

rechazos en la queratoplastia penetrante.
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3. Queratoplastia endotelial: Esta forma de trasplante consiste en la

sustitucion del endotelio dafiado por endotelio sano del donante.
Encontramos 2 tipos de técnicas:
a. Queratoplastia endotelial automatizada con diseccion de la

membrana de Descemet:**

Se reemplaza sélo la capa
posterior de la cornea (membrana de Descemet y endotelio).
En esta técnica, se obtiene el tejido donante a través de una
queratotomia realizada mediante un microqueratomo, sin
requerir ningun tipo de trepanacion. Con esta técnica se
permite obtener resultados refractivos mucho mas
controlados, disminuyendo con ella el astigmatismo y
consiguiendo asi mismo una reduccién del tiempo de
recuperacion postoperatorio para el paciente. Suele realizarse
en paciente con distrofia endotelial de Fuchs
b. Queratoplastia endotelial de la membrana de Descemet:***°
Es un procedimiento de trasplante parcial donde se elimina de
manera selectiva la capa endotelial celular enferma y
sustituirla por una sana extraida del donante. Permite sustituir
el endotelio corneal seleccionando unicamente las capas mas
internas de la cornea sin afectar a las capas medias. Esta
técnica proporciona al paciente una restauraciéon anatémica
casi perfecta y alto grado de rehabilitacién visual. Su mayor
inconveniente, es el riesgo de desprendimiento del injerto en
el postoperatorio inmediato, siendo éste menor que en la
técnica anterior. Se utiliza en pacientes con distrofia endotelial

de Fuchs y en queratopatia bullosa.

El enfoque de la utilizacién de un material artificial*’

para reemplazar una
cérnea opaca fue descrita por primera vez por Pellier de Quengsy, hace mas
de 200 afos. Han sido varios los intentos de desarrollar una queratoprotesis
moderna para tratar a pacientes con ceguera corneal y con mal pronéstico para
la queratoplastia penetrante. A pesar de todos los obstaculos en el avance de

este nuevo dispositivo, surgio la queratoprétesis como una alternativa viable en
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pacientes con alto riesgo de queratoplastia convencional. Uno de los

dispositivos mas utilizado es el tipo Boston, desarrollado por Dohlman en 1974.

El disefio de este dispositivo y la gestidn clinica, han sido objeto de varios
cambios importantes, lo que hizo aumentar su popularidad mejorando asi sus

resultados en los ultimos afos.

La queratoproétesis de Boston tiene 2 configuraciones:

% Tipo I: Es el dispositivo mas utilizado, consiste en una placa de
polimetilmetacrilato dptica frontal que se continua con un cilindro
optico y se inserta a través de un tejido corneal donante
previamente trepanada en su parte central. Consta también de
una pieza posterior con forma circular que se encaja en el cilindro
optico con la funcién de sujetar la estructura previamente
montada (pieza anterior + anillo corneal donante). Ademas,
podemos identificar en la pieza posterior varios agujeros que
tienen el objetivo de favorecer la biointegraciéon. Un anillo de

titanio es utilizado para mantener la estabilidad de la

queratoprotesis.

x LR

Fig.13. Queratoprotesis Fig.14. Aspecto postquirtrgico.*®

de Boston.*®

e

S

Tipo II: Esta formada por una pieza unica cuya parte central es
transparente y la parte periférica opaca. Esta disefiada para una
implantacion laminar, siendo en su totalidad de un mismo mate-

rial hidrofilico y flexible, lo que favorece su manejo intraoperatorio
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y reversibilidad quirurgica. La parte periférica es porosa y facilita

su biointegracion.

Actualmente existen novedosos estudios,’® que posibilitan la sustitucién
de una coérnea dafiada por un tejido bioartificial capaz de reproducir con el
mayor grado de semejanza la estructura de la cornea. Esta intervencién tuvo
lugar por primera vez en Granada, donde los nueve oftalmélogos que
participaron, eliminaron las capas superficiales de tejido dafiado y cubrieron el
0jo con cornea artificial. En un principio, la pretension de esta nueva técnica es
comprobar que es un método seguro y bien tolerado por el paciente. Las
cérneas creadas, replican dos de las tres grandes capas que conforman la
cérnea (epitelio y estroma). El objetivo consiste, en desarrollar a largo plazo
una técnica que permita contar con corneas de repuesto completas que
puedan ser almacenadas e implantadas e los pacientes que las necesiten.
Para ello, se han recurrido a dos tipos de células madres obtenidas de ojo de
cadaver, concretamente de la zona periférica, del limbo esclero-corneal. El
gran problema fue recrear el estroma, habia que conseguir un material que
sirviera de soporte a las células del estroma con propiedades de rigidez,

consistencia y transparencia.

El grupo de investigadores ided esta sustancia necesaria a partir de fibrina y
agarosa (producto extraido de las algas para elaborar geles), consiguiendo asi
una matriz de soporte con buenas caracteristicas biomecanicas. El resultado
final fue un tejido artificial humano con forma de pequefas laminas que se

aplica sobre la ulcera del paciente mediante microcirugia.

Fig.15. Aspecto macroscépico de cornea porcina nativa y corneas

descelularizadas con NaCl.*"
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4.5 Fase preoperatoria.

52-53

Se define fase preoperatoria, como aquella fase en la que existe

decision de intervenir quirdrgicamente a un paciente y finaliza con la entrada

del paciente al quiréfano.

Antes de la realizacion de cualquier procedimiento quirurgico, los
pacientes deben ser preparados de forma adecuada para minimizar los riesgos
potenciales de la intervencién. Esto incluye una preparacion tanto fisica como
emocional. Para ello, se cuenta con herramientas como la consulta

preanestésica y la visita preoperatoria.

La valoracién preanestésica la realiza un médico especialista en

anestesia y reanimacion y tiene como objetivo asegurar que el paciente sea
intervenido en las mejores condiciones posibles y conseguir una mejor calidad
asistencial. Se lleva a cabo en el servicio de anestesiologia una vez que el

paciente es programado para el procedimiento.
Los objetivos de esta valoracion son:

* Efectuar la anamnesis y la exploracion.

* Realizar examenes complementarios.

* Valorar el riesgo anestésico-quirurgico.

* Establecer las recomendaciones anestésicas.

* Reducir la morbi-mortalidad perioperatoria.

* Obtener el consentimiento informado.

* Familiarizar al paciente con la informacién preoperatoria.

e Valorar la situaciéon social del enfermo.

La visita preoperatoria es un instrumento al servicio de los profesionales

de enfermeria implicados en todo el proceso, haciendo especial énfasis en los

de la unidad de hospitalizacién y los del bloque quirurgico.

Los pacientes que esperan una intervencién quirurgica suelen

experimentar distintos miedos y esperanzas. El personal de enfermeria debe
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determinar las percepciones, emociones, conductas y sistemas de apoyo que
pueden ayudar o interferir en la capacidad del paciente para progresar durante
el periodo quirurgico. Una enfermera comprensiva invita a la confidencia del
paciente. La visita ha de realizarse el dia previo a la intervencion, teniendo

como principales objetivos:

* Aliviar la ansiedad y los temores del paciente.

* Proporcionar informacién veraz y aclarar malos entendidos.

* Permitir al paciente expresar sus sentimientos y conocer su punto de
vista sobre la intervencion.

* Orientar y preparar al enfermo y a sus familiares para la cirugia y el
periodo postoperatorio.

* Contribuir a la cooperacion y participacion del paciente y facilitar la

comunicacion.

Antes de la llegada de nuestro paciente, se ha de realizar una comprobacién
inicial del estado y aparataje basico del quiréfano para realizar la intervencion

quirurgica en unas condiciones éptimas.

Se verificara la dotacién del quiréfano: mesas de instrumental, mesa de mayo,
reloj de pared, maquina de anestesia, carro de material indispensable, carro de

anestesia, cubos de basura, cesto para la ropa sucia, etc...

Se comprobara la maquina de anestesia, haciendo una calibracién que indicara
si ésta cicla correctamente, que no existen fugas para iniciar el nuevo caso, se
comprobara el nivel de liquido anéstesico de los vaporizadores que nunca debe
llenarse en exceso, ya que podria ser bombeado al interior del circuito. Habra
preparados tubos endotraqueales anillados y no anillados, jeringa para insuflar
el balén de dichos tubos, mascarillas faciales y laringeas, mango y pala de
laringoscopia, canula de guedel, bote de aspiracidén con sonda y que ésta
aspire adecuadamente, pinzas de Maguill y fiadores de tubos, fonendoscopio
para comprobar que el tubo esté perfectamente colocado, venda o
esparadrapo para fijar el tubo y ambu por si surgiera una complicacion y se

necesitara ventilar al paciente de forma urgente.
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Debe haber preparado un carro con la medicacion especifica de anestesia y de

oftalmologia en este caso para intervenir al paciente de trasplante de cérnea.

Se verificara que las bombas de perfusidén estan conectadas a la red eléctrica,
que disponemos de mantas térmicas para que el paciente no sufra una
hipotermia durante la cirugia. Se revisaran las ldamparas quirurgicas
comprobando el haz de luz e intensidad y que sus giros son posibles. La mesa

quirurgica ha de realizar también todos sus movimientos.

Una vez esté todo chequeado se procede a la preparacion especifica de la

cirugia, material y aparataje que se describira en la fase intraoperatoria.

Con la llegada del paciente al antequiréfano se realiza la comprobacién
de datos. La enfermera circulante es la encargada de verificar la identidad del
paciente, asi como su historia clinica, y de comprobar que la preparacion
preoperatoria es la adecuada. Al haber realizado la visita preoperatoria, el
paciente agradecera ver una cara conocida, minimizando esto sus miedos y

proporcionando tranquilidad.
En la historia clinica se revisaran:

Examenes de laboratorio.
Radiografia de térax.
Electrocardiograma.

Registro preoperatorio de la unidad de hospitalizacion.

o K~ w0 Dbd =

Consentimiento informado comprobando que esté firmado.

El paciente debe venir en ayunas, comprobaremos en qué momento dejé de
tomar sodlidos y liquidos; verificaremos que no trae ningun objeto metalico, ni
joyas, ni protesis dentales y se verificara si el paciente tiene alergias, en caso
de que las tenga, se comunica a todo el equipo para evitar errores en la

administracion de medicamentos.

Se canalizara una via venosa, en el miembro mas conveniente para el
anestesista (esto, muchas veces depende de la distribucion del quiréfano, para

tener un facil y rapido acceso a la via si asi se precisara durante la cirugia).
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Hemos de confirmar el ojo a operar, observando su aspecto y grado de miosis

y asegurar que la cornea donante ha sido traida del banco y averiguar si existe

posibilidad alguna de contar con una segunda cdérnea por si surgiera algun

accidente o imprevisto.

Con todo listo y preparado, es el momento de pasar al paciente al interior del

quiréfano, y comenzar con la realizacion del check list. (Anexo 1)

El check list es un listado de verificacion de seguridad de la cirugia, se realiza

en presencia de anestesistas, cirujanos y enfermeros en tres tiempos

quirurgicos, en el caso del trasplante de cérnea, se dispone de un listado

especifico para oftalmologia:

>

Antes de la induccién de la anestesia:

Confirmacion de la identidad del paciente, procedimiento quirurgico y
consentimiento informado.

Sitio quirargico marcado y confirmado.

Si procede dilatacion pupilar.

Si procede biometria.

Si procede implantes (tipo y potencia).

Verificacién de seguridad eléctrica.

Comprobacién de aparatos de anestesia y medicacion.

Colocacién de pulsioximetro funcionando.

Alergias del paciente.

Via aérea facil/dificil, y riesgo de aspiracion.

Antes de iniciar la intervencion:

Confirmacion de identidad del paciente, sitio quirurgico,
procedimiento y equipo quirurgico.

Prevision de eventos criticos:

Pasos criticos de la cirugia y duracion de ésta.

Problemas especificos del paciente por parte de anestesia.
Confirmacion de la esterilidad de material por parte de enfermeria
con resultados de los indicadores, y si hay dudas con el instrumental

0 equipos.
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* Sise pueden visualizar las imagenes diagnosticas esenciales.
» Antes de que el paciente salga del quir6éfano:

* Confirmacién verbal por parte de enfermeria del recuento de
instrumental y agujas.

* |dentificacién de muestras bioldgicas.

* Si existen problemas que resolver con el instrumental o equipos.

* Si existen aspectos criticos de la recuperacion y cuidados del
paciente.

* Administracién de profilaxis antibidtica intraoperatoria.

* Necesidad de profilaxis tromboembdlica.

4.6 Fase intraoperatoria.

54-55-56

Se define fase intraoperatoria como aquella fase que comienza

con la entrada del paciente al quiréfano y finaliza con el ingreso de éste en la

unidad de recuperacion postanestésica (URPA).
Instrumentacién y material utilizado:

Una vez descrita la técnica, resulta facil deducir que la instrumentacion

tiene dos etapas totalmente diferentes:

v' Trepanacion:

* Codrnea del donante.

* Cornea del paciente receptor.
v’ Sutura.

Instrumental y material especifico:

* Placa de Petri.

* Espatula de Paton.

* Pinza de Bom (anillos).
* Marcador.

* Rotulador dermografico.

* Suero BSS (solucién salina balanceada).
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Viscoelastico.

Punch de Barron:

@)

Desechable.

Sistema de vacio incorporado.

Del tamafio elegido por el cirujano.

Permite una colocacién correcta de la cérnea, centrado y con el
endotelio hacia arriba.

Una vez trepanada, reservarla en la mesa hasta su fijacion en el

receptor.

Instrumental basico de coérnea (blefarostato, pinzas de

monofilamento, tijera recta, pinzas de microcirugia, porta agujas,

compas)

Instrumental especifico de trasplante (pinzas de colibri, tijeras de

Vannas, tijeras de Castroviejo o Barraquer, pinzas de McPherson,

tijeras de Wescott, marcador, etc...).

Trepano de Barron:

@)

@)

Desechable.

Del tamafio elegido por el cirujano.

Trépano de aspiracidon-succion 360° con 16 compartimentos.

Dos filamentos cruzados ayudan a centralizar el eje visual.
Marcar con rotulador el punto central.

Esperar 30 segundos comprobando el vacio.

Corte de 0,25 mm por cada rotacién completa de 360°.

Permite un corte preciso, seguro, uniforme y perpendicular.

Si corte incompleto: se repone la camara con viscoelastico y se

completa con tijeras de trasplante o cuchillete oftalmico.

Hemostetas.

Jeringuillas de 2cc y 5cc.

Canula de camara anterior.

Gasas.
Nylon 10/0.

Funda de microscopio.

Material textil desechable.
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La cérnea del receptor se reserva para mandar a anatomia patoldgica.

El anillo esclero-corneal de la cornea donante mas el medio conservante se

envia a microbiologia para su cultivo.

Se traslada la cornea donante con espatula de Paton asegurandose de no
tocar e endotelio, que siempre estara hacia arriba, y voltear dejando caer

cuidadosamente y girar hasta que coapten los bordes.
La sutura podra realizarse de tres formas diferentes:

» Puntos sueltos: 16 minimo, 3-4 en cada cuadrante; primero
radiales y equidistantes, es decir, alas 12,6, 3y 9.

» Continua: seguira el sentido horario, con inicio temporal o nasal;
primero de daran los cuatro puntos radiales, que se retiran al
final.

» Sueltos mas continua, dejando sélo los cuatro radiales, o cuatro
radiales mas uno encada cuadrante ademas de la continua en los
360°.

Para llevar a cabo cualquiera de ellas se utilizara un nylon de 10/0, con aguja
de 3/8, semicurva, espatulada, calibre 0,1 a 0,2 mm, atraumatica y con perfecta

penetrabilidad.

Se dejara doble aguja siempre que la sutura sea continua, utilizando porta
agujas y pinzas de monofilamento y McPherson delicadas, precisas, no

cortantes ni traumaticas.

Finalizada la sutura se procede a la utilizacién del queratoscopio para valorar
astigmatismo y control de la tensién de la sutura, se aplica colirio de
fluoresceina para comprobar filtrados; se realiza un lavado con povidona
diluida al 5%, lente de contacto y corticoide segun indicacién, tapando el ojo

con un oclusor estéril.

Tan necesario como el instrumental microquirurgico, para la realizacion
del trasplante de cornea, sera el uso del microscopio, imprescindible para la
diferenciacion de estructuras, para asi conseguir una mayor precision en las

maniobras quirurgicas, lo que se traduce en una reduccién de complicaciones.

36



Es importante para todo el personal quirdrgico conocer su manejo, ya que sera

responsable de su cuidado, montaje y mantenimiento en condiciones 6ptimas.
Anestesia empleada:

La anestesia empleada en el trasplante de cérnea es general en la
mayoria de los casos, utilizando mascarilla laringea siempre que sea posible,
en sustitucion del tubo endotraqueal, ya que ayudara a disminuir la presion
intraocular al no irritar la via aérea, disminuir la tos y no producir nauseas ni
vomitos. Excepcionalmente se realizara con bloqueo retrobulbar y sedacion

controlada, profundizando en el momento de la trepanacion.

El objetivo de la anestesia general sera que el paciente permanezca lo
suficientemente dormido, relajado y analgesiado para conseguir que la presion
arterial se mantenga adecuada durante la cirugia y, lo que es mas importante,
una hipotonia ocular adecuada. Esta anestesia suele realizarse con una
sustancia volatil como halotano o isofluorano, mezclados con 6xido nitroso y un
30%-50% de oxigeno.

Posicion del paciente:

El paciente ira colocado en decubito supino, con los brazos alineados al
cuerpo y con la cabeza apoyada sobre un apoyacabezas circular. Se pondran

protecciones almohadilladas en talones y huecos popliteos.
Funciones de Enfermeria:
Las funciones de la enfermera circulante seran:

* Colaborar en la colocacion del paciente en la mesa quirurgica, que ira en
decubito supino con la cabeza colocada sobre un rosco de silicona.

* Proceder junto con el anestesidlogo a la monitorizacion (ECG, PA,
pulsioximetria), canalizacion de via venosa periférica (en caso de no
haber sido canalizada en la sala de preanestesia o antequiréfano),
induccién, mantenimiento y exduccion anestésica.

* Realizar el check list quirurgico.

* Preparacién del campo quirurgico segun el protocolo habitual.

* Facilitar el trépano y punch demandado por el oftalmélogo.

37



* Confirmar que la cérnea donante ha sido traida del banco, comprobando
su correcto envasado y conservacion antes de ser echada a la mesa
quirurgica.

* Etiquetar muestras y cumplimentar las peticiones correspondientes para
anatomia patolégica y microbiologia y gestionar su envio.

* Aplicar los colirios indicados por el oftalmélogo y fijacion de apésito
ocular con tira adhesiva.

* Colaborar con el anestesiélogo en el despertar y posterior traslado a
urpa.

* Adjuntar a la historia clinica la hoja de registros efectuados en quiréfano
Las funciones de la enfermera instrumentista seran:

* Realizar lavado quirurgico y vestirse de forma estéril.

* Montaje de mesa de mayo con el instrumental necesario para la cirugia.

* Colocacion de la funda de microscopio.

* Preparacién del campo quirurgico (si lo indica el oftalmologo y segun
protocolos de cada centro quirurgico).

* Instrumentar la cirugia adelantandose a cada paso de cirujano.

* Recuento de instrumental y agujas.

* Recogida de material una vez finalizada la cirugia.

4.7 Fase postoperatoria.

Una vez intervenido el paciente, junto con el anestesiélogo, lo

trasladamos a la zona de despertar o URPA (unidad de recuperacion

57-58

postanestésica), iniciando asi las fase postoperatoria, que se define como

aquella fase que se inicia con el ingreso del paciente en recuperacion y finaliza
con el alta a la planta de hospitalizacion, donde el paciente seguira bajo la
supervision del personal médico y de enfermeria.

A su entrada en el area se hara una valoracion de coloracion,
respiracion y conciencia.

Es muy importante la distribucién arquitectdnica de esta area. El entorno

de esta zona sera diafano y la iluminacion conviene que sea natural. Debera
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permitir la atencion a pacientes muy diversos con un buen control visual por
enfermeria, creando un area agradable que preserve la intimidad para cada
paciente y familiar y al mismo tiempo aportar seguridad y confort.
Debera estar equipado de todo el material preciso para curas, monitorizacion,
medicacion, instalacién de oxigeno y vacio en los puestos de cada cama.
Zonas de limpio, de sucio, lenceria y alimentacién; contando ademas con area
de vestuarios y aseos de pacientes.
El paciente estara acompafado en horario de visitas por un familiar o dos en
caso de nifos.
De esta manera se les hara participes de su recuperacion y al mismo tiempo se
les implicara como “futuro cuidador para su domicilio”.
La toma de constantes y la monitorizacién es imprescindible para el buen
control postquirurgico.
Valoraremos la movilidad y sensibilidad de miembros, prestaremos especial
atencion en mantener al paciente abrigado; el aporte de O2 vendra indicado
segun el tipo de anestesia. Para mejorar la recuperacién respiratoria
instaremos al paciente a realizar inspiraciones profundas.
Confirmaremos la ausencia de sangrado revisando los apdsitos quirurgicos. Es
importante mantener un nivel 6ptimo de analgesia y confort con la aplicacion de
medicacion pautada.
Desde el momento que el paciente es recibido por el personal de enfermeria se
establecera un plan de actuacion que se definira en un plan de cuidados
“especifico y concreto” para cada paciente, que dependera de:

* Procedimiento quirurgico

* El tipo de anestesia

* Factores propios de cada paciente (edad, patologia asociada, nivel

psicosocial, etc.).

La existencia de protocolos especificos para cada procedimiento hara que
trabajemos de una manera segura y eficaz, tanto para los profesionales como
para el paciente.
Los cuidados tendran como objetivos:

* El control del dolor, que, como variable principal, sera uno de los

parametros para que el paciente valore su recuperacion como

satisfactoria.
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* Control de constantes vitales, retirada de sueroterapia, control de

ingesta, deambulacion, relacidén con el entorno y revisién de herida.

En el desarrollo de nuestro trabajo son tan importantes los cuidados que
aportamos como las formas, utilizando la amabilidad y serenidad, asi como la
asertividad y empatia con el paciente y familiar.

Pero ademas hay que tener en cuenta la deteccién precoz de posibles
complicaciones, durante este tiempo el paciente intervenido vive una situacion
labil y cambiante, tanto desde el punto de vista fisico como emocional, lo cual
le hace susceptible de sufrir complicaciones o efectos colaterales adversos, por
lo que no debemos disminuir nuestra atencion; de ahi que debamos
convertirnos en observador activo, debido a que las complicaciones potenciales
pueden aparecer aun siendo adecuados los cuidados de enfermeria, ya que
dependen de variables no controlables.
La enfermeria debe estar preparada para detectar precozmente los problemas
y/o controlar su evolucion, para lo cual precisa conocerlos, evitarlos y
resolverlos.
El objetivo global de nuestra funcion es conseguir los criterios de alta de la sala
de recuperaciéon o urpa:

* Paciente consciente y orientado

* Constantes estables

* Dolor controlado

* Ausencia de nauseas

* Herida quirurgica en buen estado

* Deambulacién

* Tolerancia liquida

* Miccion espontanea conseguida
Estos dos ultimos criterios son prescindibles en algunas unidades dependiendo
del proceso y del paciente del que se trate.
Se debe considerar la comunicacién constante con el resto de las areas de la
Unidad ya que cualquier aspecto o anomalia que debamos saber es importante

en la evolucion postoperatoria.
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Conseguida la evoluciéon que hemos mencionado, procederemos a firmar el
alta: el equipo que ha intervenido; anestesiélogo junto con la enfermera
responsable del paciente y area; y se procedera a su traslado a la planta de

hospitalizacion.

Una vez se haya dado de alta al paciente, éste debe llevar un parche ocular
por las noches, de igual forma, es conveniente el uso de gafas o protectores

oculares.
El paciente debe seguir las siguientes recomendaciones:

v' Utilizar la terapia topica segun las indicaciones facultativas (antibiétcos y
corticoides para evitar la infeccidn y reducir al maximo la inflamacion).

v" Tener cuidado de no ejercer presion sobre el ojo trasplantado.

v’ Utilizar analgésicos segun el grado de dolor.

v No realizar ejercicio fisico.
4.8 Complicaciones y rechazo.

Una vez realizada la intervencion, la vision inicialmente puede no ser
muy buena debido a las tracciones de los puntos sobre la cérnea. Estos puntos
se iran retirando de forma paulatina.

Durante este periodo la visién se puede mejorar con el uso de gafas.

59-60-61

El éxito de la cirugia es la suma del cuidado y atencién tanto del paciente

como del oftalmdlogo.

En términos generales los resultados, aunque la técnica esté
correctamente realizada, dependen fundamentalmente del dafio corneal que
presenta el paciente, de las caracteristicas individuales del paciente y de la

calidad de la cornea donada.

Como cualquier procedimiento quirurgico, el trasplante de cérnea no

esta exento de riesgos. Aunque en pequefio porcentaje, pueden surgir:
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> Infecciones: La endoftalmitis,®” es una de las complicaciones mas
graves y la infeccion mas temida por los oftalmélogos. Se debe a la
entrada de microorganismos al interior del globo ocular por una herida
ocular abierta o por una septicemia. Es fundamental tomar medidas para
prevenir la infeccién sobretodo en las primeras 24h tras la cirugia. En la
actualidad, el antibiético de eleccion en el trasplante de cérnea es la
cefuroxima intracamerular, inyectando 1mg en 0,1ml de solucion
antibidtica. De esta manera se consigue reducir el riesgo de infeccion,
teniendo éste una incidencia del 0,08-0,2%.

» Glaucoma: Existe un riesgo del aumento de la presion dentro del globo
ocular.

» Cataratas: Existe un aumento del riesgo de opacidad del cristalino del
ojo.

> Inflamacion.

A\

Hemorragia expulsiva.

» Rechazo: es la complicacion mas grave y mas temida. A pesar de que la
nueva cornea funcione bien, es posible que el cuerpo rechace la cornea
donada porque la reconoce como un tejido extrafio. Si el rechazo es
detectado en sus fases iniciales, pueden ser tratados con éxito, de lo
contrario se precisara una nueva cirugia de trasplante de cérnea.

> Problemas de sutura.

Con respecto al riesgo de vida, en el momento de la operacion es
practicamente nulo. Esto se debe al tipo de anestesia y a la monitorizacion

permanente por parte del anestesiologo.

Afortunadamente, al ser la cérnea un tejido avascular, hace que haya
menos posibilidad de rechazo. Aun asi, siempre existe la posibilidad latente de
rechazar la cornea del donante. Esta probabilidad es mayor durante el primer

afno y va decreciendo durante los afnos siguientes.

Es importante saber que el rechazo puede existir hasta muchos anos
después del trasplante, por lo cual es fundamental que se conozcan los signos

y sintomas de rechazo del injerto:
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Excesiva sensibilidad ocular a la luz.
Dolor.
Enrojecimiento anormal.

Neovascularizacion y opacidad corneal.

AN N NN

Disminucion de la vision.

Cualquiera de estos sintomas debe ser informado de inmediato al oftalmélogo.
Una vez se confirma la existencia del rechazo del trasplante, el médico

administrara un tratamiento farmacoldgico con el fin de controlarlo.

La recuperacion visual total puede tardar hasta un afio y la mayoria de los
pacientes cuyo trasplante es exitoso disfrutan de una visién 6ptima por muchos

anos o incluso por el resto de su vida.
4.9 Educacion sanitaria.

Informar es uno de los objetivos principales y fundamentales de la

educacion sanitaria®>%*

que enfermeria realiza al paciente ante cualquier
proceso quirurgico, es un elemento imprescindible para la salud psicolégica del
paciente, que le proporciona seguridad y control del medio ambiente.

El paciente y la familia necesitan exponer sus temores sobre la
intervencién quirurgica, y de todos es sabida la necesidad de estrecha
colaboracion con el paciente en el proceso quirurgico. Todo ello nos va a
permitir el intercambio dinamico de informacion en ambas direcciones; la
enfermera ha de demostrar que se interesa por el paciente, lo que ayuda a
disminuir la ansiedad presente en el proceso quirurgico.

La persona que va a ser intervenida ha de saber que la ansiedad es una
reaccion normal ante una operacion, se les debe permitir participar en las
decisiones, ya que de esta forma tendran la sensacion de que controlan la
situacion preoperatoria y postoperatoria.

Ensefar, es una importante mision de la enfermera, buscando que las
personas se cuiden por si mismas y sean independientes. Los pacientes
necesitan saber el qué, el por qué y el cdmo de las actividades que les
ayudaran a recuperar un grado 6ptimo de funcionamiento después de la

intervencién. El aprendizaje ha de iniciarse al ingreso en la unidad antes de la
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intervencién, ya que de lo contrario la pérdida de tiempo seria considerable, y
no se conseguiria la educacion del sujeto.

La vision es uno de los sentidos mas importantes, nos orienta en el
mundo que nos rodea, nos proporciona placer, seguridad y relacién con los
demas, condiciona el concepto y la necesidad de autoestima y bienestar. La
enfermera tiene contacto con pacientes de cualquier edad, con distintas
patologias y puede contribuir, a educar sobre muchas actividades que
favorezcan una buena vision y eviten lesiones o empeoramientos. El paciente
trasplantado y la familia necesitan adquirir los conocimientos sobre el
tratamiento médico, el reconocimiento de sintomas y signos de alarma y todos
aquellos factores que le permitan un autocuidado de calidad asi como el control
de factores de riesgo. La enfermera debe, promocionar la agudeza visual, y
medidas que den seguridad y detecten enfermedades del ojo en los pacientes,
mediante examenes periddicos o charlas divulgativas en el propio hospital.

Al dar las instrucciones y documentos al alta, se hara de una forma
privada, afectiva y particular, haciendo hincapié en la comunicacion.

Con respecto a la comunicacion, se ha de mostrar claridad, con un mensaje
directo y sencillo, evitando tecnicismos y utilizando frases cortas.

La ensefanza a pacientes y a su entorno familiar estara fundamental enfocada
a:

1. Mejorar su autocuidado.

2. Controlar los problemas que puedan surgir en su domicilio.

3. Comprender los efectos de los medicamentos pautados.

4. Adquirir conocimientos que aumenten su capacidad de toma de

decisiones.

Para concluir la actuacion enfermera; se daran pautas concretas ante las
posibles complicaciones (signos de alerta) que puedan aparecer en su
domicilio, ademas de los teléfonos de contactos, desde donde se intentara dar
soluciones, o si no fuera posible, se derivara a Atencion Primaria, a la Unidad

de referencia o a Urgencias.
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5. CONCLUSIONES.

Como se expone en este trabajo, existen diversas patologias que
afectan a la cornea, siendo el trasplante de cornea el tratamiento quirurgico de
eleccion en sus diversas versiones; permitiendo asi en una gran parte de los
casos la rehabilitacion visual del paciente. El trasplante de cérnea es una
cirugia de buen prondstico en general, gracias a los avances tecnolégicos
actuales, que permiten resultados cada vez mas perfectos.

La técnica del trasplante de cérnea es un procedimiento especifico y
meticuloso que requiere de una actuacion enfermera especializada para
contribuir al éxito de la cirugia. Enfermeria esta presente en todas sus etapas
para atender las diferentes necesidades que vayan surgiendo durante el
proceso, siendo un personal bien formado que atiende a los protocolos de
actuacion establecidos en la intervencion quirurgica del trasplante de cérnea.

Es el personal de enfermeria el que se encarga del cuidado
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio del paciente, atendiendo a sus
necesidades de manera individualizada y disminuyendo los temores de los
pacientes intervenidos y de los que se van a intervenir. El papel de enfermeria
es clave para favorecer y facilitar una pronta recuperacion del paciente, y para
que éste, sea independiente en las actividades basicas de la vida diaria, asi
como también atendera sus necesidades fisicas y emocionales ya que el
trasplante de cérnea es un proceso que implica una busqueda desesperada
para un problema siempre angustioso.

Como dice el Dr. Sagarna Fernando:®...”en los trasplantes post morten una

persona muere y otra vuelve a nacer”.
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ANEXO 1.

: £ QIR 24
{ .I Senicio Canario de la Sald - Lista de Verificacion de Segurldad Pigina 1851
= COMPLEJO HOSPITALARIO UNNERSITARIO e CANARIAS E*m de la Cirugia (Unidad de Cirugia
Oftalmica)
 Antes do lainduccion delaanestesia  —| Antes de iiciar la intervencion b+ Antes de que el paciente salga de quirofano |
El enfermero confirma verbalmente:

Confirmar la identidad del paciente, el sitio
quirdrgico, el procedimiento y equipo
quirargico

Prevision de eventos criticos

Cirujano:

QO ;Cudles seran los pasos criticos o
inesperados?

3 Cuanto durara la operacion?

Anestesista:
QO ;Presenta el paciente algin problema
especifico?

No

Si, jcual?

Equipo de enfermeria:
QO ;Se ha confirmado la esterlidad (con
resultades de los indicadores)?

Si
3 ;Hay dudas o problemas relacionados con el
instrumental y los equipos?

Si

No procede

(Pueden visualizarse las imagenes
diagndsticas esenciales?
Si

No procede

Q El recuento de instrumentos y agujas

Q Identificacién de muestras bioldgicas

Q ;Problemas que resolver relacionados con el
instrumental y los equipes?  Si No

¢ Cual?

Cirujano, anestesista y enfermero:
Q ;Cuales son los aspecios criticos de fa
recuperacion y los cuidados del paciente?
QO ;Se administrd Profilaxis antibidtica
intraoperatoria?
Si  No
0 Necesita profilaxs fromboembdlica?
Si No
OF bs=at raviale o nita s sh:

Etiqueta Identificativa del Paciente

Fecha:
Procedimiento y Especialidad:

Coordinador:  Cirujano: Anestesista:

Check list quirargico. Hospital Universitario de Canarias.
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