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RESUMEN

La queratoplastia o trasplante de cérnea es una de
las técnicas quirtrgicas mas antiguas de la oftalmolo-
gia cuyas indicaciones son: 1) tecténicas, para preser-
var la anatomia e integridad corneal, 2) clinicas, para
eliminar el tejido corneal inflamado en casos refracta-
rios al tratamiento médico, 3) 6pticas, para mejorar la
agudeza visual y 4) cosméticas para mejorar el aspec-
to del ojo.

El perfeccionamiento en la técnica y en el instru-
mental, asi como en el tratamiento postoperatorio y en
los medios de conservacion del tejido donante han
mejorado la supervivencia de los injertos realizados.

El Modelo Pamplona de coordinacion de trasplan-
tes del Hospital Virgen del Camino (HVC) esta conside-
rado como original y Gnico en Espaiia, y en la logistica
de este programa se incluye el protocolo de deteccion
y extraccion de cdrneas asi como el de queratoplastias.
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ABSTRACT

The keratoplasty, or corena transplant, is one of
the oldest surgical techniques in opthalmology, whose
indication are: 1) tectonic, in order to preserve corneal
anatomy and integrity; 2) clinical, in order to eliminate
the inflamed corneal tissue in cases refractory to med-
ical treatment; 3) optical, in order to improve visual
acuity; and 4) cosmetic, in order to improve the
appearance of the eye.

Improvements in technique and instruments, as
well as in post-operative treatment and the means of
preserving donated tissue, have improved survival of
the grafts.

The Pamplona Model of transplant coordination of
the Virgen del Camino Hospital is considered to be orig-
inal and unique in Spain. The logistics of this program
include the protocol for detection and extraction of
corneas as well as for keratoplasties.
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INTRODUCCION

La queratoplastia (QP), forma en que
también se denomina al trasplante de coér-
nea, es una de las técnicas quirargicas mas
antiguas de la oftalmologia. Basicamente
consiste en la sustitucion de una cérnea
enferma por otra sana. En este articulo se
revisan algunos datos sobre este apasio-
nante campo de la medicina y se analiza la
actividad realizada en este area en el Hos-
pital Virgen del Camino (HVC) de Pamplo-
na entre los anos 1996- 2005.

Tras una introduccién histérica se
abordara sus indicaciones, el estudio pre-
trasplante, la seleccion del donante, la téc-
nica quirargica, las complicaciones y los
resultados que se obtienen. Ademas se
expondran los protocolos de deteccién y
extraccion de coérneas (Anexo A) si como
el de queratoplastias (Anexo B), de nues-
tro hospital.

La idea de reemplazar un tejido enfer-
mo por otro sano procedente de un cada-
ver es casi tan antigua como la propia
medicina. Ya en 1796 Erasmus Darwin,
abuelo del famoso Charles Darwin, espe-
culaba en uno de sus escritos con la posi-
bilidad de sustituir una cérnea opaca por
otra transparente. Existen documentos de
principios del siglo XIX en los que se des-
criben queratoplastias realizadas en ani-
males de experimentacion; no obstante,
hasta 1906 no se llevd a cabo el primer
trasplante de cérnea en humanos, realiza-
do por Edward Zirm'. En 1940, en la Clinica
Barraquer de Barcelona se complet6 la
que probablemente sea la primera quera-
toplastia hecha en Espaia. En nuestra
Comunidad, los Dres. Fernidndez de la
Fuente e Iturralde fueron los pioneros en
introducir esta técnica.

Entre los anos 1996-2005, en el HVC de
Pamplona se han realizado 143 querato-
plastias penetrantes. En 30 casos se realizd
previamente facoemulsificacion a través
de tanel escleral. En 18 ojos se intervino
simultaneamente de extraccidén extracap-
sular del cristalino, llevandose ésta a cabo
después de trepanar la cérnea receptora y
antes de suturar la donante. Ocho ojos pre-
cisaron un recambio de LIO. En este estu-
dio se han excluido 34 casos debido a que
el periodo de seguimiento fue inferior a un
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ano en el momento en que se llevd a cabo
la recopilacién de datos, o porque no teni-
an registro completo de los controles. Las
109 QP pertenecian a 105 pacientes, 44
mujeres y 61 varones. La edad media fue
de 56,5 afios con un rango entre 11 y 95
anos.

INDICACIONES

Se pueden distinguir cuatro grandes
grupos: tecténicas, clinicas, 6pticas y cos-
méticas.

Tecténicas. Las infecciones corneales
severas, los traumatismos, las enfermeda-
des reumaticas, el queratocono avanzado,
etc. son algunos factores que pueden
hacer que nos encontremos con un globo
ocular perforado o en riesgo franco de per-
forarse. En muchos de estos casos, el tras-
plante de cérnea, pese a los riesgos y difi-
cultades que conlleva, puede ser la tGnica
opcion terapéutica que exista para recupe-
rar la anatomia corneal e intentar salvar el
ojo.

Clinicas. Constituye el grupo mas fre-
cuente. Por ejemplo, la EBAA (Eye Bank
Association of America)* en el aino 1994
establecia dieciséis indicaciones: edema
corneal pseudofaquico, edema corneal afa-
quico, distrofia corneal estromal, endote-
liopatias corneales primarias, adelgaza-
mientos/ectasias, opacidades congénitas,
queratitis virales, queratitis bacterianas,
queratitis asociadas a espiroquetas, quera-
titis ulcerativa no infecciosa, etc. Simplifi-
cando se puede decir que son aquellos
trastornos que con el tiempo dan lugar a
alguna, o a una combinacién de estas tres
consecuencias: pérdida de la transparen-
cia o distorsién de la forma de la cérnea
tan intensa que le lleva a perder sus pro-
piedades opticas y dolor.

Opticas. El objetivo en este grupo es
mejorar la agudeza visual; no obstante,
con las nuevas técnicas y equipos de ciru-
gia refractiva (incisiones arcuatas, laser
excimer, anillos corneales, etc.) son muy
pocos los casos que requieren trasplante
por motivos puramente 6pticos.

Cosméticas. Son indicaciones mas teé-
ricas que practicas. Es obvio que el tras-
plante de cérnea no esta exento de riesgos
y el namero de complicaciones que pue-
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den surgir, como veremos mas adelante, es
lo suficientemente alto como para que sé6lo
se lleve a cabo cuando el beneficio sea
realmente importante. Por ejemplo, si
tenemos un ojo ciego por una atrofia 6pti-
ca que ademas presenta una coérnea opaci-
ficada de color blanco y mal aspecto esté-
tico, pero no dolorosa, podriamos hacer
una queratoplastia para mejorar su ima-
gen. Sin embargo, como hay alternativas
mas sencillas, por ejemplo la adaptaciéon
de una lente de contacto cosmética, lo
habitual es que no se haga.

En la tabla 1 se recogen las afecciones
corneales que requirieron la realizacion de
queratoplastia penetrante en el HVC. La de
mayor incidencia fue el queratocono
(29,2%), seguido de la descompensacion
corneal posquirtrgica (22%), principal-
mente tras extraccién de catarata e
implante de LIO. Esta Gltima etiologia fue
mas frecuente en los primeros afos del
estudio reduciendo su incidencia en los
altimos, algo logico teniendo en cuenta la
mejoria en el instrumental y técnica de la
operacién del cristalino y la mayor bio-
compatibilidad de las lentes. Las distro-
fias, los traumatismos y las infecciones
fueron otras causas de gran incidencia.

ESTUDIOS PRETRASPLANTE

El hecho de que la cérnea sea un tejido
avascular le confiere una gran ventaja res-
pecto a otros Organos transplantados.
Aunque el rechazo es la principal causa de
fracaso de las queratoplastias, sus conse-

Tabla 1. Indicacién de queratoplastia penetrante.

TRASPLANTE DE CORNEA

cuencias son puramente locales y en gene-
ral pueden ser manejadas de forma ade-
cuada con el uso de colirios inmunosupre-
sores. S6lo en los casos mas severos es
necesario recurrir al tratamiento sistémi-
co. Este privilegio inmunolégico hace que
no sea necesario realizar estudios de his-
tocompatibilidad. Aunque algunos traba-
jos® indican que la afinidad ABO pudiera
tener una cierta implicacion en el rechazo,
lo cierto es que para una primera QP no se
considera necesaria su determinacion.

Aunque no es el Gnico factor a tener en
cuenta, lo que realmente suele marcar el
pronéstico de este tipo de cirugia es el esta-
do previo a la cirugia, del ojo receptor*.
Dependiendo de cudl haya sido la causa del
deterioro de la coérnea y el estado final en
que haya quedado se establecen cuatro
tipos de prondsticos:

Excelente. Cuando la cérnea es avascu-
lar y las lesiones afectan a su parte central,
estando la periférica sana. S6lo un 10% de
los casos fracasan.

Bueno. La lesion afecta a la periferia
corneal, pero no hay vascularizaciéon o
ésta es leve y no implica mas de dos cua-
drantes. Se obtienen malos resultados en
el 20% de los casos.

Regular. Cérneas de grosor extremo,
tanto las que son demasiado gruesas como
las excepcionalmente finas, perforadas o
con infeccién o inflamacioén activa en el
momento de la cirugia. Hasta en la mitad
de las veces la cirugia no obtiene buenos
resultados.

Patologia Frecuencia %
Queratocono y otras ectasias corneales 32 29,2
Queratopatia bullosa posquirtrgica 24 22
Distrofia endotelial 14 12,8
Traumatismos y causticaciones 10 9,1
Queratitis herpética 8,1
Infeccion no herpética 55
Distrofias no endoteliales 45
Otras 9 8,1
Total 109 100 %
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Malo. Cuando estan presentes algunos
de los siguientes hallazgos: ojo seco muy
severo, isquemia conjuntival, cAmara ante-
rior plana y vascularizacién generalizada
de la cérnea. Mas de la mitad de los casos
fracasan. Si se puede evitar, es mejor no
hacer cirugia en estos casos.

SELECCION DEL DONANTE

No vamos a detenernos en detallar
todos los factores generales que hacen
inadmisible una donacién (muerte de
causa desconocida, enfermedad degenera-
tiva del sistema nervioso central, VIH posi-
tivo, etc.) porque ya han sido abordados’.
Nos centraremos exclusivamente en el exa-
men al que se debe someter un ojo dona-
do, ya que si estd en mal estado, es casi
seguro que la cirugia fracase.

Tras comprobar macroscopicamente
que no existe ninguna lesion ni rastros pre-
vios de patologia corneal se procede a la
exploracion con lampara de hendidura,
analizando adecuadamente tanto el epite-
lio como el endotelio y el estroma y des-
cartando la presencia de las siguientes
afecciones: infecciéon, opacificacién, neo-
vascularizacion, alteraciones en el espesor
y/o en la curvatura y lesiones quirtrgicas.
Aunque no es imprescindible, resulta muy
atil estudiar el endotelio mediante micros-
copia especular, lo que nos permite valo-
rar el polimegatismo, el nimero de células
por campo, etc.

En el HVC, la primera seleccién la reali-
za el Coordinador de Trasplantes del hos-
pital y los médicos en periodo de forma-
cion, que son los que llevan a cabo la
extraccion de las cérneas donantes®. El
estudio del estado del tejido se realiza
macroscopicamente y con lampara de hen-
didura.

TECNICAS QUIRURGICAS

Las técnicas quirtrgicas empleadas en
el trasplante de coérnea pueden ser de
varios tipos. La técnica realizada con
mayor frecuencia es la denominada quera-
toplastia penetrante, en la que un fragmen-
to circular de coérnea del donante de di&-
metro variable (en general de unos 7 a 8
mm) y espesor completo se coloca en el
ojo receptor tras haber eliminado en éste
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un fragmento de dimensiones iguales o
muy parecidas.

Cuando no se sustituye todo el espesor
de la cérnea, es decir, cuando el injerto es
parcial, hablamos de queratoplastia lame-
lar. Esta, a su vez, puede ser de dos tipos:
posterior, si lo que reemplazamos es la
parte mas interna de la cOrnea y anterior si
la zona sobre la que operamos es la externa.
Cada una tiene sus ventajas e inconvenien-
tes. La penetrante es técnicamente mas sen-
cillay, en general, proporciona mejores agu-
dezas visuales; sin embargo, requiere el
empleo de muchos puntos de sutura que
deben permanecer durante al menos un
afo y un postoperatorio largo y tedioso.

El ejemplo mas tipico de indicacion
para realizar una queratoplastia lamelar
posterior es la distrofia endotelial de
Fuchs. En este caso lo que nos interesa es
sustituir las células endoteliales enfermas
por otras sanas. Si la cirugia se consigue
completar con éxito la recuperacion es
precoz y los resultados funcionales y ana-
témicos muy buenos®’.

La queratoplastia lamelar anterior pro-
funda es la técnica mas en boga en estos
momentos. Su principal desventaja es que
requiere la eliminacién de casi todo el
espesor corneal del receptor, conservando
tan solo la membrana de Descemet y el
endotelio corneal para conseguir un resul-
tado visual bueno. Conseguirlo no es sen-
cillo, lo que ha llevado a la proliferacién de
numerosas variantes quirQirgicas como,
por ejemplo, la de la gran burbuja de aire”,
la de inyectar viscoelastico' o la de emple-
ar microqueratomos'.

Respecto a nuestros pacientes, todas
las intervenciones fueron realizadas por
dos cirujanos con el siguiente protocolo:
Fijacion del anillo de Flieringa con cuatro
puntos esclerales. Trepanaciéon de la cor-
nea donante mediante trépano de vacio de
Hessburg-Barron, con rango de didmetro
entre 7 y 9 mm, siendo mayor (0,25 o 0,5
mm) que la cérnea receptora. Marcado del
eje pupilar. Trepanaciéon de la coérnea
receptora con trépano de vacio, relleno de
camara anterior con hialuronato sédico, y
finalizacion del corte. Iridectomia periféri-
ca en algunos casos. Colocacién del injerto
sobre el lecho receptor. Sutura con un
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naimero de puntos variable segtn las nece-
sidades del caso, de nylon 10/0. Inyeccién
subconjuntival de corticoide y antibibtico
de amplio espectro.

El tratamiento postoperatorio se reali-
z6 con corticoides y antibidticos sistémi-
cos, lagrimas artificiales a demanda y cor-
ticoides y antibioticos topicos.

Los controles postoperatorios y la reti-
rada de los puntos se realizaron de forma
variable y escalonada dependiendo de la
evolucion del paciente.

RESULTADOS

Aunque gracias a los avances en el
material quirargico y en los tratamientos
inmunosupresores los resultados han ido
mejorando con el tiempo, lo cierto es que
todavia distan mucho de ser del todo satis-
factorios. Las complicaciones que pueden
producirse son numerosas. En el acto qui-
rargico la més temida es la hemorragia
expulsiva, que aunque so6lo se presenta en
aproximadamente un 2% de los casos,
resulta devastadora para el ojo. En el pos-
toperatorio inmediato las mas habituales
son las que tienen que ver con las suturas,
con la epitelizacién y las infecciosas. A
largo plazo, el rechazo y el astigmatismo
son los dos principales caballos de batalla.

Como hemos comentado en otro apar-
tado, el factor fundamental que va a deter-
minar el resultado final es el estado del ojo
receptor. Por ejemplo, se estima que al
cabo de cuatro anos una tercera parte de
los injertos realizados en casos de infec-
cion herpética estardn opacificados. Sin
embargo, en otro tipo de patologia el tejido
implantado permanece sano y funcional
durante mucho tiempo. El estudio de
Williams KA y col® que se resume en la
tabla 2, analiza los resultados obtenidos en
mas de 10.000 queratoplastias de espesor
completo.

Tabla 2. Supervivencia de queratoplastias.

TRASPLANTE DE CORNEA

Otra parte importante del éxito va a
depender de la actitud del paciente y de las
posibilidades que tenga de ser atendido por
un oftalmélogo en caso de que aparezcan
complicaciones. El seguimiento postopera-
torio de la queratoplastia es, probablemen-
te, el mas complejo de todos los que se lle-
van a cabo en nuestra especialidad. La
necesidad de que los puntos permanezcan
durante muchos meses en el ojo, la amena-
za constante del rechazo, la obligatoriedad
de tener que instilarse gotas con mucha fre-
cuencia, las continuas visitas a la consulta,
etc. acaban a veces por mermar la resisten-
cia del enfermo mejor predispuesto. Por
ello, es imprescindible para lograr el éxito
que el candidato al trasplante, antes de
someterse a él, conozca de antemano que el
camino sera duro y salpicado de problemas.

La tabla 3 muestra la agudeza visual de
los pacientes trasplantados en el HVC des-
pués de trascurrido al menos un afo desde
la cirugia. Puesto que la finalidad de este
trabajo es tan s6lo describir nuestra activi-
dad, no hemos intentado agrupar los resul-
tados de ningin modo especial que permita
realizar estudios estadisticos ni compara-
ciones con otros trabajos. Consideramos
que el nimero de pacientes es demasiado
bajo como para ofrecer resultados conclu-
yentes teniendo en cuenta la cantidad de
variables tan inmensa que influye en la evo-
lucién y resultado final de una queratoplas-
tia (la etiologia inicial, el nimero de recha-
zos, el cumplimiento del tratamiento y los
controles por los pacientes, la reaparicion
de la patologia de base, etc.)

Tabla 3. Agudeza visual lejana postquerato-

plastia.

Agudeza visual Frecuencia %
<0,1 24 22
0,1-0,2 19 17,4
0,3-0,4 15 13,7
0,5-0,6 21 19,2
> 0,6 30 27,5
Total 109 100 %

N¢ de anos Probabilidad de supervivencia
0,86
5 0,73
10 0,62
15 0,55
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Una de las complicaciones mas graves
es la opacificacién total del injerto. En
nuestro trabajo la causa més frecuente fue
el rechazo inmunolégico en el 10% de los
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casos, seguido de la descompensaciéon
corneal en el 3,7 % y la infeccién severa en
el 1,8 %, cifra similar a las publicadas en la
literatura.

CONCLUSIONES

El ano pasado se celebr6 el centenario
del primer trasplante de cérnea finalizado
con éxito. Desde 1905 hasta ahora cente-
nares de miles de queratoplastias se han
realizado en todo el mundo permitiendo la
recuperaciéon visual a muchos pacientes
que de no haber existido esta técnica
hubieran acabado ciegos. No obstante, a
pesar de sus muchas virtudes, sigue sien-
do una opcién terapéutica compleja de
resultados en ocasiones impredecibles, lo
que nos obliga a prestarle una atenciéon
prioritaria en cuanto a investigacion y
empleo de recursos.
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Anexo A. Protocolo especifico del “Banco de ojos”

HOSPITAL VIRGEN DEL CAMINO: j
EQUIPO DE REFERENCIA DE EXTRACCION DE GLOBOS OCULARES
Programa de Trasplantes de la Comunidad Autéonoma de Navarra.

Introduccion

Las extracciones anatomicas procedentes de donantes fallecidos, para la posterior practica de
trasplantes de cornea, pueden ser realizadas sin demora en los propios lugares del fallecimiento. Tanto
en el Hospital Virgen del Camino (area Depésito de Cadaveres y Quiréfano del Hospital de Navarra),
como en el Instituto Navarro de Medicina Legal (INML).

En estos casos de donacién y extraccion de tejidos, no es necesario ni imprescindible consta-
tar los signos de muerte cerebral en la forma establecida en el articulo 10 (Ley 30/1.979: RD
428/1.980 del 22 de Febrero de 1.980), sino solo la Certificacién de la Defuncién, y el permiso de la
familia (o Carné de Donante) en el caso de éxitus de muerte natural, tal como establece el Real
Decreto 411/1996, de 1 de Marzo, que regula las actividades relativas a la utilizacion de tejidos
humanos (BOE del 23 de marzo de 1996). Caso de muerte Judicial, hara falta ademas solicitar el per-
miso del juez.

El Banco de Ojos del HVC, esta formado por todo un Equipo Hospitalario de deteccion, extraccién
y trasplante de cOrneas y tiene caracter “regional” y de “referencia” para toda la Comunidad Auténo-
ma de Navarra. Acuerdo firmado por la Direcciéon Médica, Servicio de Planificacion y Ordenacién Sani-
taria, Servicio de Oftalmologia y por el Equipo Forense, el 30 de Enero de 1992.

Criterios especificos de seleccion del donante de cornea:
- Edad hasta 60 anos (1-60 anos): Se excluye edad inferior a un afo.
- Normas generales citadas. (Ver Protocolo General): concretamente HIV y hepatitis B “negati-

»

VvOs .

— Se descartan donantes que han sufrido comas profundos con méas de 10 dias de duraciéon o con
estancias en UCI de mas de 7 dias.

— Se excluyen los donantes caquécticos.

- Se excluyen las corneas con heridas locales o con conjuntivitis, cirugia ocular previa o infec-
cién virica actual.

— Exclusién de corneas sometidas a IQ por miopia.

- Se excluyen las corneas de donantes con 6-8 horas post-mortem (6 de 12 h. post-mortem, si el
cadaver esta refrigerado).

— Diabetes mellitus incontrolable, con afeccién ocular secundaria.
— Hipertension arterial severa con repercusion sistematica.
- Enfermedad del colageno y enfermedades sistemaéticas.

Se atendera toda donacién espontanea por parte de la familia o por disponer del carné de donan-
te, siempre que no haya contraindicacién de tipo médico, en cuyo caso se explicara a la familia el por-
qué. En caso de sepsis, se deja a criterio de los Servicios de Oftalmologia la enucleacion para fines de
investigacidén-docencia, siempre que se trate de una donacién espontanea.

Equipo de deteccion

A. Deteccidn intrahospitalaria: lo configura todo el Hospital Virgen del Camino, principalmente la
UCI, Urgencias y plantas cuya actividad se desarrolla de acuerdo al presente protocolo.

B. Deteccidon extrahospitalaria:

— UCI del Hospital de Navarra: Tejidos (globos oculares) procedentes de donantes multior-
ganicos, situados en el Hospital de Navarra, area de quiréfanos.

— Resto de Navarra: segin acuerdo con SOS-Navarra, Coordinacién Autonémica de Tras-
plantes, jueces y en su nombre los médicos forenses, representados por el responsable del
Instituto Navarro de Medicina Legal (INML) y el Programa de Trasplantes del HVC, dicho
organismo, “SOS-Navarra”, detectara y avisara a la Coordinacién de Trasplantes del HVC de
todos los fallecimientos que ocurran en Navarra, y previa solicitud del permiso judicial,
representados por los médicos forenses de guardia, el coordinador o persona autorizada
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que lo sustituya, inicia los tramites necesarios, siempre a través de SOS, para intentar
transformar el cadaver potencial a donante de tejidos real.

Equipo extractor de los globos oculares del HVC
Responsable

El equipo extractor del HVC esta formado por los médicos en formacién de guardia de los servi-
cios de Oftalmologia, Cirugia Plastica, Otorrinolaringologia y Cirugia MaxiloFacial y otros servicios qui-
rargicos del HVC.

Disponibilidad
Todos los dias del afio durante las 24 horas del dia.

Lugar de extraccion

— Area del deposito de cadaveres del HVC.

— Instituto Navarro de Medicina Legal (INML).
— Quiroéfano del Hospital de Navarra.

— Otras Instituciones sanitarias (CUN, etc.).

Personal y material disponible

De acuerdo al Real Decreto 411/1996, de 1 de Marzo, que regula las actividades relativas a la utili-
zacion de tejidos humanos (BOE del 23 de marzo de 1996) y al articulo 32 de la O.M. 11206 de 15 de
Abril de 1981 (B.O.E. 119 del 19 Mayo 1981), por la que se regula la obtencion de globos oculares de
fallecidos, el funcionamiento de Bancos de Ojos y la realizacién de trasplantes de cérneas - querato-
plastias, debe disponer de:

a) Personal: un médico de guardia del Equipo de la Unidad de Deteccidon y extraccién de Globos
Oculares del HVC.

b) Instrumental: bleforostato, bisturi de direccion, tijeras, gancho muscular, porta-agujas y sutu-
ra atraumaética.

¢) Solucién antibidtico para lavados oculares (Cloranfenicol colirio, 1 frasco entero para cada
globo ocular), porta globos hermético y equipo de cirujano estéril.

d) Solucién para acoger la céornea (un frasco de Optisol®) y escleras (envase con una solucién de
vancomicina)

Funciones del Equipo extractor

1. En caso de donante cadaver judicial, el oftalmélogo extractor procedera Gnicamente a la
extraccion de los globos oculares una vez conseguidos por el coordinador: el permiso familiar,
el permiso judicial, y las pruebas seroldgicas.

2. Conducta a seguir en la extraccion de globos oculares: protocolo de extraccion.

a) Con el material quiridrgico estéril que se encuentra en el maletin de enucleacién se proce-
de a la extraccion de los globos oculares, o boton corneal.

b) Se transportan en frascos estériles con cloranfenicol colirio.

c) Se procede a la separacién de la cornea del globo ocular, en condiciones de asepsia en la
mesa de la Sala de Congelacion de Cadaveres del INML.

d) Se comprueba la calidad de las cérneas en la lampara de hendiduras mediante el contaje
endotelial en un microscopio especular (optativo).

e) Una vez garantizada la viabilidad de las corneas se guarda en un liquido de conservaciéon
(Optisol o similar) que se encuentra en la nevera de 4°C del Quir6fano Central del HVC por
lo cual fuera del horario de trabajo, se tiene que avisar a la Supervisora de Enfermeria y al
Guardia de Seguridad para que abra el quiréfano y poder depositar ahi las cérneas hasta
Su uso.

3. Envio de las corneas fuera de Navarra. Es responsabilidad y obligacién del Coordinador de
Trasplantes del HVC.
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Mantenimiento del donante de cornea

— Mantener la oclusion fisioldgica de los ojos. Fijar los parpados en oclusion, con cinta adhesiva
transparente, procurando ocluir totalmente el globo ocular.

— Mantener la humedad con suero fisiolégico esterilizado o con lagrimas naturales.
— Puede utilizarse un solirio antibiético cada 6 horas, a indicacién del médico responsable.

Protocolo especifico de extraccion de escleras, 2003

A peticién del Servicio de Oftalmologia de la CUN se inicia en febrero de 2003, la extraccién de
escleras. Se comunica a la Coordinacién Autonémica de Navarra y al Equipo de Extraccién del HVC.

Se disena una solucién bactericida ad-hoc para la conservacion de escleras: Cada esclera en fras-
co estéril con 2 cc de una solucién de vancomicina 500 mg + 10cc de suero fisiologico.

Fin de la extraccion: octubre de 2005.
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Anexo B. Protocolo de trasplante de corneas: queratoplastias
RESPONSABLE. Servicio de Oftalmologia del Hospital Virgen del Camino.

Seleccion de receptores

La “lista de espera de receptores”, queda bajo la responsabilidad del Servicio de Oftalmologia, la
cual dispondra de:

— Indicaciones de queratoplastias.

— Lista objetiva de receptores para queratoplastias.

— Datos de cada receptor: nombre, edad, Historia Clinica, DNI, direccién, teléfono.
- Datos y forma para la localizacién rapida de los receptores.

Equipo de queratoplastias - trasplante de corneas del HVC
LUGAR. Quir6fano Central del HVC.

Responsable. Médico oftalmdlogo que realiza la queratoplastia, dirigidos por el responsable del
Servicio.

Composicién del equipo

— Eljefe del Servicio de Oftalmologia - Director del Programa de Queratoplastias y dos médicos
oftalmologos del servicio especialistas en queratoplastias

— Enfermeria. Dos diplomados en enfermeria adscritas a quir6fano, con conocimiento sobre
utensilios, aparataje y especialistas en queratoplastias.

— Anestesista.

— Personal auxiliar. Conformado por auxiliar de clinica y celador, encargados de las labores auxi-
liares inherentes a su puesto de trabajo.

Disponibilidad. Todos los dias habiles del afo y en caso de urgencias las 24 horas del dia. Los
horarios se adaptaran de acuerdo a la disponibilidad en el HVC.

Lugar de trasplante. Quiréfano Central, donde se dispone de lo establecido por el Real Decreto
411/1996, de 1 de marzo, como es, el bisturi con microscopio y el equipo instrumental de querato-
plastias.

Se adecuaran los turnos y los voluntarios, de tal forma que la disponibilidad de dicho equipo sea
la idonea para satisfacer las demandas de este tipo de implantes en la Comunidad de Navarra y siem-
pre de acuerdo a las necesidades de la lista de espera de queratoplastias, que tiene caracter regional
y referencias en el HVC.

La convocatoria y coordinacién de la plantilla de enfermeras - DUE que habitualmente ayudan a
este tipo de actividad quirirgica oftalmolégica, depende del responsable del equipo de queratoplas-
tias.

En el Programa de Queratoplastia, participa el Servicio de Anestesia del HVC, dentro de la cartera
de servicios que el director y anestesia tienen disefiado. Asi mismo, y en este mismo sentido participa
el equipo de la Sala de Despertar, para vigilancia post - queratoplastia y reanimacién postanestesia del
paciente receptor.

A.11.a) -Trasplantes. EL precio por queratoplastia en el HVC a 2005, asciende a 2.322, 36 euros.

Material necesario

— Quiroéfano Central, con microscopio ocular, propio para las queratoplastias.

— Material propio para las queratoplastias.

- Especifico: Siempre se debe disponer de 2 globos oculares para las correspondientes corneas.
- Liquido de conservacion para las corneas (para 3-8 dias).

Procedencia de las corneas
— Del propio Programa de Trasplantes del HVC.
— Dela ONT.
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De otros centros fuera de Navarra.

Nota: Cada vez que se acepten globos oculares, especificar que sean los dos. Los oftalmélogos necesitan dis-
poner de las dos corneas por si falla uno de ellos.

Logistica y actuacion del programa de queratoplastias

L.

10.

11.

Una vez obtenido los globos oculares/cornea o recibidos los mismos de fuera, el médico de
guardia que realiz6 la extraccion, se pondra en contacto con el responsable de la lista de espe-
ra.

Avisar al receptor de la lista de espera, siguiendo los criterios médicos del Servicio de Oftal-
mologia. Comunicacién a Admision y Archivos de Historias Clinicas.

Asi mismo, lo comunicara al Coordinador de Trasplantes y en su momento a la Direccién Médi-
ca.

El responsable del equipo localizard y avisara al resto del equipo (DUE y anestesista de guar-
dia, si procede).

Solicitar el Quir6fano Central: seguir los criterios quiridrgicos propios de la queratoplastia.

La anestesia del receptor, sera llevada a cabo por el anestesista de guardia o del quir6fano
correspondiente el dia programado (en 1 y 8 dias después de la enucleacion).

Solicitar ingreso y cama para el receptor al Servicio de Admision.
Ingreso del Receptor, previa reanimacion tras el trasplante y anestesia.

Rellenar y comunicar al Coordinador de Trasplantes todos los datos de la extraccién y quera-
toplastia, incluido el nombre del receptor. Estos datos quedaran bajo custodia en el Servicio
de Oftalmologia. Centro de Consultas de Centro de Consultas Principie de Viana.

Una vez finalizada la queratoplastia, el enfermo receptor sera trasladado a su habitacion para
su seguimiento posterior por el Servicio de Oftalmologia.

El hospital prestara todo el apoyo de logistica, material, las atenciones necesarias al equipo
trasplantador, anestesista, al receptor y familiares.

Informe final. Por el Jefe de Servicio de Oftalmologia, quien comunica al Coordinador de Tras-
plantes, y a la Direccion Médica, Servicio de Atencion al Paciente. Se comunica a la ONT, a través de la
Coordinaciéon Autondémica.

Lista de espera

Centralizada en el Servicio de Oftalmologia del HVC donde se registra a todos aquellos pacientes
susceptibles de trasplante de cornea del sector publico de la Comunidad Auténoma de Navarra.
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