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La Enfermeria en el Quiréfano de Oftalmologia .

Capitulo 7.8

Cirugia de la coérnea:
transplante de cérnea
segmentos intraestromales




” La Enfermeria en el Quiréfano de Oftalmologia

1. INTRODUCCION HISTORICA

Como pequefia introduccion histérica de la cirugia
corneal se puede decir que hasta bien entrado el siglo
XX el método mas utilizado para recambiar el tejido
corneal era la Queratoplastia Lamelar (QPL). Debido
a la mejorfa en los procedimientos de conservacion
de tejidos y a los avances en las técnicas de microci-
rugia, la Queratoplastia Penetrante {QPP) se convir-
tid en el métode mas utilizado de trasplante corneal,
dejando a la QPL solo una finalidad tectonica, ya que
en este tipo de queratoplastias se observo que la vi-
sion final conseguida no era adecuada, aln asi hoy
dia con el desarrollo de nuevos avances técnices ha
tomado otra vez mas interés con finalidades opticas.

El término Queratoplastia Lamelar o Queratoplastia
Laminar (QPL) hace referencia al reemplazo del tejido
corneal dafado por tejido donante, dejando en posi-
¢ion el tejido corneal no alterado.

Las potenciales ventajas de un procedimiento lame-
lar sobre uno penetrante serian: la menor posibilidad
de rechazo (siempre que estemos hablando de una
queratoplastia lamelar en la que no se trasplante el
endotelio); la menor incidencia de hemorragia expul-
siva durante el acto quirdrgico; la menor induccién de
astigmatismo vy, por tanto, la recuperacion funcional
y anatémica mas rapida; la menor posibilidad de en-
doftalmitis; la mayor disponibilidad de tejido (ya que
no es necesario un endotelio absolutamente sano);
la posibilidad de poder utilizar una cérnea donante
para varios procedimientos y la menor incidencia de
efectos secundarios relacionados con los esteroides
(glaucoma, catarata) ya que la necesidad de estos
puede ser menor.

2. DEFINICION DE QUERATOPLASTIA

El trasplante de cérnea o queratoplastia es una in-
tervencion quirdrgica en la cual se sustituye tejido
corneal dafiado o enfermo por tejido corneal sano.

Entre los objetivos que se pretenden alcanzar al
realizar un trasplante de cérnea se encuentran el me-
jorar la agudeza visual, restaurar la morfologia de la
cornea, eliminar tejido inflamado gue no responde al
tratamiento médico y mejorar la funcion estética.

3. CLASIFICACION Y TIPOS DE QUERATOPLASTIAS

Segtin el procedimiento que se utilice existen dos
tipos: Queratoplastia Lamelar y Queratoplastia Pene-
trante.

3.1. QUERATOPLASTIA LAMELAR

Segin la técnica utilizada podemos hacer tres gru-
pos:

1. Queratoplastia iamelar anterior (ALK) o gue-
ratoplastia lamelar anterior superficial. Se re-
cambia el tejido corneal anterior, esta indicado en

afecciones corneales que afectan a las 300 micras
superficiales de la cdrnea, manteniendo el endo-
telio sano. Dentro de ésta existen dos métodos,
la técnica manual y la automatizada (con micro-
queratomao).

2. Queratoplastia lamelar anterior profunda
(DALK). Aqui se sustituye todo el tejido cor-
neal excepto la membrana Descemet y el endo-
telio. Indicada en afecciones de més alla de 300
micras superficiales con endotelio sano. Existen
tres métodos: el Manual con aire, suero o visco-
elastico, la técnica Melles y la técnica de la gran
burbuja (big bubble).

3. Queratoplastia lamelar posterior (PLK). Lla-
mada asi genéricamente, se traspianta el tejido
corneal posterior, incluyendo membrana Desce-
met y endotelio. Existen varios tipos segun el
abordaje sea anterior ¢ posterior, ademas en
cuanto & la técnica han sufrido una continua eva-
iuacién liegando al procedimiento mas usado hoy
dia, éste es la DSAEK o Queratoplastia endotelial
automatica con pelado de la membrana Desce-
met.

3.2. QUERATOPLASTIA PENETRANTE

Con esta intervencion se sustituye toda la cérnea y
solo existe un método para su realizacion.

INDICACIONES DE LAS QUERATOPLASTIAS LAMELARES

La eleccién de un procedimiento (penetrante o la-
melar), asf como la eleccién de la técnica (en caso de
decidirse una cirugia lamelar), depende de las condi-
ciones clinicas especificas, las necesidades visuales
del paciente, la posibilidad del cirujanc de disponer
de unc u otro material, la disponibilidad de tejido de
mejor o peor calidad y la experiencia del cirujano en
una u otra técnica... en resumen, las indicaciones que
aqui se mostrardn no son un “coto cerrado” de la QPL;
mas bien al contrario: en la mayoria de los casos,
los cirujanos se decantan aun por un procedimien-
to penetrante y, dependiendo de los condicionantes
anteriormente mencionados, el oftalmélogo intentara
en determinados casos (bien que cada vez en mayor
numero} una QPL.

INDICACIONES TECTONICAS DE LA QPL

Normalmente estd indicado un procedimiento ma-
nual para restaurar el espesor corneal periférico
normal que se ha viste adelgazado por diversas en-
fermedades. Entre estos procesos destacan la Dege-
neracién Marginal de Terrien, la Ulcera de Mooren,
ciertos casos de Degeneracidén Marginal Pellcida con
peligro de perforacidn, procesos de adelgazamiento-
ulceracion relacionados con enfermedades autoinmu-
nes, y adelgazamiento corneal después de cirugia de
la cérnea (pterigium, dermoide, neoplasia...}.
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{NDICACIONES GPTICAS DE LA QPL

Vamos a comentar las posibles indicaciones de una
QPL teniendo en cuenta que hay muchos condicio-
nantes que deben darse para gue la QPL en un caso
determinade pueda “competir” frente a una QPP. Lo
haremos segin los tres grandes grupos de QPL que
ya hemos separado anteriormente.

« Queratoplastia Lamelar Anterior Superficial
Automatizada o ALK.

Pacientes con una fibrosis subepitelial postcirugia
refractiva, pacientes con distrofias de la membrana
basal (Cogan) o de la membrana de Bowman, podrian
beneficiarse de esta técnica siempre gue se necesite
un abordaje quirdirgico por motivos visuales o sin-
tomaticos (por ejemplo, Glceras corneales de repeti-
cién). En los pacientes con distrofias anteriores hay
gue tener las mismas reservas en cuanto a recidivas
que se tienen con una QPP. También estd indicada en
casos de insuficiencia limbica unida a alteraciones de
la superficie corneal.

+ Queratoplastia Lamelar Anterior Profunda o
DALK.

Todos los ojos que cumplen criterios para ser ope-
rados mediante ALK, pueden beneficiarse asi mismo
de una técnica DALK, el aplicar una u otra dependera
del cirujano.

Indicaciones mas especificas serfan todas las altera-
ciones corneales que afecten al estroma corneal me-
dio y profundo pero siempre que se tenga la seguri-
dad de que el endotelio se encuentra sano. Cualquier
distrofia estromal y cicatrices corneales profundas.
El gueratocono y los casos de alte riesgo de rechazo
que no han recibido previamente un trasplante. Ante
esto hay que sefialar que siempre que se realice una
DALK hay que tener en cuenta que puede ser muy
posible, sobre todo en los primeros casos, que haya
que reconvertir a una QPP ya que la perforacion de la
membrana de Descemet {MD) es frecuente.

» Queratoplastia Lamelar Posterior o PLK

Sus indicaciones, siempre que se domine la técnica
y cuando los resultados publicados sean comparables
a la QPP, serian los ojos con distrofia endotelial (fre-
cuentemente Distrofia de Fuchs) y los ojos con lesién
yatrégena del endotelio, principalmente, el gran gru-
po de pacientes con la cérnea descompensada debido
a cirugia intraocular, la mayoria de las veces, después
de cirugia de catarata.

4. FASE PREOPERATORIA EN LA QUERATOPLASTIA

Cuando a un paciente se le indica un trasplante de
cérnea del tipo que sea, hay que poner en marcha un
protocolo a seguir hasta el dia de la intervencion. El
médico respensable del paciente se pone en contacto
con ¢! banco de referencia del hospital, para solicitar
el tejido y rellena los informes pertinentes. Mientras
tanto se solicita preanestesia para el paciente afia-
diendo a las pruebas rutinarias para intervenciones
de oftalmologia, serologia de hepatitis Ay C, VIH y
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citomegalovirus. Una vez comprobada preanestesia y
pruebas complementarias se informa al paciente de
la intervencién y queda en lista de espera. Cuando
el banco de ocjos dispone de tejido envia al médico
responsable un informe de viabilidad, una vez com-
probado y aceptado éste, reclamara el tejido para
que sea enviado al hospital y se programa al pacien-
te para cirugia. La cornea donante se hace llegar al
hospital en condiciones de conservacidn exigidas y se
entrega en mano al responsable de quiréfano, com-
prueba que todo esté en orden, informa al médico de
la recepcién de la misma y le entrega los informes
que acompafia para que sean rellenados, firmados vy
devueltos al banco de ojos. Hasta la intervencién, el
tejido se mantiene segln las instrucciones del banco
de ojos, normalmente a menos de 4°C.

El dia de la intervencién el paciente ingresa vy se
realiza la presentacion, valoracion y acogida de enfer-
meria segiin el protocolo de nuestro hospital.

Una vez ingresado e informado de las condiciones
en las gue debe pasar a la zona quirdrgica es muy
importante informar al paciente correctamente de lo
gue sera su experiencia en el quirofano, sobre todo
porque estas son intervenciones a menudo muy lar-
gas, en las gue el paciente debe permanecer mucho
tiempo inmévil, no demasiado cémodo y sin visidn.

Por elio, debemos hacer hincapié en que podra
comunicarse en todo momento con el persaonal de
quiréfano para expresar sus necesidades y poder re-
solverlas, informar de la duracion aproximada de la
intervencion y de que puede hacerse mas extensa sin
que esto interfiera en el pronostico de la misma, con
el objetivo de disminuir el riesgo de ansiedad propio
de estos pacientes.

Una vez realizada esta entrevista preoperatoria,
comprobado el informe de preanestesia y preparado
el paciente para la zona quirirgica es necesario ad-
ministrar antibioterapia topica en el ojo que se va a
intervenir, junto con anestésico y en el caso de que
se vaya a realizar cirugia combinada con catarata, se
dilatara la pupila.

5. FASE QUIRURGICA EN LA QUERATOPLASTIA

Comenzaremos narrando de forma general en que-
ratoplastia, cdmo se desarrolla esta fase. Ya dentro
del quiréfano, se monitoriza al paciente, informando
continuamente de lo gue le hacemos, se canaliza una
via periférica v el anestesista practica la anestesia en
el 0jo que se va a operar que en este caso es siempre
retrobulbar. Puede existir sedacién durante la infiltra-
cién de anestesia, pero normalmente no se adminis-
tra durante la intervencion para favorecer ia mejor
colaboracion del paciente.

Cuando la anestesia ha hecho el efecto deseado y
tras |a colocacién del balén para disminuir la presién
intraocular si el cirujano lo prescribe, se prepara el
campo quirdrgico instilando dentro del ojo un prepa-
rado de povidona yodada y suero fisiolégico al 5%.
Se limpian las pestafias y el borde palpebral con el

513

&



mismo preparado y se pinta la zona quirdrgica igual-
mente.

Después de informar al paciente que ya hemos
practicado la anestesia y que ahora va a tomar co-
mienzo la intervencion se procede a la misma.

La enfermera instrumentista debe preparar una
mesa estéril par la intervencion. Existen algunas re-
comendaciones a tener en cuenta para este tipo de
cirugia:

1. Preparar en la mesa de trabajo sélo lo que va-
yamos a utilizar, para evitar el acopio de mate-
rial fungible o instrumental poco usual que puede
entorpecernos la instrumentacion en algin mo-
mento delicado. Si es importante tener muy cerca
zquello que siendo poco frecuente, podemos ne-
casitar en un memento determinado. En algunos
momentos de la cirugia la espera puede ser per-
judicial para la misma.

2. Al ser instrumental muy delicado y pequefio, los
posibles residuos que pueda adquirir durante la
cirugia seran casi inapreciables a simple vista,
por lo que es importante intentar que la parte
que va a entrar en contacto con el 0jo no entre
en contacto ni siquiera con el pafio cobertor de
nuestra mesa de trabajo. Utilizar bandejas con
soportes que dejan libre estas zonas. Proveerse
también de una cazoleta con suero y pafio de ce-
lulosa para la limpieza del instrumental devuelto.

3. Es necesario gue el cirujano esté bien instruido
para recoger y devolver el instrumental, para evi-
tar que éste se contamine o dafie y que nuestra
mesa de trabajo se desordene constantemente.

A continuacién veremos los procedimientos segun
los tipos de gueratoplastias.

5.1. PROCEDIMIENTO DE QUERATOPLASTIA
PENETRANTE

FUNGIBLE NECESARIO PARA QUERATOPLASTIA PENETRANTE

Batas.

Gasas y compresas.

Guantes, Sdbana perforada.

Pafio adhesivo con bolsa.
Jeringas y canulas 27G.
Hemostetas de celulosa.
Marcador de violeta de genciana.
Trépano y punch correspondiente.
Nylon 10/0.

Viscoelastico.

Acetilcolina.

INSTRUMENTAL NECESARIO PARA QUERATOPLASTIA PENETRANTE

Tijera anilla. Ref. K4-7400.

Separador de parpados.

Ref. K1-5678 o Ref. K1-7312.

Pinza de cdrnea castroviejo.

Ref. K5-2500.

Portaagujas fino. Ref. K6-3820.

Tijera castroviejo. Ref. K4-2220.

Tijera para hilos Westcott.

Ref. K4-3004.

Pinza doble para cornea. Ref. K5-3250.
Espatula de Paton. Ref. K3-4255.
Marcador de zona optica.

(centro geométrico).Ref. K3-8330.
Marcador de ocho radios. Ref. K3-8862.
Queratoscopio Maloney. Ref. K3-7888.
Cazoleta.

Tijera de cdrnea de rama derecha.
Ref. K4-2000.

Tijera de cérnea de rama izquierda.
Ref. K4-2010.

PREPARACION DE LA CORNEA EN QUERATOPLASTIA PENETRANTE
Preparacion asistida con punch:

Se elige el n® de punch adecuado dependiendo de
la distancia blanco a blanco y de la profundidad de
la camara anterior. La cérnea donante normalmente
viene del banco de ojos cortada con un pequefic ro-
dete escleral. Se coloca en el punch y se centra per-
fectamente en el mismo. Ahora se corta con el dia-
metro adecuado, normalmente 0.25mm mayor que la
trepanacion del disco corneal receptor.

Una vez cortada fa cdrnea donante se preserva en
el mismo punch con una pegquefia cantidad de visco-
elastico.

Preparacion asistida con ldser de femtosegun-
do:

Se coloca la cornea donante en la cémara artificial.
Nosotres utilizamos la desarrollada por Ziemer Op-
thalmic Systems AG (Switzerland), pero podria usar-
se cualquier otra. Se realiza paquimetria y se utiliza
el tondémetro de Barraquer para comprobar la tension
a la que se encuentra la cornea. La camara artificial
tiene una salida a la gue se puede conectar una in-
fusion de suero para controlar la tensidn dentro de la
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misma por gravedad y poder modificarla subiendo o
bajando la botella.

Una vez conseguida la tension adecuada, el ciruja-
no y optometrista programan el laser para realizar un
corte exacto en la cornea con el diametro deseado.
Este corte tiene ocho marcas que indicaran luego la
zona de suturas en el receptor de forma muy exacta.
Una vez aplicado el laser se separa el disco corneal
del rodete con una espatula y se preserva con una
pequefia cantidad de viscoelastico.

TECNICA MANUAL DE QUERATOPLASTIA PENETRANTE

Primero es necesario marcar el centro geométrico y
el sitio exacto donde van a suturarse los ocho prime-
ros puntos para poder tener guias una vez colocada la
cérnea donante. Para esto es necesario el marcador
de centro geométrico y de ocho radios y unas canulas
impregnadas en violeta de genciana.

Cuando va a trepanarse la cornea es muy importan-
te que nos cercioremos del buen estado del paciente,
que esté tranquilo, y que la anestesia sea la adecua-
da, debemos tener en cuenta que vamos a trabajar
por unos minutos a cielo abierto y cualguier esfuer-
zo del paciente supondria un riesgo elevado. Decirle
que no hable durante unos segundos hasta que le
avisemos que puede hacerlo y gue puede gue el ciru-
jano apoye sus manos en algun sitio de su cara que
no debe intentar retirar, pues seré por un periodo de
tiempo corto.

Ahora se utiliza el trépano con la medida desea-
da. La superficie corneoconjuntival debe estar bien
seca porque debemos coger succién con el trépano.
Una vez fijado en el sitic adecuado comienza a tre-
panarse. El cirujano va calculando aproximadamen-
te la profundidad de corte con cada cuarte de vuelta
del trepanc que suponen 60 micras. Debemos tener
bien preparados acetilcolina v viscoelastico. Una vez
se penetra en cdmara anterior, observaremos pérdida
de succién y salida de humor acuoso. Ahora se ad-
ministra acetilcolina y después se rellena un poco la
cédmara con viscoelastico.

Se extrae la cornea del receptor con pinza y tijera
v se preserva en la mesa de trabajo hasta que ter-
mina la intervencién. Se coloca la nueva cérnea con
la espatula de Paton y se comienza a suturar. En los
primeros cuatro puntos de sutura que son cruciales,
se utiliza junto con el portaagujas la pinza doble de
cornea. A medida que se sutura la cérmea, ya sea
con puntos sueltos o sutura continua, se utiliza el
queratoscopic constantemente para ver la curvatura
corneal y modificar la tensién entre puntos. Una vez
terminada la intervencion se aplica povidona yodada
y suero fisiolégico al 5% vy se ocluye el ojo.

TECNICA DE QUERATOPLASTIA PENETRANTE ASISTIDA
CON LASER DE FEMTOSEGUNDO

En este caso no es necesario hacer marcas porque
|as realizard el laser. En lugar de utilizar trépano, con
el laser se aplica el didmetro y la profundidad desea-
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da, ademés se hace una queratectomia de 360° con
acho marcas que haran que luego coincidan los vérti-
ces de la codrnea donante perfectamente.

Después se retira el disco corneal dafiado separan-
do las microburbujas formadas por el laser con una
espatula e instilando acetilcolina y viscoelastico en
camara anterior, Una vez retirada la cornea se sutura
la donante de igual forma que en la técnica manual
con trépano.

5.2. PROCEDIMIENTO DE DALK

El material fungible e instrumental necesario para
esta cirugia es el mismo que en queratoplastia pene-
trante afiadiendo:

1. Juego de espétulas de Melles (2110, DORC Inter-
nacional b.v., Zuidland, Holanda).

Escarificador.

varias Canulas de 30 G.

Solucidn tintada de azul tripano (VisionblueR).
Cuchillete de 15°.

Cuchillete de 3.2mm.

CRUE RN

PREPARACION DE LA CORNEA

En este caso, ya sea con punch o de forma asistida
con laser de femtosegundos, la cérnea se prepara y
preserva de la misma forma que en gqueratoplastia
penetrante.

Una vez disecado el disco dafiado en el paciente, si
la técnica ha tenido éxito y no existen perforaciones,
entonces se quita el endotelio del disco donante, ti-
fiendo primero con azul tripdn y desprendiéndolo con
un escarificador.

Separacion del endotelio corneal del estroma
en DALK.

TECNICA QUIRURGICA DE MELLES PARA LA DALK

En este caso también se realizan marcas para los
primeros ocho puntos de sutura. El cirujano realiza
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