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1. INTRODUCCIÓN

El Instituto Nacional de Donación y Trasplante de Órganos Tejidos y Células (INDOT), es una entidad adscrita al Ministerio de Salud, que tiene por misión ejecutar las políticas públicas de donación y trasplante de órganos, tejidos y células, mediante la regulación, coordinación, promoción, provisión, control, vigilancia y evaluación de la actividad de donación, ablación, preservación, asignación y trasplantes de órganos, tejidos y células. Además es el responsable del fortalecimiento y la coordinación del Sistema Nacional Integrado de Donación y Trasplantes con los más altos estándares técnicos, en el marco del respeto de los principios bioéticos, de equidad y transparencia. 
Este instructivo ha sido creado ante la necesidad de estandarizar el procedimiento de selección de donantes de globos oculares, además de normar el proceso de ablación de globos con el fin de garantizar la calidad y seguridad de los tejidos procurados.
2. MARCO LEGAL 

Ley Orgánica de Donación y Trasplante de Órganos, Tejidos y Células, artículos: 3 literales  (d, f, g)  10 (c), 11, 16, 22, 28, 41, 42, 44, 45, 50, 51.
Reglamento General a la Ley Orgánica de Donación y Trasplante de Órganos, Tejidos y Células, artículo 3 (1, 2, 3, 7, 22).
3. OBJETIVO

Estandarizar el procedimiento técnico de procuración y ablación de globos oculares para garantizar la calidad y seguridad de los tejidos.
4. ALCANCE

El presente instructivo es de aplicación obligatoria para las y los profesionales de la salud acreditados para realizar la procuración y ablación de córneas y globos oculares.

5. DEFINICIONES
Exclusión: estudio completo de individuos; mediante la cual, luego de realizar estudios y posteriores análisis, se determina que el paciente no es apto para procuración y ablación de globos oculares.

Clampeo: ligadura de la aorta y la vena cava que impide la circulación sanguínea para poder ablacionar los órganos del donante. El momento de clampeo es el inicio de la isquemia durante la cual el órgano no recibe irrigación sanguínea. 

Hisopado: consiste en pasar un hisopo sobre una superficie o tejido, para extraer muestras para el estudio de microorganismos.

Cámara húmeda: es el contenedor específicamente preparado para la conservación del globo ocular entero en un recipiente estéril con un elevado grado de humedad y a temperatura de 4°C que puede ser alcanzada por la heladera convencional.  

6. RECUENTO ANATÓMICO 

Cavidad Orbitaria: Es una cavidad ósea localizada entre el cráneo y la cara. Tiene forma de una pirámide cuadrangular con base anterior, sus paredes convergen en la parte posterior, por su forma se compara con una pera, en la que el nervio óptico representa el tallo. En el adulto el volumen de la órbita es de más o menos 30 ml y el globo ocular ocupa alrededor de una quinta parte de ese espacio. El globo está más próximo a la pared externa que a la interna, y algo más próximo a la pared superior que a la inferior. 
La órbita está conformada por 7 huesos:   frontal, malar, maxilar superior, unguis, etmoides, esfenoides, palatino. El reborde orbitario está formado por los huesos frontal, malar y maxilar. La pared superior está formada por el frontal, la pared medial por los huesos etmoidales, la pared lateral por el malar y el ala mayor del esfenoides y el piso por el malar y el maxilar. En el vértice orbitario es posible reconocer dos agujeros, el agujero óptico en el ala menor del esfenoides y la hendidura esfenoidal entre las alas menor y mayor del esfenoides. El agujero óptico permite la salida del nervio óptico y la entrada de la arteria oftálmica.
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Figura 1. Posición Anatómica de la cavidad orbitaria

Tomado de Frank H. Netter, MD. Atlas de Anatomía Humana
Músculos extraoculares de la Órbita
El movimiento del ojo es controlado por 6 músculos extraoculares: cuatro rectos y dos oblicuos.
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Figura 2. Músculos Extraoculares de la Orbita

Tomado de Bradford Cynthia A. Oftalmología Básica. 2012
· Músculos Rectos: Los 4 músculos rectos tienen su origen en un anillo tendinoso común, el círculo de Zinn. Se les nombra según su inserción en la esclerótica (recto medial, recto lateral, recto superior y recto inferior), en las superficies medial, lateral, inferior o superior del ojo, respectivamente. La principal acción de los músculos respectivos consiste en generar los movimientos de aducción, abducción, descenso y ascenso del globo ocular.
· Músculos Oblicuo Superior e Inferior: la principal función de los músculos oblicuos es regular los movimientos de torsión y, en menor grado, los movimientos ascendentes y descendentes del globo ocular. 
                        Estructuras Periorbitarias 
· Conjuntiva: Los párpados están cubiertos por una capa mucosa, la conjuntiva palpebral, que está adherida con firmeza a los tarsos palpebrales. Su función es lubricar al Globo Ocular. 
· Párpados: Los párpados superior e inferior, son pliegues de piel modificada, que pueden cerrarse para proteger la  parte anterior del globo ocular. El parpadeo sirve para esparcir la película lagrimal, que protege a la córnea y a la conjuntiva contra la deshidratación. El párpado superior termina en las cejas y el inferior se funde con la mejilla. 
· Pestañas: Son estructuras pilosas; dispuestas en el borde libre del párpado en 3-4 hileras, están distribuidas de manera irregular. Las pestañas superiores que son más largas y numerosas que las inferiores, se curvan hacia arriba, mientras que las inferiores lo hacen hacia abajo. 
· Aparato Lacrimal: El complejo lacrimal está formado por la glándula lagrimal, glándulas lagrimales accesorias, puntos lagrimales,  conductillos lagrimales, saco lagrimal y conducto naso lagrimal. La glándula lagrimal tiene las siguientes estructuras: la porción orbitaria y la porción palpebral. El drenaje de lágrimas se realiza por los puntos lagrimales superior e inferior ya través de los conductillos hacia el saco lagrimal, que se ubica en la fosa lagrimal.  
Globo ocular: en el adulto normal, el globo del ojo es casi esférico y su diámetro anteroposterior mide, en promedio, 24 milímetros, pesa alrededor de 7 gramos y tiene consistencia firme. Con fines didácticos el ojo se puede dividir en dos segmentos: anterior y posterior. En la porción anterior del ojo se encuentran dos espacios: la cámara anterior que está situada entre la córnea y el iris, y la cámara posterior que se ubica entre el iris y el cristalino. Estas cámaras están llenas de humor acuoso, cuya presión intraocular, es importante para el correcto funcionamiento del mismo. La porción posterior está llena de un gel transparente  llamado humor vítreo que rellena el espacio comprendido entre la retina y el cristalino.

Figura 3. Anatomía del Globo Ocular

Tomado de Bradford Cynthia A. Oftalmología Básica. 2012
Segmento Anterior: conformado por la córnea, iris,  pupila, cuerpos ciliares, cristalino, cámara    anterior y posterior. 

· Córnea: Es un estructura transparente de 12.5 mm de diámetro y corresponde al polo anterior del ojo, protegida solamente por los párpados. La transparencia se debe en parte a su avascularidad y al ordenamiento de los haces de fibras colágenas. Las fuentes de nutrición para la córnea son los vasos del limbo, del tumor acuoso y las lágrimas. Histológicamente compuesta por 5 capas distintas que son, de adelante hacia atrás: epitelio, membrana de Bowman, estroma, membrana de Descemet y endotelio. 

· Iris: Es un cono poco profundo orientado en sentido anterior. Tiene una abertura en el centro, la pupila. Está delante del cristalino y divide las cámaras anterior y posterior, cada una de las cuales contiene humor acuoso que pasa a través de la pupila. El iris es el que debido a la cantidad de melanocitos que contenga da el color a los ojos y  regula la cantidad de luz que ingresa al ojo. 
· Cuerpos Ciliares: En corte transversal, tienen forma más o menos triangular y se extienden hacia adelante, desde el extremo anterior de la coroides hasta la raíz del iris. Está formado por una zona  rugosa anterior que contiene el musculo ciliar y los procesos ciliares, y un área plana posterior. El musculo ciliar regula la acomodación. Existen aproximadamente 80 procesos ciliares. 
· Cristalino: El cristalino es un lente biconvexo de forma elíptica, avascular, incoloro, situado inmediatamente por detrás del iris,  suspendido por la zónula a través de la cual se comunica con el cuerpo ciliar. Delante del cristalino está el humor acuoso y detrás el humor vítreo. Cubierto por la cápsula del cristalino, que es una membrana semipermeable que deja pasar agua y electrolitos. 
· Cámara Anterior: Inmediatamente por detrás de la córnea se encuentra la cámara anterior. El límite posterior de la cámara anterior está formado por el diafragma iridocristalino. El límite periférico de la cámara está formado por el ángulo que se produce por la confluencia de la córnea y del iris, que forman el ángulo iridocorneal. Este espacio se encuentra ocupado por el humor acuoso que es producido en el epitelio que reviste los procesos ciliares ubicados inmediatamente por detrás del iris. 
· Cámara Posterior: El espacio diminuto entre el iris por delante, el cristalino por detrás y el cuerpo ciliar hacia fuera se denomina la cámara posterior. El humor acuoso recién producido en los procesos ciliares llega a la cámara posterior. La circulación del humor acuoso provee los elementos necesarios para el metabolismo de los tejidos avasculares como la córnea y el cristalino. 
Segmento Posterior: conformado por esclera, humor vítreo, retina, mácula y nervio óptico.
· Esclera: Está compuesta fundamentalmente por tejido colágeno lo que le da una extraordinaria resistencia y pocos vasos sanguíneos lo que permite el color blanco de las fibras de colágeno. A manera de un esqueleto externo, la esclera y la córnea cumplen con la función de contener y proteger los delicados tejidos intraoculares que participan en el proceso de la recepción visual. Con la ayuda de la presión intraocular producida por los líquidos que llenan el interior se mantiene la forma esférica del ojo. La esclerótica sirve como punto de inserción a los músculos extra oculares que producen los movimientos oculares.

· Humor Vítreo: Es un cuerpo transparente y avascular que ocupa dos tercios del volumen ocular y contribuye con el peso en la misma proporción. La fijación El humor vítreo contiene alrededor de 99% de agua; el restante 1% lo forman dos componentes: colágeno y ácido hialurónico, que le dan al humor vítreo consistencia y forma gelatinosa por su capacidad para fijar grandes volúmenes de agua. 

· Retina: Es una lámina delgada, semitransparente y con múltiples capas de tejido neural que cubre la cara interna de dos tercios de la pared posterior del globo ocular. El límite externo con la coroides es la membrana de Bruch. Adosado a la membrana de Bruch se encuentra el epitelio pigmentario de la retina. Las células del epitelio pigmentario se interdigitan con los segmentos externos de los foto receptores. Las fotos receptoras son los conos y los bastones. La retina recibe suministro sanguíneo de dos fuentes: los corio capilares y el conjunto de ramas de la arteria retiniana central.
La retina se divide en retina periférica y retina central cerca del polo posterior. La retina central corresponde a un área de 5 a 6 mm de diámetro. La mácula corresponde a los 3 mm centrales.
· Macula: Se define como el área de 3mm de diámetro, tiene un color amarillento debido a la presencia de pigmento xantofílico en las neuronas de la región. Se caracteriza por ser un adelgazamiento de la capa nuclear externa. 

· Nervio Óptico: En la zona medial a la mácula se encuentra la papila óptica que es el origen del nervio óptico, se extiende desde la lámina cribosa hasta el quiasma.  Aproximadamente 1.200.000 axones de las neuronas ganglionares o fibras ópticas forman el nervio óptico. Se encuentra revestido por las meninges. La duramadre, la cubierta más externa del nervio óptico se confunde con la esclerótica en el polo posterior.  Tiene cuatro porciones: intraescleral, orbitaria, intracanalicular e intracraneana.  (Riordan-Eva, 2009)
  PROCURACIÓN DE GLOBOS OCULARES
La procuración de globos oculares con fines de trasplante tiene la responsabilidad de garantizar la seguridad y calidad de la córnea donada.

Cuando los establecimientos de salud estén en conocimiento de la existencia de un potencial donante de globos oculares, estos deben comunicar a la coordinación zonal del INDOT correspondiente.

Para la procuración de globos oculares se deben  seguir los procedimientos establecidos para el efecto y en coordinación con las instancias correspondientes: Coordinación zonal INDOT y/o el Coordinador de trasplantes hospitalario y los Servicios de Oftalmología y Anatomía Patológica, en los hospitales donde se encuentre el potencial donante.

Los fallecidos en las unidades de terapia intensiva, emergencias o la morgue de los establecimientos de salud serán reportados al Coordinador Hospitalario o Responsable del Proceso.

Los coordinadores hospitalarios o personal acreditado, seguirán el Procedimiento  de procuración de órganos y tejidos y llenaran los formularios respectivos

FASES DE SELECCIÓN DE DONANTES DE GLOBOS OCULARES Y CÓRNEAS 

La selección de los donantes de globos oculares se realiza con la finalidad de garantizar que los tejidos obtenidos sean aptos, seguros y de calidad para el trasplante de quien los necesite. 
Se pueden identificar dos tipos de donantes de globos oculares y córneas, los primeros son aquellos fallecidos por parada cardíaca que pueden ser procurados en las morgues, y los donantes con muerte encefálica que son identificados en los hospitales.

Para la selección de donantes es importante obtener información médica del paciente, pudiendo ser a través de familiares o de la información contenida en la historia clínica y posteriormente realizar un examen físico de los globos oculares y estructuras periorbitarias del donante.
Información médica del donante: puede ser obtenida a través de familiares o de la historia clínica según sea el caso. El objetivo es obtener información del historial médico del paciente, de la enfermedad actual y factores de riesgo: 

•
Edad

•
Causa de muerte

•
Tiempo transcurrido desde la muerte

•
Hipertermia

•
Hemocultivos

•
Cultivos de otros fluidos orgánicos

•
Exámenes de laboratorio

•
Anticoagulación

•
Serología

•
Factores de riesgo de infección (tiempo de ARM, intubación endotraqueal, transfusiones de sangre, vías centrales, sonda vesical y otras líneas invasivas).

Examen físico del donante: luego de obtener y analizar la información médica del donante, se debe realizar una inspección general del cadáver. Al examen físico se deberá observar la presencia de: 
•
Lesiones o tatuajes en la piel

•
Malformaciones, lesiones o fracturas orbitarias.

•
Opacidades, lesiones o cuerpos extraños en la cornea

•
Ictericia, hemorragia, lesiones o cuerpos extraños en esclera

•
Secreciones en el globo ocular

•
Evidencia de cirugía ocular.

•
Evidencia de malformaciones, inflamación, procesos degenerativos, distrofias,
•
Ectasias o vascularización corneal.
Adicionalmente podemos encontrar otro tipo de patologías como son:

Trauma Ocular: toda lesión originada por mecanismos contusos o penetrantes sobre el globo ocular y sus estructuras periféricas, ocasionando daño tisular de diverso grado de afectación, con compromiso de la función visual temporal o permanente.  (Riordan-Eva, 2009)

Las causas del trauma ocular son bastante variadas, siendo las principales agresiones físicas, los deportes, las actividades laborales industriales, agrícolas, la construcción y los accidentes de tránsito.  (Riordan-Eva, 2009)
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 Figura 4. Tipos de trauma ocular
Tomado de (Riordan-Eva, 2009)
Cuerpos extraños: Debe sospecharse de un cuerpo extraño cuando haya antecedentes de explosión, herida por arma de fuego, esmerilado de metales o si un objeto punzante golpea el ojo. 
Conjuntivitis: La conjuntivitis o inflamación de la conjuntiva, es un término que se refiere a un diverso grupo de enfermedades que afectan primariamente la conjuntiva. La conjuntivitis se puede clasificar como infecciosa y no infecciosa, aguda o crónica, y recurrente. Las no infecciosas pueden ser: alérgicas, mecánicas, irritativa, tóxica, inmunológica y neoplásica. Las causas de conjuntivitis infecciosa incluyen viral y bacteriana. 
Entre los signos más importantes de conjuntivitis están: hiperemia, lagrimeo, exudado, seudoptosis, hipertrofia laminar, quemosis, folículos, seudomembranas y membranas,  granulomas y en algunos casos adenopatía pre auricular.   (Riordan-Eva, 2009)
Ictericia: Es la coloración amarillenta de piel, mucosas y fluidos corporales por exceso de bilirrubina en sangre. La pigmentación va afectando progresivamente a esclera, mucosas, tronco y finalmente extremidades.  (Harrison, 2012)
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Figura 5. Tipos de ictericia
Tomado de Caballería L, Rodés J. El enfermo con ictericia. En: Montero M et al
. 
Queratitis: La queratitis es la inflamación  de la córnea. La queratitis puede ser ulcerativa o no ulcerativa y es comúnmente causada por un proceso infeccioso (bacteriano, viral, fúngico o parasitario). Puede tener como resultado la pérdida de la visión debido a que causa cicatriz de la córnea. 
También puede ocurrir como resultado de enfermedades de curso inflamatorio o autoinmunes. Estas pueden incluir artritis reumatoide y la granulomatosis de Wegener.

Ulcera corneal: las úlceras corneales en su mayoría son de origen infeccioso, secundarias a daño epitelial. El factor predisponente más importante es el uso de lentes de contacto, además el uso de medicamentos locales y sistémicos han incrementado la incidencia de úlceras corneales causadas por bacterias, hongos y virus oportunistas. 
Pterigión: crecimiento de tejido fibrovascular anormal de tejido conjuntival, de forma triangular, que invade la córnea a partir de la conjuntiva bulbar; con base localizada en la periferia y el ápex hacia la córnea, puede ser nasal o temporal. 
Pinguéculas: nódulos amarillos en ambos lados de la córnea, en el área de apertura palpebral. 
Queratocono: condición en la que la córnea asume una forma cónica debido a su adelgazamiento y protrusión. El proceso es no inflamatorio. La infiltración celular y la vascularización no ocurren. Es normalmente bilateral, y aunque involucra el centro, el ápice del cono normalmente se encuentra debajo del eje visual. El resultado de este proceso es un marcado deterioro de la función visual.
Con los datos obtenidos de la anamnesis, de la historia clínica y de la inspección del cadáver, el médico ablacionista determina si el donante se encuentra o no dentro de los criterios de exclusión para ser donante de tejido ocular, así como también si el tejido donado es apto para injerto.
7. CRITERIOS DE SELECCIÓN PARA DONANTES DE TEJIDO CORNEAL
· Límite en el tiempo: Los tejidos serán extraídos lo antes posible desde el momento de diagnóstico de muerte, para preservar, la integridad celular y minimizar la contaminación bacteriana. 
Se podrá demorar la ablación máximo 6 horas si no es enfriado el cuerpo o hasta 12 horas si el cadáver es colocado entre + 2ºC y + 8ºC dentro de la primera hora de parada cardiaca. 

En caso de ablaciones múltiples, el orden de extracción es: órganos sólidos, válvulas, córneas, piel y elementos del sistema osteomuscular ligamentoso. 

· Restricciones con respecto a la edad del donante: Las córneas de individuos menores de 2 años son muy flexibles, poseen una alta curvatura y un diámetro aprovechable estrecho, además de una extrema delgadez que ocasiona dificultades técnicas para su manejo, por tales motivos no se consideran como donantes. Se ha establecido un límite máximo de edad de 80 años como aceptable ya que se ha constatado un alto índice de descarte de córneas en mayores de dicha edad.
8. EXCLUSIÓN DE DONANTES DE TEJIDO CORNEAL
Criterios absolutos de exclusión por riesgo de trasmisión de enfermedades
Por la posibilidad de transmisión de enfermedades de un donante a un receptor son criterios absolutos de exclusión de tejido ocular:

1. Desconocimiento de la causa de muerte.

2. Muerte por enfermedad del Sistema Nervioso Central de etiología desconocida.

· enfermedades neurodegenerativas; Enfermedad de Parkinson, Alzheimer, Esclerosis Lateral Amiotrófica.

· Enfermedades Desmielinizantes: Esclerosis Múltiple

· Demencias de etiología desconocida

3. Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob.

4. Panencefalitis esclerosante subaguda.

5. Rubéola congénita

6. Leucoencefalopatía multifocal progresiva

7. Síndrome de Reye´s.

8. Síndrome de Guillán Barré

9. Encefalitis viral, fúngica o parasitaria

10. Encefalitis bacteriana en la que no se haya cumplido tratamiento antibiótico por un período de al menos 48 horas.

11. Meningitis viral, fúngica o parasitaria

12. Meningitis bacteriana en la que no se haya cumplido tratamiento antibiótico por un período de al menos 48 horas.

13. Sepsis

14. Septicemia (fungemia, viremia o bacteriemia en la que no se haya cumplido tratamiento antibiótico por un período de al menos 48 horas.

15. Endocarditis fúngica.

16. Endocarditis bacteriana en la que no se haya cumplido tratamiento antibiótico por un período de al menos 48 horas.

17. Hepatitis viral.

18. Rabia.

19. Síndrome de inmunodeficiencia adquirida (S.I.D.A.)

20. Procesos hematológicos malignos.

· Leucemias

· Aplasia Medular

· Hemoglobinuria Paroxística Nocturna

· Policitemia vera 

· Mielofibrosis


· Trombocitemia esencial
21. Linfomas (Enfermedad de Hodgkin, linfoma no Hodgkin, linfoma de Burkitt, Micosis fungoide, Mieloma múltiple, Microglobulinemia, Enfermedad de la cadena pesada). 

22. Linfosarcomas.

23. Sífilis (V.D.R.L positivo),  se valorará dependiendo del grado evolutivo de la enfermedad. Se ha demostrado en trabajos experimentales la pérdida de la capacidad de infectar del Treponema cuando se utilizan medios de conservación como Optisol®, por lo tanto no se debe realizar el trasplante de córnea fresca procedente de donante con sífilis activa.  (Complexo Hospitalario Universitario A Coruña , 2009)
24. Tuberculosis activa.

25. Intoxicación (envenenamiento) accidental o intencional (suicidio) con sustancias tóxicas (plaguicidas, fármacos, nafta, kerosene, alimentos con bacterias patógenas, micotoxinas, etc), lo que produce alteraciones del sistema hematopoyético, leucopenias, trombocitopenias y alteraciones en la agregación plaquetaria (esto afecta la inmunidad del donante con la consecuente alteración de las pruebas serológicas y trastornos hemorrágicos).

26. Enfermedades intrínsecas al ojo, a saber: conjuntivitis, uveítis, queratitis, escleritis, tumores malignos del segmento anterior y posterior (melanoma, retinoblastoma, etc).

27. Pertenecientes a grupos de alto riesgo

· Hombres que han tenido sexo con otro hombre en los últimos seis meses (homosexuales o transexuales).

· Personas que se han inyectado drogas en los últimos seis meses por vía intravenosa, intramuscular o subcutánea.

· Hemofílicos o personas que han recibido transfusión de concentrados de factores de coagulación en los últimos seis meses.

· Personas que han tenido sexo a cambio de dinero o drogas en los últimos seis meses (promiscuos sexuales).

· Personas que han tenido sexo en los últimos seis meses con alguna persona incluida en los ítems anteriores, o con alguna persona sospechosa de tener infección por HIV, VHB o VHC

· Hijos de madres con HIV/S.I.D.A.

· Personas que hayan sido víctima de una violación en los últimos seis meses.

· Personas que tuvieron o han sido tratadas por sífilis o gonorrea en los últimos seis meses.

· Personas que se hayan realizado tatuajes, body piercing o acupuntura en los últimos 6 meses.

· Personas con antecedentes carcelarios y/o correccionales o que han sido detenidas por más de 72 horas,  en los últimos seis meses.

· Donantes transfundidos en las últimas 48 horas, en los que no se le pudo realizar serología pretransfusional y están hemodiluídos (hemodilución mayor al 50%).

· Donantes que recibieron hormonas derivadas del crecimiento de pituitaria humana (pit-hGH) entre los años 1963 a 1985, debido al riesgo potencial de transmitir la

· enfermedad de Creutzfeldt-Jacob.

· Fiebre de origen desconocido.

· Inexplicable diarrea persistente.

· Inexplicable pérdida de peso.
28. Infección activa por herpes simple y zoster.

29. Tumores del sistema nervioso central que afecten la estructura ósea y/o el contenido orbitario.

30. Donantes con serología positiva para: 

· H.I.V I y II

· H.T.L.V I y II
· Hepatitis B

· Hepatitis C

· Citomegalovirus Ig. M

· V.D.R.L 

· Huddlesson títulos mayores 1/100 (Ines, 2011)
Criterios absolutos de exclusión por deterioro del tejido ocular

Son criterios absolutos de exclusión de tejido ocular:

1. Intoxicación con Monóxido de Carbono (incendios, suicidios).

2. Electrocutados.

3. Irradiación del tejido ocular
Otros Criterios absolutos  de Exclusión 
Son criterios absolutos de exclusión de tejido ocular:

1. Intoxicación con Monóxido de Carbono (incendios, suicidios).

2. Electrocutados.

3. Irradiación del tejido ocular

Criterios relativos de exclusión
1. Pacientes deshidratados

2. Pacientes desnutridos

3. Internación mayor a cuatro semanas

4. Obesidad mórbida

5. Personas internadas en hospitales o institutos psiquiátricos

6. Enfermedades Autoinmunes:

· Artritis Reumatoide

· Lupus

· Esclerodermia

· Síndrome Sjogren

· Sarcoidosis

Según el Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires, la evidencia obtenida por ellos,  a lo largo de 10 años demuestra que los globos oculares ablacionados a donantes que presentaron un cuadro de deshidratación o desnutrición severos, como así también en aquellos donantes que tuvieron una internación igual o superior a cuatro semanas presentaron una evaluación general regular o mala, es importante recordar que el tejido corneal está constituido en un 80 % por agua y que presenta un metabolismo activo cuya fuente de energía es el oxígeno atmosférico, y el oxígeno y glucosa provenientes del humor acuoso, necesarios para mantener la transparencia corneal. 
En cuanto a los donantes que presentaron una obesidad mórbida, la experiencia nos demostró que fue muy difícil colocar a los mismos correctamente sobre una camilla en una posición favorable para la ablación y además la intervención quirúrgica fue sumamente sangrante. Por ello de ningún modo se puede asegurar la reparación estética oculopalpebral del cadáver.  (Ministerio de Salud provincia de Buenos Aires, 2010)
9. MANTENIMIENTO DEL POTENCIAL DONANTE
El médico ablacionista solicita a los coordinadores hospitalarios o a los médicos y/o enfermeros de los establecimientos que se cumplan ciertas medidas necesarias para el mantenimiento de la integridad de la córnea previo al acto de ablación:

· Oclusión de los párpados.

· Colocación de gasas humedecidas en solución fisiológica estéril sobre los párpados ocluidos, y de ser posible, bolsa de hielo común (no hielo seco) sobre los mismos.

· Elevación de la cabeza 15º a 45º (por sobre el nivel del corazón) a fin de evitar el sangrado en el momento de la ablación. (Minsiterio de Salud provincia de Buenos Aires, 2010)
10. SELECCIÓN DEL LUGAR PARA LA EXTRACCIÓN 

La ablación podrá llevar se a cabo en: 

· Quirófano
· Terapia Intensiva/Área Crítica
· Cuidados coronarios
· Sala de Emergencia
· Cuarto de procedimientos
· Cuarto de hospitalización
· Morgue
11. PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS
Se deberá llevar a cabo los siguientes procedimientos preoperatorios: 
· Ponerse el equipo de protección personal e implementos de bioseguridad.
· Realizar el adecuado lavado de manos
· Identificar al donante
· El personal ablacionista prepara una mesa accesoria colocando un campo quirúrgico estéril, sobre el cual dispondrá el kit de ablación. 
12. INSPECCION DEL DONANTE

Inspección general: 

· Debe inspeccionarse todo el cuerpo tratando de detectar lesiones 
· Debe tenerse la precaución de identificar el cuerpo. 
· Debe recabarse información acerca de la causa primaria de muerte y verificar antecedentes en la historia clínica. 

Inspección local: 

· Antes de realizar la ablación debe realizarse una evaluación macroscópica de los globos oculares: ha de observarse  presencia de cuerpos extraños, color de la esclera, la presencia de pterigión que comprometa gran parte de la córnea.  (Complexo Hospitalario Universitario A Coruña , 2009)
13. LIMPIEZA PRE ENUCLEACIÓN
1. Mantenga la cabeza del donante levantada para evitar edemas o cambios en la coloración de la piel.
2. Limpiar la región orbitaria con suero fisiológico.
3. Limpiar la zona ocular con gasas limpias estériles y alcohol yodado; esta sustancia no debe tener contacto con los ojos.
4. No repetir el trazo sobre la misma área. 
5. Iniciar procedimiento por el ojo derecho, lavar el globo ocular con abundante solución salina al 0.9%, estéril para eliminar cuerpos extraños, repetir procedimiento en ojo izquierdo.  
6. Limpiar la zona lagrimal con gasas estériles y solución salina estéril para eliminar secreciones.  (CUCAIBA, 2011)
14. PREPARACIÓN DE LA CÁMARA HÚMEDA 
La cámara húmeda permitirá conservar el globo ocular en frío durante 24 horas después de la muerte. Se deben preparar cámaras húmedas según el número globos oculares

· Colocar en cada recipiente estéril una gasa de algodón de 10 x 10cm y luego con pinzas mosquito colocar dos gasas de algodón 5 x 5cm como protector
· Embeber las gasas con solución salina fisiológica al 0.9%.  (CUCAIBA, 2011)
15. TÉCNICA DE ABLACIÓN DE GLOBO OCULAR 

Colocar paño estéril sobre el donante y aislar el O.D. Se coloca el blefarostato para mantener los párpados separados. Se practica de rutina la ablación primero del ojo derecho y luego la del ojo izquierdo, a fin de recordar cuando se termine la ablación si se encontró alguna característica especifica en el primer o segundo ojo, sabiendo que el primero siempre es el derecho. 

Se coloca el blefarostato para separar los párpados, y luego se irriga el saco conjuntival copiosamente con solución fisiológica. Usando una pinza de conjuntiva o de dientes pequeños y una tijera de conjuntiva se realiza una peritomía tan próxima del limbo como sea posible en los 360 grados alrededor de la córnea cuidadosamente ya que una gran tracción puede causar pliegues y sufrimientos de la córnea, por lo que se aconseja se realice con la menor tensión posible. 

Es necesario disecar la conjuntiva y la cápsula de Tenon con tijera en los cuatro cuadrantes para facilitar el acceso a los músculos oculares. Aislar con el gancho de estrabismo sucesivamente los cuatro músculos rectos y seccionarlos cerca de su inserción. Tomar el recto lateral  con una pinza mosquito cerca de su inserción y utilizarlo como manija para guiar el globo, localizar oblicuo mayor y menor y separarlos como a los otros músculos.
Inserte la cuchara de enucleación,  dentro de la órbita por el lado medial mientras se aplica una suave presión con el mango hacia arriba,  la tijera de nervio óptico debe ingresar semiabierta por el lado lateral. Corte el nervio óptico aplicando una suave presión hacia arriba y dejando un remanente de 3 a 6 mm unido al globo con cuchara.  
Debe tenerse cuidado de no tocar la córnea con ningún instrumento y mantenerse la forma del globo ocular sin alterar la presión intraocular. Una vez que el nervio óptico ha sido seccionado, levante cuidadosamente el globo de la órbita, cortando los tejidos residuales con la tijera de enucleación. 

Posteriormente se lo rodea con una cinta de gasa estéril a la altura del ecuador y es introducido en un frasco estéril. El globo ocular debe ser introducido con la córnea orientada hacia arriba.

Irrigue el globo ocular con solución salina balanceada y cinco gotas de tobramicina oftálmica. 
Se cierra la tapa del frasco con seguridad, asegurándose que la tapa no lastime el epitelio corneal y se rotula el frasco. 

Coloque la cámara húmeda para su traslado al Banco de Tejidos Oculares en una caja de telgopor con hielo y adherir el frasco con cinta a las paredes del recipiente. 

Los recipientes que contienen los globos oculares se deben trasladar lo antes posible o en su defecto se depositarán en la heladera a 4° C de temperatura, para minimizar la posibilidad de crecimiento bacteriano y los procesos de autolisis. (Ines, 2011)
16. RESTITUCIÓN ESTÉTICA OCULO PALPEBRAL
Introduzca gasas húmedas en la cavidad orbitaria. Retire el blefarostato de los párpados y ciérrelos. Ayúdese con hisopos, coloque el párpado superior sobre el inferior y únalos con  cianocrilato. 
Si quedan restos de sangre o de sustancias yodadas, lave con jabón o use algodón con alcohol. 

Comunique al coordinador hospitalario, que el cadáver debe quedar con la cabeza elevada por al menos 30 minutos a fin de evitar el edema, sangrados y livideces o cambios de coloración de la piel.
17. ANEXOS 
ANEXO 1. ALGORITMO DE HEMODILUCION

· Volumen plasmático:

(VP) = Peso / 0.025=ml

· Volumen de sangre

(VS) = Peso / 0.015 = ml

a) Volumen total de sangre transfundida en las 48 horas previas a la muestra de sangre:

Concentrado de hematíes / 48h: ……………………ml

Sangre total / 48h:………………………………………….ml

Sangre reconstituida:……………………..………………ml

Total A=………………………………………………………….ml

b) Volumen total de coloides en las 48 horas previas a la muestra de sangre:

Dextrano……………………………….ml

Plasma…………………………………..ml

Plaquetas………………………………ml

Albúmina………………………………ml

Otros…………………………………….ml

Total B=………………………………..ml

c) Volumen de cristaloides infundidos 1 hora previa a la muestra de sangre

Suero salino………………………..ml

Dextrosa……………………………..ml

Ringer…………………………………ml

Otros:…………………………………ml

Total C=……………………………..ml

B+C=
+
=
ml

A+B+C=
+
=
ml

B+C  mayor que VP

SI
NO

A+B+C mayor que VS

SI 
NO

Si la respuesta a las preguntas 1 y 2 es NO, se realizará el cribado serológico sobre la muestra de suero obtenida en el momento de la donación.

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas es SI, se rechazará el  donante, si no se encuentra alguna muestra de plasma o suero extraídas previamente a las trasfusiones o infusiones. 
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