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ADVERTENCIA




La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio de la serie

La cirugía oftalmológica moderna es una combinación de destreza, conocimiento, sentido común y experiencia que se va adquiriendo con los años. Si se realiza correctamente, puede producir resultados que cambien la vida del paciente y aporten gran satisfacción al equipo terapéutico. Las complicaciones quirúrgicas también pueden alterar la vida del paciente, quizá más que en muchas otras ramas de la cirugía, debido a las implicaciones emocionales de la pérdida de visión.

La formación en oftalmología se está acortando e intensificando cada vez más a ambos lados del Atlántico, y el aprendiz de cirujano necesita una enseñanza clara y estructurada sobre la que basar su experiencia quirúrgica práctica. El aprendizaje teórico de la cirugía siempre debe apoyarse en un entorno positivo de práctica quirúrgica; es por eso que esta serie de libros pretende ayudar en los aspectos teóricos de las diferentes técnicas, pero también aportar valiosas orientaciones prácticas para el tiempo empleado en el quirófano.

La capacidad de adaptación es la clave del éxito quirúrgico. Para ser capaz de modificar el plan quirúrgico en mitad de una intervención, llevar a cabo dicho cambio teniendo en cuenta a todo el equipo y obtener un buen resultado sin que el proceso global deje de ser una experiencia positiva para el paciente, se requiere habilidad y sentido común. El aprendizaje de diferentes abordajes para un procedimiento quirúrgico facilita esta adaptabilidad, mientras que el cirujano aferrado a una única técnica no podrá en un momento dado ser capaz de completar la operación con éxito.

Esta serie quirúrgica ha sido escrita por una selección internacional de cirujanos que acumulan muchos años de práctica y docencia quirúrgicas. Cada volumen se ha escrito en un formato claro y bien estructurado con muchas figuras y diagramas, e incluye grabaciones en vídeo de alta calidad de operaciones quirúrgicas, que sirven para ilustrar conceptos quirúrgicos importantes. Aunque ningún texto quirúrgico puede ser completamente exhaustivo, todas las técnicas descritas en los diversos volúmenes han sido probadas y validadas por los autores.

Esperemos que Técnicas quirúrgicas en oftalmología ayude a conseguir esta adaptabilidad quirúrgica.

F. Hampton Roy, MD FACS



Larry Benjamin, FRCS FRCOphth DO







Prefacio

La moderna cirugía de catarata parece fácil en manos de un experto, pero para llegar a serlo se requieren muchos años, los que se tardan en adquirir no sólo soltura en la microcirugía, sino también la actitud adecuada para afrontarla.

La extracción con éxito del cristalino y su sustitución por una lente artificial es una intervención cuya historia resulta fascinante y que sigue progresando y evolucionando en muchos aspectos. Este proceso continuado de innovación es uno de los motivos por el que la cirugía ocular sigue siendo una especialidad atractiva.

Este volumen de la serie Técnicas Quirúrgicas en Oftalmología de Elsevier pretende no sólo guiar al lector por esta operación con una secuencia lógica, sino también analizar las instalaciones, el trabajo en equipo y el equipamiento, factores todos ellos que resultan muy importantes a la hora de ofrecer un servicio de primera clase para los pacientes con cataratas.

Además de analizar diferentes técnicas e instrumentos para la extracción de la catarata, se incluyen capítulos sobre casos difíciles y el tratamiento de las complicaciones.

Esperamos que al leer este libro y ver los vídeos adjuntos se acorte el período de aprendizaje de los cirujanos noveles y aumente la flexibilidad y adaptabilidad de los cirujanos experimentados.

Larry Benjamin







Agradecimientos

Quisiera mostrar mi gratitud hacia todo el personal de Elsevier que me ha apoyado y animado durante la preparación de este libro. Gracias también a Janet Sear por mecanografiar el manuscrito de forma tan experta y a todos mis residentes, pasados y actuales, que me han aportado diversidad y estímulo en mi trabajo como cirujano y como tutor, facetas ambas que considero un verdadero privilegio.

Finalmente, quisiera dar las gracias a mi familia –Alison, Stephen, Sarah, Charlotte y Kathryn– por toda la alegría que me dan.





Autor del capítulo 7

Brian Little, FRCS FRCOphth

Consultant Ophthalmologist, Department of Ophthalmology, Royal Free Hospital, London, UK






1. Introducción y generalidades


La facoemulsificación es la extracción del cristalino cataratoso mediante energía ultrasónica a través de una pequeña incisión. Esta técnica se desarrolló desde finales de la década de 1960 y actualmente es la intervención estándar en casi toda Europa, Australia, América y parte de Asia. La razón de su popularidad estriba en que proporciona una rápida rehabilitación con mínimo astigmatismo del ojo, que se mantiene firme en el postoperatorio. Es ideal para cirugía ambulatoria y permite prácticamente cualquier forma de anestesia (tópica, intracameral, subtenoniana, peribulbar y general), sin causar apenas molestias al paciente. Todo esto, sin embargo, sólo se consigue tras haber adquirido gran experiencia. Aunque el procedimiento en manos expertas puede durar menos de 5minutos, con una media aproximada de 15minutos, de lo que realmente se va a ocupar este volumen es del ejercicio logístico necesario para poder operar a gran número de pacientes de forma satisfactoria con un porcentaje uniformemente elevado de resultados óptimos. No sólo se repasarán las técnicas quirúrgicas en sí, sino también la preparación de la cirugía, el proceso que seguirá el paciente, el acondicionamiento del quirófano, la instrumentación y el cuidado postoperatorio y las complicaciones. Entre todo esto hablaremos de cómo quitar una catarata, pero todos los aspectos del proceso de atención al paciente son importantes. El producto final de todo ello es un paciente satisfecho que ha mejorado de visión y, aunque los cirujanos aprendices quieran ir directamente al momento de introducir la punta de faco en el ojo, es inmensa la cantidad de organización, docencia, entrenamiento, trabajo en equipo y planificación necesaria para llegar a esa pequeña parte del proceso. No puede pasarse por alto ninguno de estos pasos si queremos que la seguridad del paciente y los resultados alcanzados sean óptimos.

Charles Kelman inició sus pruebas clínicas de facoemulsificación en 1967, tras casi tres años de investigación, y comenzó a enseñar a otros oftalmólogos en 1969. Incluso por aquel entonces, Kelman insistía en que los cirujanos debían aprender a poner a punto la máquina antes de permitirles usarla, así como practicar muchas veces en ojos de plástico y animales antes de operar a seres humanos. Sus cursos duraban varios días e incluían clases teóricas y sesiones prácticas. A pesar de la fuerte resistencia a esta técnica y lo rudimentario del equipamiento, Kelman, fiel a su carácter, perseveró en el empeño y, tras muchos años, no sólo perfeccionó la técnica, sino que influyó en muchos cirujanos eminentes y dio origen a una enorme industria, de modo que su técnica ha ayudado a restaurar la visión de millones de ojos. 


Los datos de los ensayos controlados y aleatorizados han demostrado que la facoemulsificación es una técnica segura1. El citado estudio confirmó que hay cierto riesgo adicional en la facoemulsificación de cataratas duras por lo que respecta a las células endoteliales, pero con los modernos aparatos y las mejoras de los programas que controlan el mecanismo de la aguja de faco, se consigue acortar el tiempo de ultrasonidos y disminuir el daño endotelial. Los datos recogidos en la Encuesta Nacional de Cirugía de Catarata entre septiembre y noviembre de 1997 mostraron que en el 77% de los pacientes británicos se extrajo la catarata mediante facoemulsificación2. En el estudio neozelandés de Riley y cols. realizado entre 1997 y 2000, cerca del 97,3% de las intervenciones consistieron en facoemulsificación con lente plegable3.

La docencia y el entrenamiento en facoemulsificación se han expandido espectacularmente desde la época de los cursos originales de Kelman, y hoy en día se dispone de diferentes tipos de modelos de ojo, así como del recientemente desarrollado simulador de realidad virtual (VR Magic). Últimamente se han incorporado los módulos de facoemulsificación a los cursos de entrenamiento.


Métodos


Proceso del paciente

Hay muchos modelos descritos sobre los pasos que debe seguir el paciente para ser operado de catarata. Todos tienen sus ventajas e inconvenientes, por lo que vamos a comentar los beneficios relativos de cada modelo.






Pacientes remitidos desde una consulta general

Actualmente muchos pacientes son remitidos para cirugía de catarata desde una clínica oftalmológica general o especializada. Por ejemplo, los pacientes vistos en una consulta de glaucoma pueden precisar una operación de cataratas para mejorar de visión o facilitar su seguimiento. Muy a menudo no hay tiempo en estas consultas para realizar todas las pruebas necesarias para la cirugía de catarata, como la biometría, por lo que los pacientes son remitidos a una consulta preoperatoria, lo que implica que deben perder otro día. La figura 1.1 muestra un diagrama de flujo típico para el paciente que requiere cirugía de catarata proveniente de una consulta general, y muestra que pueden ser necesarias bastantes visitas. Igualmente, los pacientes derivados desde una consulta de medicina general (o médico de familia) o por el optometrista pueden seguir una ruta similar (fig. 1.1B). Los pacientes cuyo principal problema es la catarata y son derivados desde atención primaria pueden seguir una vía acortada, como se muestra en la figura 1.2, típica de las clínicas de cataratas de consulta única.
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FIGURA 1.1 
Proceso típico seguido por un paciente remitido por (A) una consulta oftalmológica general y (B) un optometrista o médico general (MG).
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FIGURA 1.2 
Proceso abreviado, con muchas menos visitas, para un paciente que acude a una clínica de consulta única.











Clínicas de cataratas de consulta única

Actualmente hay varias unidades en el Reino Unido que atienden directamente a los pacientes derivados por el optometrista mediante un impreso específico, del que se manda una copia al médico general para que pueda enviar información sobre los antecedentes médicos del paciente. A continuación se cita al paciente al hospital y, si se confirma el diagnóstico de catarata aislada que requiere cirugía, en el mismo día se puede realizar la totalidad de pruebas y exámenes preoperatorios, firmar el consentimiento informado y fijar fecha para la operación. Como se ve en la figura 1.2, así se reduce considerablemente el número de visitas, lo que es mucho más cómodo para el paciente. La organización de este tipo de clínicas requiere abundante personal en el que se incluye personal de enfermería para realizar el preoperatorio, técnicos de biometría, médicos y administrativos, para asegurar el tránsito fluido de pacientes por el servicio sin demoras.

En nuestra consulta del Stoke Mandeville Hospital de Aylesbury, Reino Unido, solemos mostrar modelos y vídeos explicativos, preferiblemente a grupos de pacientes más que de forma individual. De este modo, el paciente suele animarse a preguntar sin temor, y las cuestiones de otros pacientes pueden servir para resolver sus dudas. La proyección de un vídeo sobre el proceso que sigue el paciente en la unidad quirúrgica puede ser muy útil y ayuda a que éste se familiarice con las instalaciones. En algunas unidades quirúrgicas se intenta que el personal de enfermería que ha realizado el preoperatorio sea el que acompañe al paciente al quirófano y lo asista durante la operación, lo que resulta muy reconfortante para el paciente y proporciona continuidad asistencial.




Cirugía inmediata

En algunos centros británicos los pacientes son remitidos directamente desde el optometrista a la clínica de cataratas el mismo día. Suponiendo que los pacientes requieran cirugía y estén dispuestos, pueden ser incluidos en el parte quirúrgico de esa misma tarde. Aunque esto puede considerarse el colmo de la comodidad, a veces surgen problemas a la hora del consentimiento, ya que el paciente puede necesitar tiempo para decidirse antes de la operación; es por esto que no se ha popularizado esta forma de actuar. 





Consideraciones en cirugía de catarata pediátrica

Para este tipo de cirugía es necesaria una planificación a más largo plazo que en el caso de los adultos, ya que, además de la eliminación de la catarata, hay que tener en cuenta el desarrollo visual. Un equipo de optometristas y ortoptistas participarán en el cuidado del desarrollo visual del niño, y los padres a menudo se enfrentan a una dura tarea, puesto que deben ser conscientes de la necesidad de gafas o lentes de contacto afáquicas y, con frecuencia, ocuparse también de la terapia de oclusión tras la cirugía. Sin embargo, en términos de preparación preoperatoria, es importante la participación de enfermeras con experiencia pediátrica, y si se da una vuelta a los niños por la unidad quirúrgica puede conseguirse que se sientan más cómodos el día de la operación, ya que así estarán más familiarizados con las instalaciones y el personal.




La visita clínica

Sea cual sea el procedimiento que se ha seguido con cada paciente, no podemos dejar de recalcar la importancia de la historia clínica y la exploración oftalmológica. No sólo es importante excluir enfermedades asociadas, sino también establecer el tipo de catarata para poder prever la técnica de facoemulsificación a emplear. La clasificación de la catarata en la lámpara de hendidura aporta información valiosa sobre el tipo de cirugía requerido y, en algunos casos, el modo de biometría que podría precisarse. Por ejemplo, las cataratas subcapsulares posteriores plantean problemas al IOL Master, y la esclerosis nuclear densa puede obligar a recalibrar el biómetro ultrasónico para tener en cuenta la velocidad del sonido a través de una catarata más dura. Los antecedentes de traumatismos o el hallazgo de una facodonesis en la exploración pueden indicar la necesidad de contar con un equipamiento especial a la hora de la cirugía (ganchos de iris o anillos de tensión capsular), y la comorbilidad, por ejemplo en forma de diabetes, puede apuntar a la necesidad de emplear un material diferente en la lente implantada.




Consentimiento

Los modernos impresos de consentimiento informado deben ser por fuerza extensos y estar escritos con un lenguaje cuidadosamente escogido, para que los pacientes sin conocimientos médicos puedan entender las implicaciones de una intervención tan técnica como ésta que puede cambiar sus vidas. Está claro que el consentimiento debe adaptarse al contexto de cada paciente individual, y es razonable pedirle que lo firme después de una explicación detallada sobre la intervención y sus implicaciones el día en que se incluya en la lista de espera. Es importante que la operación se realice antes de tres meses de haber firmado el consentimiento, aunque la firma del consentimiento con bastante antelación conlleva la ventaja de que el paciente puede meditar sobre la cirugía y cambiar de opinión o, si quiere, pedir más información. También ahorra tiempo el día de la operación, y como la disponibilidad de quirófano es un recurso tan preciado, es lógico emplear el tiempo ese día en operar más que en rondas por las habitaciones y firmas de consentimientos.

En algunas áreas son las enfermeras las que se ocupan del consentimiento, y existen protocolos y cursos para preparar al personal de enfermería sobre este punto. Sin embargo, es esencial que se tengan en cuenta las características individuales de cada paciente, con independencia de quién entregue el consentimiento, y éstas pueden ser muy diferentes para diferentes grupos de pacientes. Por ejemplo, son muy importantes las repercusiones de la cirugía de catarata infantil en términos de implicación continuada de los padres en la corrección óptica, la terapia de oclusión, la necesidad de múltiples revisiones en consulta y el seguimiento a largo plazo, mientras que, aunque los riesgos en paciente monocular son exactamente los mismos que en uno con ambos ojos, las implicaciones de estos riesgos son muy diferentes. También deben tenerse en cuenta los factores de riesgo desde el punto de vista del estado de salud general; así, por ejemplo, los pacientes con anticoagulantes deben ser informados del mayor riesgo de hemorragia al pinchar la anestesia o de hemorragia expulsiva intraoperatoria, ya que así podrían decidirse por un tipo u otro de anestesia o reconsiderar si se operan o no.

En la página web del Departamento de Salud británico pueden encontrarse unas orientaciones generales para la elaboración de impresos de consentimiento informado4, aunque suele ser necesario realizarlo de forma más detallada e incluir las complicaciones particulares para cada tipo de operación.




Biometría

No vamos a exponer con detalle cómo realizar la biometría para implante de lente intraocular, ya que existen textos muy completos sobre esta cuestión, pero baste decir que la biometría precisa es un requisito absolutamente necesario para obtener un resultado satisfactorio en cirugía de catarata, por lo que hay que contar con un equipamiento apropiado y personal bien entrenado. Actualmente existe la tendencia de que sea personal no médico el que realice la biometría, aunque es imprescindible que los oftalmólogos jóvenes aprendan la técnica, sus inconvenientes y su interpretación para poder elegir los implantes apropiados para cada paciente.

Es importante que los pacientes traigan sus gafas más recientes o su última refracción, para poder hacer una estimación sobre el estado óptico del ojo y confrontarlo con las mediciones biométricas. Es esencial asegurarse de que se obtiene una corrección óptica adecuada y de que existe un correcto equilibrio binocular. Una buena manera de garantizarlo es incluirlo en la información previa que se envía con la cita para la operación al paciente, pidiéndole que traiga dicha información cuando venga.

Una vez realizada la biometría, es fundamental la elección del implante en particular, la marca, la clase y el modelo, así como su potencia. En nuestra unidad, tenemos una lista de comprobación quirúrgica para asegurarnos de que se dispone de la lente apropiada o de otros implantes o dispositivos quirúrgicos. En la figura 1.3A se muestra un ejemplo de este tipo de impresos, que, si se rellena varias semanas antes de la cirugía, puede usarse para pedir artículos que no estén en almacén o asegurarse de que se dispondrá de los dispositivos necesarios el día de la intervención. Por último, el cirujano que va a hacer la operación debe seleccionar el implante apropiado; a menudo será necesario hacerlo varias semanas antes de la operación para que, en caso necesario, pueda pedirse si no está en el stock normal de lentes. No conviene confiar en poder elegir los implantes a partir de un depósito estándar el día de la cirugía en casos en los que se requiera alguno especial.
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FIGURA 1.3 
Listas de comprobación e impresos usados para garantizar que se escogen, encargan y están disponibles las lentes intraoculares (LIO) necesarias. (A) Algoritmo de selección de LIO. La información de la hoja verde (p. ej., necesidad de ganchos de iris o anillos de tensión capsular) se obtiene de la hoja usada para incluir al paciente en lista de espera. (B) Petición de lentes intraoculares especiales. (C) Lista de comprobación para petición de lentes especiales, indicaciones de lentes Acrysof y lentes de stock. Obsérvese que algunos de los nombres han cambiado (Pharmacia ahora es AMO), y las constantes A están revisadas según los resultados auditados.











Metodologías docentes

Existen varias formas de docencia y aprendizaje quirúrgicos, como se expone en el artículo de Benjamin5. Es esencial practicar las técnicas quirúrgicas de forma regular y frecuente para poder progresar satisfactoriamente. Esto puede llevarse a cabo en un wet-lab, aunque también es importante acceder al quirófano para aprender las características y el funcionamiento del aparato de facoemulsificación. Conviene lavarse con las enfermeras y aprender a poner en marcha el aparato y cómo funciona durante una intervención bajo su supervisión. Esto es vital porque si hay problemas de funcionamiento durante la cirugía, hay que ser capaz de resolverlos, y es importante conocer los parámetros empleados. En la sección correspondiente se explican con detalle los parámetros del aparato.
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2. Instrumental, instalaciones y equipo quirúrgico



Quirófano

El quirófano es uno de los recursos más preciados de cualquier sistema de salud en cuanto a la consecución de resultados eficaces y eficientes.


La mesa y el sillón quirúrgicos

Muchos quirófanos oftalmológicos modernos tienen camillas en vez de mesas quirúrgicas, lo que permite un intercambio más rápido y fluido de pacientes entre casos, ya que el paciente puede ser trasladado desde la sala al quirófano y de vuelta a la sala en el mismo sillón. Sin embargo, conviene asegurarse de que dichas camillas cuenten con los dispositivos necesarios para que el paciente esté cómodo y el cirujano tenga un acceso confortable, ya sea operando desde la posición de las 12horas o desde el lado temporal. La figura 2.1 muestra una camilla quirúrgica estándar cuyas características posibilitan la comodidad del paciente. Es importante que haya un mecanismo que mantenga los paños quirúrgicos separados de la cara del paciente, y muchos pacientes se sienten más a gusto si reciben aire u oxígeno bajo los paños durante la operación. Conviene que se pueda acceder con facilidad a los mandos para subir y bajar la cama, así como para levantar e inclinar las diversas secciones de la mesa o la camilla; también es esencial comprobar que la camilla o cama en particular sea compatible con el microscopio quirúrgico que se emplee, para que el cirujano se sienta cómodo. Así, durante la operación el cirujano debe sentarse en el sillón a una altura cómoda, con fácil acceso a los diversos pedales y de modo que, manteniendo la espalda recta, tenga los oculares del microscopio colocados de tal forma que pueda operar con los codos formando un ángulo de unos 90°. Mientras está sentado en esta postura, es preferible acercar la camilla para comprobar que el cirujano está cómodo, en vez de que tenga que ser éste el que deba ajustar su asiento para acomodarse a la camilla. No obstante, hay situaciones en las que el confort del cirujano es secundario, como en aquellos pacientes ocasionales que deben ser operados por el cirujano de pie, lo que alteraría totalmente su postura.
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FIGURA 2.1 
Las diferentes posiciones que puede adoptar un sillón-camilla moderno. La mayoría de los pacientes pueden estar cómodos en uno de estos sillones.








Ciertos pacientes ancianos pluripatológicos declaran que no pueden permanecer tumbados. No obstante, aunque la ortopnea pueda ser importante, la mayoría de los pacientes tolerarán estar sentados en el sillón y luego ser colocados en una posición relativamente plana para la cirugía, aunque sigan sintiéndose sentados. Por tanto, es importante verificar que la mesa o camilla quirúrgica disponen de esta opción. En la figura 2.2 se muestra esta maniobra.
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FIGURA 2.2 
Un paciente tumbado en esta posición normalmente puede tolerarla durante 15 o 20minutos, incluso aunque tenga ortopnea.











Equipamiento para monitorización

En todos los casos debe monitorizarse al paciente con un pulsoxímetro. Siempre que se pinche anestesia, lo prudente es disponer de una vía periférica. También conviene monitorizar la tensión arterial; en la guía clínica de cirugía de catarata del Royal College of Ophthalmologists pueden encontrarse normas sobre monitorización1.




El microscopio quirúrgico

Los modernos microscopios quirúrgicos tienen una óptica magnífica, con fuentes de luz muy potentes pero que pueden mantenerse a niveles atenuados para mayor comodidad del paciente. Hay que ajustar el microscopio para cada cirujano antes de empezar la intervención, aunque, asimismo no debe olvidarse ajustarlo también para el ayudante. Es esencial que el microscopio tenga un visor de docencia estereoscópico para que el ayudante pueda ver exactamente lo que está pasando, sobre todo si intenta realizar alguna maniobra quirúrgica además de irrigar la córnea. Es muy práctico que se pueda alterar el enfoque del ayudante, sobre todo cuando un cirujano présbita trabaja con un discípulo más joven que tiene mucha más acomodación. Los pedales del microscopio en la actualidad son programables, de forma que puede modificarse la intensidad de la luz, el enfoque, el zoom y el control XY para colocar el microscopio sobre el paciente. Todos estos controles deben ponerse a cero antes de empezar a operar para disponer de la máxima amplitud de movimiento o de enfoque. Los microscopios deben estar equipados con una cámara de vídeo de gran calidad y grabadora de tres chips, y conviene grabar todos los casos, sobre todo si intervienen en ellos aprendices. Existen varios sistemas comercializados, por lo que debe determinarse exactamente qué se hará con las imágenes grabadas antes de comprar uno. Si se prevé que habrá que editar muchas grabaciones para presentaciones o docencia, parece razonable grabar en formato de vídeo digital (VD), que permite que las imágenes grabadas puedan ser transferidas a un ordenador para su edición. Algunos dispositivos de grabación comprimen las imágenes, por ejemplo, a formato MPEG-2, que es mucho más difícil de editar posteriormente. Hay que prestar atención al centrado y enfoque del microscopio durante la operación, así como al estado del control del zoom, para conseguir una visión detallada de todo el campo, lo que será útil para el visionado o el análisis posterior. También se pueden instalar dispositivos de captura de imágenes congeladas, como el mostrado en la figura 2.3, para que dichas imágenes sean usadas en clases o presentaciones. Este dispositivo tiene la ventaja de que captura las imágenes mediante un pedal, por lo que el cirujano puede grabarlas en cualquier fase de la intervención quirúrgica. 
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FIGURA 2.3 
Aparato de captura de imágenes congeladas con pedal, que activa el grabador de fotogramas para seleccionar imágenes de la cámara en cualquier fase de la operación.











Instrumental

Sólo se usan unos pocos instrumentos en cada intervención de facoemulsificación, aunque es enorme la variedad de los que podrían emplearse. Conviene conocer los nombres y diseños de los instrumentos usados y pedirlos por su nombre durante la operación, sobre todo si no se sigue un plan establecido. Nuevamente, el lavarse con la enfermera ayuda a que el oftalmólogo residente aprenda fácilmente la secuencia de la operación y los nombres de los instrumentos, y también le enseña a manejar y manipular los instrumentos. Éstos deben pasarse al cirujano de la forma correcta en el momento adecuado, lo que ayuda en la curva de aprendizaje. En la figura 2.4 se ve una típica caja de cataratas. Se dice que la buena instrumentista dará siempre el instrumento que se necesita, que no tiene por qué ser el que se pida. En realidad, las instrumentistas muy experimentadas pueden prever los acontecimientos antes de que ocurran y tener preparados los instrumentos correspondientes. A veces conviene obligar al cirujano novato a pedir los instrumentos por su nombre; así aprenderá para qué sirve cada uno, siendo esto preferible a hacerle pedir algo que desconoce y no sabe cómo usar.
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FIGURA 2.4 
(A) Una caja de cataratas típica, con la pieza de mano de faco y los instrumentos asociados. (B) Vista a mayor aumento del instrumental microquirúrgico. Los cirujanos en formación deben aprender los nombres de estos instrumentos.








El conocimiento del instrumental es una parte necesaria del aprendizaje que puede adquirirse en centros de entrenamiento, al igual que el modo de usarlo y su denominación. 





Equipo quirúrgico

Es fundamental contar con una instrumentista y una circulante para poder realizar eficazmente un parte quirúrgico. También es útil en la anestesia local que haya una persona que sujete la mano del paciente y ayude a la comunicación de éste con el cirujano.

En los centros en que las enfermeras reciben al paciente en la sala de cirugía ambulatoria, lo acompañan al quirófano y le sujetan la mano durante la operación, se ha comprobado que mejora la comunicación del paciente durante la operación y que éste se siente menos aislado. También es muy útil, si las cosas no marchan según lo previsto, que haya una persona que sujete la mano del paciente y sea capaz de que éste no esté pendiente de los pormenores de la cirugía.

Antes de un caso complicado conviene comunicar al instrumentista y al circulante que traigan los instrumentos que pueden ser necesarios durante la operación. Conviene disponer de accesorios como ganchos de iris o anillos de tensión capsular cerca del quirófano por si son necesarios, mejor que tener que ir a buscarlos a otra parte en situaciones urgentes.

Igualmente, es esencial disponer de un equipo de vitrectomía anterior y saber cómo usarlo. Si es necesario, hay que pedir este instrumental con un tono de voz tranquilo, para que no se alarme el paciente. El paso fluido de pacientes por el quirófano depende fundamentalmente de que haya un buen trabajo en equipo, y es fundamental reconocer la importancia de cada miembro del equipo.




Equipamiento para grabaciones

Las operaciones grabadas constituyen una herramienta de docencia y aprendizaje extremadamente valiosa. Sería ideal poder grabar todas las intervenciones; aunque no se puede hacer con todas las cirugías, sí que pueden grabarse todas las operaciones de catarata.

Para conseguir grabaciones de alta calidad debe disponerse de una buena cámara. Aunque existen algunas cámaras de un chip aceptables, es una gran ventaja, en cuanto a la calidad, contar con una cámara de tres chips para hacer las grabaciones. Éstas pueden conectarse con facilidad a diversos tipos de dispositivos de grabación.

El tipo exacto de grabadora a emplear depende en parte del uso que se vaya a dar a la grabaciones: si simplemente se van a revisar, prácticamente cualquier dispositivo es aceptable; sin embargo, si se les van a dar otros usos, como editarlas con fines docentes, es preferible grabar el material en una minicinta de VD, ya que es mucho más fácil editarlo luego en un ordenador. Si las imágenes se graban en una cinta de VHS, la calidad tiende a ser peor. Si se graban en DVD, el material suele ser comprimido, lo que dificulta mucho su posterior edición. La figura 2.5 muestra una torre de grabación que permite grabaciones en VHS, VD e imágenes congeladas digitales; cualquiera de estos soportes puede usarse posteriormente para revisión o edición con fines docentes. 
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FIGURA 2.5 
Torre de grabación con equipos de grabación en VHS y minicinta de video digital, así como captura de imágenes congeladas, controles de balance de blanco y de color y controles de exposición.








Si se graban sistemáticamente todos los casos de catarata, se reunirá una excelente colección de material docente, tanto de casos sencillos como del manejo de complicaciones.






Aparato de facoemulsificación

El propósito de estos aparatos es dotar al cirujano de una herramienta quirúrgica que se puede configurar y controlar para adaptarse a su modo personal de operar. Las máquinas modernas son muy versátiles; es esencial que el cirujano se familiarice con el aparato antes de proceder a la facoemulsificación. Lo mejor es el aprendizaje en un wet-lab, donde pueden probarse varias opciones y el cirujano puede acostumbrarse a las diversas modalidades y sonidos de aviso. Es especialmente importante aprender para qué se han programado los ajustes de cada cirujano, ya que podría ocurrir, por ejemplo, que el pedal se configure de forma que en vez de producirse reflujo por la punta de faco, el aparato pase a otro modo programado, lo que puede resultar muy peligroso. Por tanto, aunque algunos cirujanos sugieren a sus discípulos que usen los mismos ajustes que ellos, es obligatorio que el aprendiz conozca también las posibles opciones programables.

A continuación expondremos unas nociones sobre los diferentes tipos de aparatos disponibles y las distintas opciones de control que pueden emplearse, aunque nada puede reemplazar al aprendizaje con una máquina concreta en el wet-lab. La mayoría de fabricantes proporcionan este tipo de entrenamiento a los compradores de sus aparatos; de hecho debería especificarse este requisito en la orden de compra.


Tipos de bombas

Las figuras 2.6, 2.7 y 2.8 muestran los tres tipos principales de bombas: de Venturi, peristáltica y diafragmática. Hoy en día las dos primeras son claramente las más populares, por lo que vamos a ver cómo funcionan.
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FIGURA 2.6 
Bomba Venturi. Se inyecta aire comprimido en el tubo a través de una abertura variable, produciendo un efecto Venturi y vacío en el casete, que aspira líquido del ojo hacia el casete. El pedal controla la abertura variable del paso de aire para modificar el vacío y la aspiración.
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FIGURA 2.7 
Bomba peristáltica. Al girar la bomba, los rodillos ordeñan el líquido a través del tubo y lo aspiran del ojo hacia la bolsa colectora. Los aparatos modernos disponen de dispositivos de control de presión en el tubo para mejorar el control del flujo y eliminar problemas como la acometida (surge) postoclusión.
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FIGURA 2.8 
Bomba diafragmática. Una pequeña bomba rotatoria sube y baja el diafragma. (A) Al subir, se aspira líquido que pasa por una válvula de entrada. (B) La válvula de entrada se cierra al bajar la bomba, al tiempo que se abre la válvula de salida, lo que consigue que salga líquido por la otra parte del mecanismo. Estas bombas actualmente están bastante en desuso.











Principios de fluídica en el ojo

El propósito de una bomba de facoemulsificación es facilitar el flujo de líquido a través del ojo. Debe diferenciarse entre entrada y salida de líquido para poder entender cómo contribuye la máquina a controlar la dinámica de fluidos. La figura 2.9 muestra un circuito típico, con una sonda de faco en el ojo y los nombres de las diversas partes que intervienen en la dinámica de fluidos durante una operación. Antes de explicar los detalles de los diversos tipos de bombas, conviene hablar del pedal para conocer cómo se controla el aparato.
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FIGURA 2.9 
Circuito típico de faco con la sonda dentro del ojo. El diagrama de dinámica de fluidos muestra que, a medida que el aparato de faco aspira líquido del ojo hacia la bolsa colectora, es reemplazado por el suero que baja de la botella de irrigación.











Pedal

En la figura 2.10 se muestra un pedal estándar. La figura 2.11 muestra las tres posiciones principales del pedal. Éstas son comunes a todos los aparatos de faco, aunque puede haber algunas variaciones. Por ejemplo, el control lineal dual del Millennium de Storz permite un movimiento lateral del pedal en la posición 3, que puede programarse para hacer diferentes cosas. En esencia, la posición 1 abre una válvula de pinza en el aparato de faco, dejando que el suero pase desde la botella de infusión a los tubos que se conectan con la sonda de faco dentro del ojo. El flujo de este líquido depende de la gravedad, y si se saca la sonda del ojo, saldrá un flujo constante por los orificios de irrigación laterales del manguito de infusión. Para los cirujanos principiantes es recomendable pedir al personal de enfermería que conecte el flujo continuo de líquido, de forma que la posición 1 no esté operativa y salga líquido todo el tiempo. Esto implica que, si el cirujano levanta sin querer el pie de la posición 1, seguirá entrando líquido en el ojo y la cámara anterior no se colapsará. La posición 2 activa la bomba y, si ésta es peristáltica, empezará a girar a una velocidad prefijada para aspirar o sacar líquido del ojo a un ritmo establecido. Por ejemplo, puede ajustarse a 25ml/minuto, y al llegar a la posición 2, la bomba empezará a girar y a sacar o aspirar líquido del ojo desde la cámara anterior, que será reemplazado por el suero que sale de la botella por efecto de la gravedad. Éste es un estado de equilibrio, y la entrada de líquido debe ser igual a la salida en este punto. Si la botella de infusión está demasiado baja y se ha programado una tasa de aspiración muy alta, se colapsará la cámara anterior. Por tanto, es importante asegurarse de que la entrada, que introduce el suero que sustituye al líquido aspirado del ojo, es la apropiada. La posición 3 del pedal envía corriente eléctrica a la pieza de mano, lo que hace que los cristales piezoeléctricos de ésta empiecen a vibrar a una frecuencia establecida para cada tipo de aparato (entre 28.000 y 40.000 Hz); estos cristales están acoplados a la aguja de faco, que vibrará a dicha frecuencia. La potencia de faco es la distancia que se desplaza la aguja en cada vibración; una potencia del 100% será la máxima excursión que puede realizar la aguja en cada vibración. Si la potencia es del 50%, quiere decir que la aguja se moverá la mitad de la máxima distancia posible en cada vibración.
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FIGURA 2.10 
Pedal del aparato Legacy de Alcon. Los paneles laterales pueden programarse para funciones como reflujo y para irse desplazando por las memorias preestablecidas.
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FIGURA 2.11 
Posiciones típicas de un pedal de faco. La posición 1 abre la válvula de pinza, permitiendo la irrigación. La posición 2 activa la bomba del aparato de faco, con lo que se aspira líquido del ojo. La posición 3 proporciona corriente eléctrica a la pieza de mano para que se desplace la aguja de faco.








Las diversas piezas laterales del pedal pueden programarse para diferentes funciones. Normalmente, una se ajusta para causar reflujo, de forma que, si se introduce tejido en la aguja de faco, al pisar el control de reflujo volverá el líquido al ojo; esto a menudo se consigue invirtiendo temporalmente el giro de la bomba. Pueden usarse otros paneles laterales para ir cambiando el programa del aparato de faco. Es recomendable operar sin zapatos o botas, ya que así se tendrá mayor sensibilidad para controlar el pedal.




Tipos de bombas

Puede verse un excelente tratado sobre facodinámica en el libro de Barry Seibel2.


Bomba peristáltica

También llamada bomba de flujo, este dispositivo depende del movimiento mecánico de unos rodillos sobre un tubo de silicona que exprime el líquido para que avance por el tubo, de forma parecida al movimiento peristáltico del intestino.

Con independencia del tipo de bomba, los fabricantes tienden últimamente a desarrollar sistemas que proporcionen vacíos mucho mayores para poder aspirar los fragmentos nucleares con mucha menos potencia de faco. Para esta faco-aspiración se debe disponer de vacíos altos y de un tiempo de subida (rise time) relativamente rápido, lo que actualmente puede conseguirse con la mayoría de los aparatos. El tiempo de subida es el que tarda el aparato en alcanzar el máximo vacío prefijado. En una bomba peristáltica, el vacío se obtiene sólo cuando se ocluye la punta de la aguja de faco, ya que cuando sucede esto la bomba continúa girando y se crea una presión negativa en el tubo, lo que origina un aumento del vacío. Las máquinas modernas tienen unos tubos muy poco deformables y de diámetro relativamente pequeño, lo que permite una rápida elevación del vacío sin que se colapse la pared del tubo. El máximo vacío preestablecido puede programarse entre 50 y 400mmHg. La tabla 2.1 muestra diversos ajustes que pueden usarse para las diferentes técnicas de extracción del núcleo. En un sistema peristáltico, al girar los rodillos de la bomba, una vez que se ocluye la punta de faco y sube el vacío, se mantiene el vacío máximo establecido por un sistema de inyección de fluido (venting), que impide que suba por encima de éste. Al aumentar la velocidad de aspiración, aumenta el flujo de líquido por la cámara anterior; esto produce un efecto llamado de atracción (followability), que describe la facilidad con la que los fragmentos se mueven en la corriente del líquido a través de la cámara anterior y alcanzan la aguja de faco. Este patrón de flujo se muestra en la figura 2.12. Las máquinas modernas con tubos poco deformables y altos valores de vacío pueden tener más tendencia a la acometida (surge) postoclusión, situación que aparece cuando se aspira un fragmento nuclear que estaba bloqueando la aguja de faco y por la que se produce un súbito aumento de la entrada de líquido en la aguja. En los aparatos modernos existen diversos dispositivos electrónicos y mecánicos para reducir este fenómeno.



TABLA 2.1 Parámetros recomendados para diferentes técnicas de extracción del núcleo




	Técnica
	Parámetro
	Divide y vencerás
	Faco chop, stop y chop
	Chip y flip
	Chop vertical



	Esculpido
	Vacío (mmHg)
	30–60
	30–60
	30–60
	No hay fase de esculpido



	Flujo de aspiración (ml/min)
	25–30
	25–30
	20–25
	



	Potencia de faco (%)
	50
	50
	50
	



	Extracción de fragmentos
	Vacío (mmHg)
	350
	350
	350
	350



	Flujo de aspiración (ml/min)
	25–35
	25–35
	25–35
	25–35


	Potencia de faco (%)
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