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1. JUSTIFICACION

El Glaucoma es una enfermedad que en sus primeras fases y en algunos tipos
es asintomatica, provocando que generalmente las personas no sean
conscientes de la gravedad.

Se pueden establecer 4 puntos que justifican la gran importancia de esta
enfermedad:

o A dia de hoy es una de las principales causas de ceguera, el 10% de los
diagnosticados de glaucoma que reciben tratamiento pierden la vision de
todas maneras. El glaucoma es la segunda causa principal de ceguera
en el mundo, segun la Organizacién Mundial de la Salud.

e Es una enfermedad que todavia no tiene cura y no es posible recuperar
la vision perdida. El diagndstico es el primer paso para conservar la
vision, la cirugia y la medicacion pueden detener la pérdida adicional de
la vision.

e Es una enfermedad que puede afectar a todo el mundo y de todas las
edades, aunque las personas de edad avanzada tienen un mayor riesgo
de padecer glaucoma.

e Hay que tener en cuenta que es posible que no haya ningun sintoma de
alerta, ya que en el mas frecuente, que es el glaucoma de angulo
abierto practicamente no existen sintomas.

Algunos datos estadisticos importantes que apoyarian la gran importancia de
la investigacion del glaucoma son:

e Se calcula que mas de 2,2 millones de estadounidenses tienen
glaucoma pero solo la mitad sabe que lo tiene.®)

e« Enlos EE. UU., mas de 120.000 personas son ciegas debido al
glaucoma, lo que representa entre el 9% y el 12% de todos los casos de
ceguera.

o Después de la catarata, el glaucoma es la causa principal de ceguera en
las personas afroamericanas.”)

o La ceguera debido al glaucoma es de 6 a 8 veces mas frecuente en
afroamericanos que en caucasicos. ©

« Los afroamericanos son 15 veces mas propensos a presentar deterioro
visual debido al glaucoma, en comparacién con los caucasicos.”

« Laforma mas frecuente, es decir, el glaucoma de angulo abierto,
representa el 19% de la totalidad de casos de ceguera entre
afroamericanos, en comparacién con el 6 % para los caucasicos.®

o Otros grupos de riesgo elevado incluyen: personas de mas de 60 afnos,
familiares de personas ya diagnosticadas, diabéticos y personas con
miopia grave.

o Las estimaciones ubican el nimero total de casos sospechados de
glaucoma por encima de 60 millones en todo el mundo. ©



e Los estudios han estimado que el glaucoma afecta entre el 2 al 3% de la
poblacién. En Espafia la incidencia es del 2.1% y su incidencia se
incrementa segun la edad. En la cuarta década de la vida es cerca del
1% y en la séptima década del 3.5%."

e Afecta a ambos sexos por igual y su incidencia aumenta con la edad,
estimdndose que padece glaucoma el 2% de las personas de mas de 40
afos, y que puede afectar al 5% de las personas de mas de 60 afios.
Segun las estimaciones del Instituto Universitario de Oftalmobiologia
Aplicada (IOBA) alrededor de 16.000 personas mayores de 40 afios
podrian estar afectadas en Castilla y Leén.®

También habria que destacar el impacto economico que conlleva el glaucoma
para todo el sistema sanitario:

o El glaucoma es responsable de méas de 10 millones de visitas a médicos
todos los afios. ©

« En cuanto a beneficios del seguro social, ingresos perdidos procedentes
de impuestos sobre la renta y gastos de atencién médica, se calcula que
el costo para el gobierno de los EE. UU. supera los 1.500 millones de
délares anuales.™®

Para la enfermeria y todo el sector sanitario en general la importancia del
glaucoma podemos basarla en que:

e El ataque agudo de glaucoma es uno de los pocos cuadros clinicos de la
oftalmologia que se debe considerar verdadera urgencia y que requiere
atencion inmediata debido a la gran pérdida de vision que provoca el no
actuar con rapidez.

e La cirugia oftalmolégica es extraordinariamente frecuente, suele ser
ambulatoria y permite una rapida incorporacion a la vida normal.®*V.

Todo ello, hace que el conocimiento de esta enfermedad y su tratamiento sea
importante, debido a la gran afectacion de la poblacion y al impacto econémico
gue supone tanto a nivel general como del sector sanitario.



2. OBJETIVOS

» Conocer la patologia del Glaucoma y su importancia

» Conocer las diferentes técnicas quirdrgicas que se estan
realizando y desarrollando actualmente en el tratamiento del
glaucoma.

» Conocer el papel de la enfermeria en el tratamiento quirdrgico en
la patologia del Glaucoma.



3. INTRODUCCION

3.1. RECUERDO ANATOMICO:

Para poder entender esta patologia es importante saber cuales son las partes
anatomicas que intervienen en el glaucoma.

El humor acuoso fluye desde la camara posterior a la cAmara anterior a traves
de la pupila y es drenado del ojo por dos vias:

e Viatrabecular: (90% del drenaje) fluye a través del trabéculo al canal de
Schlem y de ahi a las venas epiesclerales.

e Via uveoepiescleral: (10% del drenaje) pasa a través del cuerpo ciliar
hacia el espacio supracoroideo y después circulacién venosa del cuerpo
ciliar, la coroides y la esclerdética.

La Camara anterior se encuentra por detras de la cornea y por delante del iris y
el cristalino. Se encuentra llena de un liquido que se denomina humor acuoso.

Humor Acuoso:
Se produce en dos pasos:
e Formacion de un filtrado de plasma en la estroma del cuerpo ciliar.
e Formacion de humor acuoso a partir de este filtrado a través de la
barrera hematoacuosa.
En el drenaje del humor acuoso intervienen dos estructuras fundamentalmente:

Trama Trabecular:

Es una estructura similar a un filtro situada en el angulo iridocorneal, a través
de la cual se filtra el 90% del humor acuoso.



Canal de Schlemm:

Es un canal circunferencial situado en la esclerética perilimbica y atravesado
por septos que forman puentes. La pared interna esta cubierta por células
endoteliales que contienen invaginaciones que se cree que transportan humor
acuoso a través de la formacién de poros transcelulares.*?

Procesos.
Ciliares

3.2. CONCEPTO:

Es dificil definir esta patologia con precision, porque comprende un grupo
variado de trastornos.

Glaucoma es el término con el que se designa a un grupo de enfermedades
gue tienen en comdn una neuropatia 6ptica adquirida caracterizada por pérdida
de células ganglionares retinianas que producen disminucion de la capa de
fibras nerviosas retiniales (CFNR), dando lugar a defectos campimétricos y/o
pérdida visual, excavacion de la papila 6ptica, adelgazamiento del borde
retiniano y va asociado, aunque no en todos los casos, a un aumento de la
presion intraocular (P10). 2

3.3. CAUSAS:

- Una de las causas mas comunes del glaucoma es el aumento de la presion
intraocular, aunque también puede aparecer aunque la presién sea normal.

- Afectacion de la irrigacion vascular del nervio 6ptico y de la retina. Esto se
relaciona con enfermedades que afectan a las arterias y con la hipertension
arterial.



- En el glaucoma de angulo abierto las causas mas comunes e importantes
son:

« Edad superior alos 65 afios

« Antecedentes familiares de glaucoma
o Diabetes mellitus

« Enfermedades cardiovasculares

e Inflamaciones importantes del ojo

« Miopia

e Tratamientos con corticoides

- Otras causas para el desarrollo de glaucoma agudo son las siguientes:

« Unglobo ocular pequefio, lo que aparece mas frecuentemente en los
pacientes con hipermetropia
o Antecedentes familiares de glaucoma o enfermedades oculares

- En el glaucoma congénito primario parece haber un factor hereditario que no
esta totalmente estudiado. *?

3.4. FACTORES DE RIESGO:

Es importante identificar los factores de riesgo porque pueden servir para
elaborar estrategias de detencion precoz y prevencion asi como para identificar
a las personas en las que estaria indicada una supervisibn médica mas
estrecha.

P10 elevada: es el principal factor de riesgo, generalmente el incremento de la
P10 se debe a un aumento de resistencia al drenaje del humor acuoso.

Herencia: algunas caracteristicas anatomicas del ojo que predisponen el
bloqueo pupilar son hereditarias. Suele ser una herencia con patron
autosémico recesivo.

Edad: A partir de los 40 afios por envejecimiento del trabéculo y disminucion
de la profundidad y volumen de la camara anterior.

Raza: Los individuos de raza afroamericana tienen un mayor riesgo de padecer
glaucoma primario de angulo abierto. Los caucasicos presentan glaucomas
pseudoesfoliativos. Los japoneses son mas sensibles al glaucoma de baja
tension.

Sexo: El glaucoma agudo por cierre angular y el de baja tensién son mas
frecuentes en mujeres. En los hombres es mas frecuente el glaucoma por
dispersion pigmentaria.

Refraccion: La profundidad y el volumen de la cAmara anterior es menor en
los hipermétropes por lo que suele asociarse la hipermetropia con el glaucoma
de angulo cerrado.


http://www.onmeda.es/enfermedades/diabetes.html
http://www.onmeda.es/sistema_cardiovascular/enfermedades_cardiovasculares.html
http://www.onmeda.es/enfermedades/miopia.html
http://www.onmeda.es/enfermedades/hipermetropia.html

Cirugia Refractiva Lasik: Las cérneas mas finas tienen mayor riesgo de sufrir
glaucoma.

3.5. EPIDEMIOLOGIA:

El glaucoma afecta hasta el 2% de las personas mayores de 40 afios y hasta el
10% de las personas de 80 afos; contando con que un 50% puede estar no
diagnosticado. En poblaciones de origen étnico europeo o africano, el
glaucoma primario de angulo abierto (GPAA) es la forma mas frecuente.

A nivel mundial el glaucoma de angulo cerrado primario constituye hasta la
mitad de los casos, con una prevalencia especialmente elevada en individuos
asiaticos. *?

3.6. FISIOPATOLOGIA:
En el glaucoma de angulo estrecho el problema se encuentra en el acceso de

humor acuoso al angulo y esta dificultado por la reduccion de la distancia entre
el iris y la cornea.

En el glaucoma de angulo abierto el problema se encuentra en la resistencia a
la salida del humor acuoso a nivel de la malla trabecular.

Glaucoma de angulo ablerto Glaucoma de angulo cerrado
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14 http://clinicasalva.es/glaucoma-de-angulo-cerrado/

3.7. TIPOS DE GLAUCOMA:
Los Glaucomas se pueden clasificar segun:

» Las caracteristicas anatomicas del angulo de la camara anterior: abierto,
cerrado o estrecho.
> El origen del mismo: primario o secundario.
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» La edad de inicio: Congénito, infantil, juvenil y del adulto.

3.7.1.Glaucoma Primario

Es la forma mas frecuente. No se asocia a enfermedades oculares o sistémicas
gue causen alteraciones en las estructuras que permiten la circulacion del
humor acuoso.

Existen tres subtipos que se diferencian segun la posicion del iris respecto al
angulo iridocorneal.

e Glaucoma Primario de Angulo Abierto o Glaucoma Crénico simple:

El angulo de la camara anterior esta abierto y hay resistencia al drenaje del
humor acuoso por una alteracion de la red trabecular o del canal de Schlemm
de causa desconocida, suele asociarse a un aumento de la PIO.

e Glaucoma Primario de Angulo Cerrado:

La obstruccion al drenaje esta producida unicamente por el cierre del angulo
por el iris periférico, provocando que la PIO aumente rapidamente debido a un
bloqueo subito de la malla trabecular, en el intervalo entre ataque y ataque
permanece estrecho. Se produce en 0jos que estan anatbmicamente
predispuestos, ojos hipermétropes o miopes de mas de 50 afios,
frecuentemente es bilateral.

e Glaucoma Primario de Angulo Estrecho:

El angulo camerular es estrecho y se cierra de forma intermitente con la
acomodacion del cristalino en la lectura de cerca y por la noche al dilatarse la
pupila hay resistencia al drenaje del humor acuoso, con obstruccion parcial
permanente del angulo por sinequias periféricas e impermeabilidad de la
trabécula. La PIO nunca alcanza valores normales en los periodos intermedios.

3.7.2. Glaucoma Secundario

Son los glaucomas provocados por aumentos de la PIO consecutivos a otras
afecciones oculares, tratamientos quirargicos, tratamientos médicos
(corticoides, topicos o sistémicos), traumatismos, tumores, etc. También
pueden ser de angulo abierto o cerrado.

11



Dentro de estos, se encuentran:

e Glaucoma inflamatorio

La inflamacion provoca obstruccion trabecular por células inflamatorias,
trabeculitis y aumento de viscosidad del humor acuoso.

e Glaucoma Pigmentario

Provocado por la acumulacion de pigmento del epitelio pigmentario del iris que
se sedimenta en la malla trabecular con la consiguiente alteracion de la
circulacién del humor acuoso.

e Glaucoma por alteracion del iris

La atrofia esencial del iris también puede originar un glaucoma

e Glaucoma por traumatismos oculares

Los traumatismos oculares pueden causar un glaucoma precoz por la
hemorragia en la camara anterior (hipema) o un glaucoma por recesion del
angulo

e Glaucoma por alteraciones del cristalino

El glaucoma facolitico es tipico en cataratas maduras o hipermaduras debido a
gue los macréfagos ingieren las proteinas desnaturalizadas y éstas obstruyen
la malla trabecular.

En el glaucoma por blogueo de pupila, el humor vitreo bloquea la pupila.

El glaucoma facomérfico se debe a un aumento del espesor del cristalino que
provoca un bloqueo pupilar y de la malla trabecular por cristalino pequefio.

e Glaucoma por hemorragia (hipema)

La sangre en la cAmara anterior ocasiona un aumento de la P1O debido al
blogueo de la trama trabecular por hematies.

e Glaucoma por tumores intraoculares

Generalmente por oclusién de la trama trabecular por células tumorales.

e Glaucoma esteroideo o cortisdnico

Terapias con cortisona local o sistémica durante largos periodos de tiempo
puede desencadenar un glaucoma cronico, que cursa en forma de uno simple.

e Glaucoma por aumento de la presién venosa espiescleral

12



Si la presion de la vena epiescleral es mayor que la P10, se dificulta el drenaje
del humor acuoso, provocandose el glaucoma.

3.7.3 Glaucoma Congénito

Es aquel que se presenta antes de los 3 meses de edad. Su origen no se
conoce con certeza, aunque se cree que puede deberse bien a la persistencia
de una membrana celular mesodérmica continua que obstruye el drenaje
acuoso o bien a una escision andmala del angulo de la camara.

3.7.4. Glaucoma Infantil

El proceso se inicia entre los 3 meses y los 3 afios de vida. Su origen puede
ser por varios motivos como un traumatismo ocular o un retinoblastoma.

3.7.5. Glaucoma Absoluto

Es el 0jo que ha quedado sin vision debido a un glaucoma independientemente
de que sea primario 0 secundario.

3.7.6. Glaucoma de Baja Presidn

Es parecido al glaucoma primario de angulo abierto, exceptuando que la PIO
es igual o inferior a 21mmHg. Se cree que se ocasiona por una disminucién de
presion de perfusion vascular, lo que hace que el nervio Optico sea susceptible
de lesioén, incluso con una PIO normal. Se puede considerar un glaucoma de
baja tensién con PIO hasta de 12-14 mmHg.*?

3.8. CLINICA DEL GLAUCOMA:

El cuadro clinico se produce en ojos que presentan dos factores
predisponentes:

1) El mas importante es la existencia de angulo iridocorneal estrecho
de forma constitucional.

2) El bloqueo pupilar que aparece casi en el 90% de los casos y
puede ser:
- Absoluto: la pupila se sinequia al cristalino
- Relativo: hay un contacto extenso entre el iris y cristalino, lo que
dificulta la circulacion del acuoso que queda retenido en la
camara posterior.

13



En ambos casos se produce un desplazamiento del iris hacia la cérnea
impulsado por la acumulacion del acuoso en la camara posterior, al no poder
circular por el orificio pupilar hacia la camara anterior. Como consecuencia de
ello, la raiz tapona la malla e impide el drenaje, lo que provoca un aumento
subito de la presion intraocular.

El Glaucoma de Angulo Abierto:

e No presenta sintomas, ya que progresa lentamente y no duele.

e La vision central se mantiene intacta hasta fases tardias

e Pérdidas significativas del campo visual, que es basicamente donde se
detecta.

En el Glaucoma de Angulo Estrecho o Cerrado:

La clinica varia segun se presenta el cuadro, que , a su vez, esta condicionada
por la velocidad de instauracién de la hipertension ocular.

e Visiéon borrosa

e Dolor severo en el 0jo

e Dolor de cabeza

e Halos coloreados alrededor de las luces

¢ Naulseas y vOmitos

e Edema epitelial corneal

e Pupila semidilatada poco reactiva e irregular

El glaucoma de angulo cerrado es una verdadera urgencia médica.™
3.9. DIAGNOSTICO DEL GLAUCOMA:

La mayoria de las personas que padecen glaucoma se encuentran
asintomaticas hasta que la lesion del nervio Optico avanza y se inicia la pérdida
de campo visual.

El diagnostico precoz esta recomendado en personas con factores de riesgo.

El diagndstico se basa fundamentalmente en la semiologia y la exploracion. Es
frecuente encontrar antecedentes de ataques o cierres angulares intermitentes
que duran aproximadamente unos 30-40 minutos y que suelen ceder de
manera espontanea. Estos cuadros cursan con cefalea hemicraneal del mismo
lado que el glaucoma, vision borrosa y halos de colores. Este cuadro se conoce
como ataque subagudo y precede al ataque agudo.

Los antecedentes personales y oftalmoldgicos pueden aportar informacion
sobre su causa desencadenante.

14



» Historia Clinica:

Primero se debe de realizar una correcta Historia Clinica del paciente:

e Motivo principal por el que acude a la consulta

e Sintomas y su comienzo, duracion, gravedad y localizacion

e Antecedentes oculares médicos y quirargicos

e Historia de la enfermedad actual

e Tratamiento Médico anterior y actual, tanto oftalmolégico como
sistémico: dosis, desde cuanto lo esta tomando o durante cuanto
tiempo lo ha tomado.

e Antecedentes meédicos generales, enfermedades sistematicas,
alergias.

e Antecedentes familiares oftalmoldgicos y generales.

> Exploracion y otras pruebas complementarias:

A) AGUDEZA VISUAL:

Es la medicién mas importante y frecuente de la funcién visual. Para
desarrollar el resto de pruebas siempre debemos de realizarlas con la
mejor vision o correccion que el paciente puede tener.

La capacidad para diferenciar dos objetos define la Agudeza Visual.
Para la exploracion de la agudeza visual se utilizan los OPTOTIPOS que
pueden representar letras, numeros, signos o dibujos.

Es muy importante que siempre que hagamos una medicion de la
agudeza visual siempre lo hagamos en las mismas condiciones
(iluminacion ambiental, distancias...), ya que el grado de agudeza visual
se puede ver influenciado.

Existen optotipos de vision lejana (6 metros) y de vision cercana (33 cm)
y los mas frecuentes son:

15



e E de Snellen: la E esta constituida de forma que la separacion
entre sus patas y el grosor de ellas sea de 1 minuto y el total de la
letra tenga un angulo de 5 minutos en el optotipo unidad. Al
paciente se le va presentando este test de diferentes posiciones.
Debe de ir diciendo hacia donde estén las puntas de la E.

o m Tl
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w
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3 E W M
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w m w = W
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e Letras y numeros (Snellen- HOTV):son mucho menos exactos.
Consiste en letras del alfabeto colocadas en columnas de tamafo
decreciente.
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e Dibujos (Rosano- Allen- Pigassou):Se utilizan en nifios pequefi

el A

La Agudeza Visual de Lejos mide la vision a distancia del paciente. La
distancia a la que se encontrara el test es de 6 metros, ya que es la
distancia a la que el paciente no necesita apenas acomodacion para que
el ojo normal vea el optotipo.

Se examina cada ojo por separado Yy si el paciente lleva gafas, debe de
hacerlo con ellas. lluminacion difusa y sin brillo.

La Agudeza Visual de Cerca mide la capacidad de ver claramente a la
distancia normal de lectura (33 cm). El test se realiza si el paciente se
gueja de dificultad en la lectura u otro trabajo de cerca o si hay alguna
razon para creer que la capacidad del paciente para acomodar es
insuficiente o dificultosa.*?

B) AUTO- REFRACTOMETRO Y QUERATOMETRIA:
El autorefractdmetro proporciona los mejores resultados de refraccion

objetiva. Mide el poder refractivo del ojo, asi como la curvatura de la
cornea.

3-http:/www.camponac.com.uy/lupa%20menu%20lateral/autorefractom
etroAR9502.html
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C) REFRACCION:

Es fundamental compensar cualquier defecto de refraccion para realizar una
perimetria de forma correcta.

Para poder realizar el Campo Visual se deben de corregir los defectos de
refraccion, y se debe de tomar como referencia la correccion con la que el
paciente se encuentre mas comodo y vea lo mas posible.

D) TONOMETRIA:

Es la medida de la PIO. Las cifras de la tension ocular estan claramente
elevadas y el ojo esta duro a la palpacion.

Se considera normal la Presion Intraocular cuando se encuentra entre 10 y 21
mmHg. @©

El grosor de la cornea puede influir en estas cifras, aunque también el
oftalmologo puede variar la normalidad dentro de cada paciente dependiendo
de sus caracteristicas individuales, tipo de glaucoma, etc.

)-http://ocularis.es/blog/%C2%BFcomo-tomamos-la-tension-del-ojo/
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Cuando se toma la PIO de forma correcta la imagen que se debe
observar es esta:

E) BIOMICROSCOPIA:

Es la técnica de la exploracion externa del ojo con ldAmpara de hendidura para
detectar signos de patologias oculares. Con esta exploracion se aprecia el
edema corneal y la profundidad de la cAmara anterior.*?

o
|
iE

'

18 http:/www.ioamigo.com/galeria-item/biomicroscopia/

F) GONIOSCOPIA:

Es la técnica de exploracion empleada para visualizar las estructuras del
angulo de la camara anterior. Es una herramienta diagnostica esencial para la
evaluacion de los pacientes con glaucoma. Esta prueba confirmara el cierre
angular y es muy importante realizarla en ambos 0jos, ya que es habitual que
presente caracteristicas de angulo latente. 2

19



19-http:/vww.oftalmologia-avanzadagp.com/examenes.html

G) PERIMETRIA:

Es la exploracion del campo visual mediante estimulos luminosos. Comprueba
la capacidad del sujeto para distinguir un estimulo de luz respecto a la
iluminacién de fondo.

El campo visual es el area de vision que percibe un ojo cuando esta fijo.
Existen diferentes estrategias, que exploran mayor o menor angulo de vision.
Depende de lo que oftalmélogo valore o del &ngulo de visién que el paciente
tenga.®?

Se puede hacer un campo visual 30:2, 24:2 0 10:2. El mas utilizado es el 24:2.

©)-http://ocularis.es/blog/instrumentos-de-exploracion-en-oftalmologia/
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H) TOPOGRAFIA RETINAL:

Andlisis del espesor de la capa de fibras nerviosas mediante la polarimetria
laser.

) HRT (Heidelberg retina tomograph) o TOMOGRAFIA CONFOCAL DE
NERVIO OPTICO:

Laser confocal de barrido que estudia el nervio éptico, anillo neuroretiniano, la
excavacion papilar y el espesor de las capas de fibras nerviosas.

Heidelb Retina Tomograph If EHEIDELBErs
Intial Report ikl ENGINEErnGs
Patient:
Sex: female DOB: 28/Feb/1947 Pat-ID: —
Examination: Date: 14/Dic/2007 OD
Scan: Focus: 0.00 dpt Depth: 2.50 mm Opara!nt 1o0P: —
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» [mm] angie [T
Stercometric Analysis ONH Mormal Range
Disk Arca 1,723 mart r69-282
Cup Area 0645 et 026727
Rirmr Area 1.078 mm*  1.20-1.78
Cop Volume 0148 com 001 - 048
Filaar Woveset AR ey QM= Ry Moorfields Classification: Cutside nommal Fimits ()
GNPk nk Hialia i aIgcar [ : mimoingy 1560, 105 1567-1563), Clasleason Bared
Limear Cup/Dizk Ratic G812 036 -0.80 S
Moan Cup Dopth 0268 mm pra-038
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Cup Shape Measuve -0.092 02T = ~0.09
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Date: 14/Dic/2007 Signature:

Software: IRT-V1.786

@2 http:/vww.monicazampierin.com.ar/index.php/oftalmologia/estudios-
complementarios

21



J) OCT (Tomografia de coherencia optica):

Es un instrumento dptico de gran precision, basado en el principio de
interferometria de baja coherencia, que proporciona imagenes de cortes
transversales de la retina.

En casos de Glaucoma es muy importante realizar controles periédicos de
fondo de ojo y de nervio Optico, debido a que el glaucoma es una enfermedad
del nervio Gptico, que consiste en una pérdida gradual y caracteristica de las
fibras nerviosas que lo componen.

Un examen OCT confirmara si la persona esta en riesgo de padecer glaucoma,
0 en caso de sufrirlo conocer la fase de glaucoma en la que se encuentra. (23)
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@ http://www.robertogeria.com/cirugia-ocular-glaucoma.html
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K) PAQUIMETRIA:

Es la medida del espesor de la cérnea. Importante, ya que la medida de la PIO
esté influenciada por el espesor corneal central:

e Cornea gruesa: P10 sobrevalorada, diagnésticos erroneos de glaucoma.
e Cornea delgada; PIO infravalorada, glaucomas desapercibidos.

@http://entrenatuvista.com/diagnostico/paquimetria
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3.10. TRATAMIENTO:

El glaucoma se puede controlar con medicamentos, laser, cirugia o la
combinacion de los mismos.

Los objetivos basicos del tratamiento son:

* Detener el ataque de glaucoma.

* Prevenir la aparicion de nuevos episodios 0 nuevos ataques de glaucoma.
Para cumplir estos objetivos se debe:

e Romper el bloqueo y otras causas del cierre del angulo

e Ampliar el &ngulo mediante tratamiento meédico

e Llevar a cabo iridotomias (orificios que se realizan en la periferia del iris
abarcando la totalidad de su espesor) con laser Nd:Yag o iridectomias
(cirugias), para interrumpir y/o prevenir nuevos ataques al restablecer la
comunicacién entre las camaras posterior o anterior, permitiendo asi la
circulacion del humor acuoso.

e Realizar una profilaxis en el ojo contralateral.*?

> TRATAMIENTO MEDICO:

Finalidad: reservar la funcién visual reduciendo la PIO por debajo del nivel que
pueda empeorar la lesién del nervio Gptico y conseguirlo con el minimo riesgo,
menores efectos adversos y menos trastorno para la vida del paciente.

Objetivos:

e Aumentar la facilidad de evacuacion del humor acuoso
e Disminuir la produccion de humor acuoso

Los farmacos empleados en el tratamiento topico del glaucoma actuan sobre el
sistema nervioso autdbnomo (simpatico y parasimpatico) y se dividen en varios
grupos segun su accion farmacoldgica. Los mas usados son:

e Analogos de prostaglandinas: Aumentan el drenaje uveoescleral y
trabecular. Ejemplo: Latanoprost, Travoprost.

e Betablogueantes: disminucién del humor acuoso por blogueo de los
receptores beta. Ejemplo: Timolol, Betaxolol.

e Parasimpaticomiméticos ( midticos):aumentan el drenaje trabecular
mediante la contraccion del musculo ciliar y miosis pupilar. Ejemplo:
Pilocarpina, Carbacol.

¢ Inhibidores de la anhidrasa carbdnica: disminuyen la produccion de
humor acuoso. Ejemplo: Azetazolamina.
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Agonistas adrenérgicos: Aumentan el drenaje trabecular y uveoescleral.
Ejemplo: Adrenalina.

Combinaciones farmacoldgicas: para mayor eficacia y comodidad
Agentes hiperosmaticos: Solo se utilizan en crisis agudas por cierre
angular. Ejemplo: Manitol.*?

LASERTERAPIA:

e Iridotomia con ldser Nd-Yaq: consiste en realizar unos orificios en
el iris periférico que comuniquen las camaras posterior y anterior
del ojo. Suele realizarse de forma ambulatoria y con anestesia
topica. Esté indicada en : SACP, ACP, GPAC y en el cierre del
angulo secundario con bloqueo pupilar.

Complicaciones:

* Sangrado que se produce alrededor del 50% de los casos, suele
ser leve y se detiene en unos segundos.

* Aumento de la P1O en la hora siguiente del tratamiento, es habitual.
Es leve y suele ser transitoria.

* Iritis es frecuente y suele ser leve.

* Las quemaduras corneales pueden producirse si no se emplea una
lente de contacto o si la CA es poco profunda.

* Opacidades del cristalino, que se producen ocasionalmente, son
localizadas y no progresivas.

* Deslumbramientos y Diplopia, raras veces si la iridotomia no esta
localizada bajo el parpado superior.

e Cicloablacion con laser de diodo: reduce la PIO por destruccion
del epitelio ciliar secretor, lo que da lugar a una disminucion de la
secrecion de humor acuoso. Aunque es un procedimiento
ambulatorio relativamente rapido se realiza en quir6fano porque
requiere la utilizacion de anestesia retrobulbar y monitorizacion
del paciente. Esté indicada en el glaucoma secundario terminal y
no controlado para controlar el dolor, actualmente se sabe que
también puede utilizarse con seguridad en ojos con una buena
vision que pueda conservarse siempre que el control de la PIO
sea adecuado.

Complicaciones:

* Son frecuentes el dolor leve y la inflamacion del segmento anterior.
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* Aumento temporal de la PIO en las semanas posteriores.

* Las complicaciones graves son infrecuentes: hipotonia cronica,
atrofia del globo ocular...

Trabeculoplastia laser Argon: fotocoagulacion sobre la malla
trabecular en forma de impactos separados. Esta indicada en
glaucomas de angulo abierto, habitualmente como complemento
del tratamiento médico.

Complicaciones:

* Pueden aparecer sinequias anteriores periféricas si las
guemaduras se aplican demasiado posteriormente o si el nivel de
energia es alto.

* Pequefias hemorragias.

*Aumento agudo de la PIO puede producirse si no se emplea
apraclonidina o brimonidina de forma profilactica.

* Uveitis anterior que suele ser bastante frecuente, pero suele ser
leve, transitoria e inocua.

* Efectos adversos de una futura cirugia filtrante.®

> TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico aunque se desarrollara en el punto 4 de manera mas
extensa, es en principio el ultimo paso para el tratamiento del glaucomay
tampoco asegura que sea el tratamiento definitivo; ya que en ocasiones se
debe reintervenir.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas:

La trabeculectomia, trabeculostomia, esclerectomia profunda e
implantes valvulares son técnicas para aumentar la evacuacion
del humos acuoso.

La iridectomia periférica para evitar o corregir el cierre angular.
La ciclocrioterapia o cicloaditermia, son técnicas que producen
destruccién del cuerpo ciliar y disminuye la produccion de humor
acuoso.*?
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4. TECNICAS QUIRURGICAS EN EL TRATAMIENTO DEL GLAUCOMA

A lo largo de la historia, diferentes intervenciones quirargicas han intentado
solucionar el Glaucoma: desde los primeros intentos del pionero Albrecht von
Graefe en el siglo XIX, con la Iridectomia, pasando por la ciclodialisis de
Leopold Heine, la esclerotomia anterior de Louis Wecker, o la iridencleisis de
Soren Holt.™

La innovacion més importante del siglo XX: la trabeculectomia, la comenz6 a
realizar Otto Barkan, y la mejoraron Sugar, John Cairns, Hermann Burian o
Zimmerman, entre otros. Diferentes técnicas, hasta llegar a la técnica mas
actual, la esclerotomia profunda no perforante, introducida por Zimmerma en
1984.13)

Con la intervencion quirdrgica del Glaucoma, se pretende solucionar el
problema de la presién intraocular elevada, que no responde a tratamientos
meédicos ( generalmente colirios oftalmicos) o presenta intolerancia a los
mismos, intentando preservar la vision y sobre todo, el campo visual del
paciente.

Todas la intervenciones quirdrgicas en pacientes con Glaucoma pretenden
disminuir la presion intraocular aumentando el drenaje del humor acuoso,
adaptando cada técnica a las necesidades concretas de cada paciente.

Los pacientes que se someten a un tratamiento quirdrgico de su Glaucoma, se
encuentran en condiciones diferentes a otros pacientes oftalmoldgicos, ya que
en su caso, la operacion no supondra una mejora de su vision, incluso se
puede producir un empeoramiento (generalmente temporal) de la vision.

4.1. TECNICAS QUIRURGICAS

> 4.1.1. TRABECULECTOMIA:

Es una técnica quirdrgica que reduce la PIO al crear una fistula que permite el
drenaje del humor acuoso de la camara anterior al espacio subconjuntival. La
fistula esta protegida por un colgajo escleral superficial. 3

Indicaciones:

Este procedimiento suele realizarse cuando el tratamiento médico no ha sido
efectivo y no se ha llegado a controlar la PIO adecuadamente.

Objetivo:

Realizar una via de salida artificial de humor acuoso desde la camara anterior
hacia el espacio sub-conjuntival. Se realiza en quiréfano.
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Instrumental necesario:

- Anestésico colirio

- Mitomicina 0.2 o 0.4 mg/dl.

- Lidocaina 2%

- Jeringa de 10 ml con aguja de 25 G para bloqueo peri o retro- bulbar.
- Jeringa de 3 0 5 ml con aguja de 25, 27 0 30 G.

- Viscoelastico. Sutura Nylon 10-0 con aguja lanceolada o cortante.
- Sutura Vicryl 8-0 con aguja de punta redonda

- Sutura 6-0 con aguja lanceolada

- Campos quirdrgicos, guantes y ropa estériles.

- Aposito transparente adhesivo para aislar parpados y pestafas
- Hemostetas

-Cuchilletes: 22°, Crescent, hoja bisturi 15

- Gasas estériles

- Aposito ocular

- Esparadrapo

- Microscopio quirurgico

- Blefarostato. Pinzas de conjuntiva con o sin dientes

- Pinza "mosquito"

- Porta agujas fino

- Tijera de Wesrcott (de conjuntiva)

- Tijera Vannas

- Cauterio eléctrico

- Punch de Kelly.
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Técnica:
- Se contrae la pupila

-Se inserta una sutura de traccion en la cornea clara periférica, a nivel superior
o en el masculo recto superior.

- Se crea en un nivel superior un colgajo conjuntival con base en el fornix
conjuntival o en el limbo esclerocorneal.

- Se limpia el tejido epiescleral. El lecho escleral superficial se cauteriza.

- Se diseca un colgajo escleral de espesor parcial (dos terceras partes del
espesor escleral). Este colgajo puede ser rectangular o triangular, a eleccién
del oftalmélogo.

- La diseccion del colgajo escleral, se realiza hasta que se alcanza cérnea
transparente.

- Se practica una paracentesis corneal periférica corneal superior.
- Se penetra en la camara anterior a través de toda la anchura del colgajo.
- Se reseca un borde de esclerdtica profunda con un punch.

- Se realiza una iridectomia periférica para prevenir el bloqueo de la abertura
por el iris periférico, este paso puede omitirse en ojos pseudofaquicos o en
camaras anteriores profundas.

- El colgajo escleral superficial se sutura en sus esquinas posteriores, de forma
que quede ligeramente en aposicion al lecho subyacente.

- Alternativamente, el colgajo, se puede coser fuertemente con suturas
extraibles ajustables para reducir el riesgo de pérdida postoperatoria del
colgajo escleral y camara anterior poco profunda.

- Se inyecta suero fisioldgico dentro de la camara anterior a través de la
paracentesis. Esto prueba la permeabilidad de la fistula y facilita la deteccion
de cualquier orificio o fuga en el colgajo.

- Se sutura la conjuntiva/capsula de Tenon. Se repite la irrigacion a través de la
paracentesis para producir una ampolla, que se explora por si tiene fugas.

- Se instila una gota de atropina al 1%; si no se ha realizado una iridectomia, en
su lugar puede utilizarse pilocarpina al 2%.

- Se inyectan un corticoide y un antibiotico bajo la conjuntiva inferior o en
camara anterior dependiendo de la demanda del oftalmdlogo.
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- Se utilizan gotas de corticoides- antibioticos 4 veces al dia durante 1- 2
semanas y posteriormente se cambian a acetato de prednisolona al 1% o
dexametasona al 0.1% durante 8-10 semanas. *?

Dr. ﬁodrigo Rodriguez

Complicaciones especificas de laTrabeculectomia:

e Disminucién (hipotalamia) o pérdida de la cdmara anterior (atalamia) por
una fuga de acuoso por la pérdida o por la ampolla de filtracion.

¢ Infeccion bacteriana asociada a la ampolla y endoftalmitis

e Fracaso de filtracion

e Fuga de acuoso tardia

> 4.1.2. CIRUGIA NO PERFORANTE:

En esta cirugia no se entra en la camara anterior y se preserva la malla
trabecular interna, con lo cual se reduce la incidencia de filtracion excesiva y la
hipotonia postoperatorias y sus posibles secuelas.

Indicaciones:

La principal indicacion de este tratamiento es el Glaucoma Primario de Angulo
Abierto, aunque también pueden tratarse otros glaucomas de angulo abierto.
En general la disminucién de la PIO es menor que la que se consigue con la
trabeculectomia, de forma que en ocasiones debe de reiniciarse la medicacion
topica.

Técnicas:

I.  Esclerectomia profunda no perforante (EPNP):

Se crea una ventana de Descement que permite la fuga de humor acuoso
desde la cAmara anterior. La salida posterior es subconjuntival , y da lugar a
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una ampolla de filtracion superficial, ademas de vias supracoroideas mas
profundas.

Objetivos:

Realizar una via de salida artificial de humor acuoso desde la camara anterior
hacia el espacio sub-conjuntival. Este procedimiento se realiza en quiréfano. Es
un procedimiento alternativo a la trabeculectomia tradicional para el tratamiento
de Glaucoma Primario de Angulo Abierto no controlado medicamente.

Instrumentos Necesarios:

- Anestésico colirio

- Mitomicina 0.2 6 0.4 mg/dl

- Lidocaina 2% o bupivacaina

- Jeringa 10 ml con aguja de 25G para bloqueo peri o retro-bulbar
- Viscoelastico

- Sutura Nylon 10-0 con aguja lanceolada (o cortante)

- Sutura Vicryl 8-0 con aguja no traumatica (para cirugia vascular o punta
redonda)

- Sutura seda 6-0 con aguja lanceolada

- Campos quirdrgicos, guantes y ropa estériles
- Aposito transparente adhesivo para aislar parpados y pestafas
- Hemostetas

- Solucién salina balanceada y gotero

- Crescent, Hoja bisturi N°15

- Gasas estériles

- Aposito ocular

- Esparadrapo

- Microscopio quirdrgico

- Blefarostato

- Pinzas de conjuntiva sin y con dientes 0.12.

- Pinza mosquito
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- Porta-agujas fino

- Tijera de Westcott (de conjuntiva)
- Tijera Vannas

- Cauterio eléctrico

Técnica:

Técnicamente consiste en una trabeculectomia pero sin penetrar a camara
anterior, esto con el objeto de disminuir el riesgo de complicaciones asociadas
con la disminucién brusca de presion intraocular en el post- quirdrgico

Para disminuir el proceso de cicatrizacion y mantener a largo plazo la filtracion
se proponen diferentes maniobras como la utilizacién de un implante de
colageno colocado en el lecho escleral ( SK Gel) o de antimetabolitos como 5-
Fluoracilo o Mitomicina C durante la cirugia.

- Sutura corneal con seda para desplazar el ojo hacia la infra-version (mirando
hacia los pies del paciente) y los extremos se fijan al campo quirargico
haciendo traccion mediante la pinza mosquito.

- Colgajo conjuntival férnix (la incision se realiza paralela y sobre el limbo) o
base limbo (paralela y a 10mm aproximadamente del limbo), segun criterio del
cirujano.

- Diseccidon roma de la conjuntiva y la Tenon con tijeras y la ayuda de una pinza
sin dientes. Es necesario ser delicados con la manipulacion de la conjuntiva y
en la cauterizacion o hemostasia de la esclera, ya que el prondstico a medio y
largo plazo de esta cirugia dependera en gran parte de la cicatrizaciéon. Cuando
la conjuntiva se traumatiza de mas, o hay exceso de hemorragia durante la
cirugia, aumenta el grado de cicatrizacion.

- Cauterizacion de esclera.

- Delimitacion y diseccion del colgajo escleral superficial (1/3 del grosor
escleral) con cuchillete.

- Se reseca un colgajo escleral profundo que escinde conjuntamente la pared
externa del canal de Schlemm y del trabéculo corneoescleral, dejando la
membrana trabecular interna por donde se filtra el humor acuoso.

- Aplicacioén de esponja de Mitomicina 0.2 mg/ml debajo de conjuntiva y
esclera. Este paso es opcional y depende del cirujano la aplicaciéon o no del
medicamento, asi como el tiempo que permanece la esponja en contacto con
los tejidos oculares y la concentracion del mismo. También el cirujano decidira
el sitio de la aplicacion que puede ser antes o después del segundo colgajo
escleral.
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- Al finalizar el tiempo de aplicacion del medicamento se debe lavar la zona
exhaustivamente con solucién salina balanceada.

- Limpiar el area quirargica del ojo mediante hemostetas y gasas. Este
medicamento es toxico y se debe tener cuidado en su manipulacién asi como
en la eliminacién de los residuos o sobrantes.

- Si se decide utilizar un implante (SK-gel o T. Flux), se coloca en el lecho
escleral y se sutura con Nylon 10-0 a la esclera.

- Sutura del colgajo escleral superficial con Nylon 10-0. La sutura se debe de
pasar al cirujano con la aguja preparada en el porta-agujas correspondiente y
ademas entregar en la otra mano una pinza fina con dientes 0.12. Para el corte
de los extremos de cada punto de sutura, se puede utilizar algun cuchillete o
tijeras Vannas y puede ser el ayudante o el mismo cirujano quien realice los
cortes, segun criterio del cirujano.

- Sutura de conjuntiva con Vicryl 8-0.

- Lavado ocular con solucion salina y secado con gasas y hemostetas.

(13)

- Oclusion mediante apadsito y esparadrapo.

II.  Viscoanalostomia:

Consiste en la creacion de una ventana de filtracion, y la identificacion y
dilatacion del canal de Schlemm con un viscoelastico de alta densidad.

El colgajo escleral se sutura a tension para minimizar la salida del liquido
subconjuntival y la formacion de ampollas. El procedimiento probablemente
causa roturas inadvertidas en el tejido y en la malla yustacalicular. Una
variacion de este procedimiento comporta canular toda la circunferencia del
canal de Schelemm con un microcatéter.
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Ill.  Trabectome

Es un nuevo dispositivo microelectroquirtrgico que aborda el angulo interno
bajo visién directa con una lente de gonioscopia, para extirpar una tira de malla
trabecular y la pared interna del canal de Schelemm. Aunque no parece
disminuir la presion intraocular tan eficazmente como la trabeculectomia, el
perfil de seguridad es mejor.

» 4.1.3. DISPOSITIVOS DE DRENAJE:

A) Dispositivos epiesclerales:

Crean una comunicacién entre la cAmara anterior y el espacio bajo la capsula
de Tenon. Todos estos dispositivos en un tubo unidos a un explante epiescleral
posterior. Algunos contienen una valvula sensible a la presién para la
restriccion del flujo del humor acuoso.

La reduccion de la PIO se produce por flujo pasivo, dependiente de la presion
del humor acuoso a través de la pared capsular.

Tipos:

e Elimplante de Molteno consiste en un tubo de silicona conectado a
una o dos placas de polipropileno de 13 mm de diametro.

e El implante de Baerveldt consiste en un tubo de Silicona conectado a
una placa de silicona de gran superficie impregnada con Bario.

e El implante de Ahmed consiste en un tubo de silicona, sostenida por un
cuerpo de polipropileno. El mecanismo valvular consta de dos finas
membranas de elastomero de silicona que crean una camara tipo
venturi.
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El objetivo del implante de la valvula de Ahmed:

- Crear una via de salida artificial de humor acuoso desde la camara
anterior hacia el espacio sub-conjuntival. Este procedimiento se realiza
generalmente en casos refractarios al tratamiento o con mal pronéstico
para trabeculectomia, como en los ojos con inflamacion ,
neovascularizacion o cirugias oculares previas.

Instrumentos necesarios:

- Anestésico colirio

- Lidocaina 2% o bupivacaina

- Jeringa de 10 ml con aguja de 25, 27 0 30G
- Viscoelastico

- Sutura seda 7-0 con aguja lanceolada.

- Campos quirdrgicos, guantes y ropa estériles.
- Aposito transparente adhesivo para aislar parpados y pestafas
- Hemostetas

- Solucién salina balanceada y gotero

- Cuchilletes: 22°, Crescent, Hoja bisturi N° 15
- Gasas estériles

- Apésito ocular

- Esparadrapo

- Valvula de Ahmed (purgada)

- Microscopio quirurgico

- Blefarostato

- Pinzas de conjuntiva con o sin dientes 0.12.
- Pinza "mosquito”

- Porta- agujas fino

- Tijera de Westcott ( de conjuntiva)

- Tijera Stevens (de conjuntiva con anillos)

- Compas quirargico

- Cauterio eléctrico

Técnica de colocacion del Implante de Ahmed: 42

- Purgado de la valvula con solucion salina balanceada con jeringa y
canula 27G. Se introduce la cadnula en el extremo del tubo inyectando
liguido hasta que fluya a través del cuerpo valvular.

- Sutura corneal con seda para desplazar el ojo hacia la infra-version y
los extremos si fijan al campo quirdrgico mediante la pinza mosquito.

- Colgajo conjuntival base fornix (incision paralela y sobre el limbo) en
cuadrante temporal superior.

- Diseccion roma de conjuntiva y Tenon con tijeras y ayuda de pinzas sin
dientes. Es necesario tener mucho cuidado en la manipulacion de la
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conjuntiva y en la cauterizacion y la hemostasia de Tenon y esclera, ya
gue el éxito de la cirugia en gran parte depende de la cicatrizacion.

- Cauterizacion de vasos esclerales en la zona donde se colocara la
valvula.

- Introduccion del cuerpo valvular en el espacio subconjuntival disecado.
- Medicion con compas 8mm desde el limbo para marcar la posicion
donde se fijara la valvula.

- Fijacion del cuerpo valvular con sutura de seda 7-0. Corte de extremos
de sutura con cuchillete o tijera de Vannas.

- Para introducir el tubo hacia la cAmara anterior (por delante del iris) o
hacia la camara posterior (por detras del iris), se realiza un tlnel con
aguja 27G montada en jeringa de 3 ml.

- Introduccion del tubo con la pinza

- Se cubre el tubo con un parche escleral o de fascia lata suturado a
esclera con Nylon 10-0.

- Sutura de conjuntiva con Nylon 10-0 (o Vicryl 7-0 segun criterio del
cirujano)

- Corte y extraccion de sutura corneal

- Lavado ocular con solucién salina y secado con gasas

- Oclusién mediante apdsito y esparadrapo.

Indicaciones:

e En glaucomas incontrolados a pesar de una trabeculectomia previa con
tratamiento antimetabolito coadyuvante.

e En glaucoma secundarios en los que la trabeculectomia con o sin
tratamiento con antimetabolito coadyuvante no ha funcionado.

e En ojos con cicatrizacion conjuntival grave en la que la diseccion de la
conjuntiva seria dificil.

¢ Algunos glaucomas congénitos en los que los procedimientos
convencionales han fracasado.

Los resultados dependen del tipo de glaucoma. En general, se consigue una
PIO entre 10 y 15 mmHg, aunque suele necesitarse medicacidn tépica como en
la trabeculectomia.

La mitomicina C puede aumentar la tasa de buenos resultados de esta cirugia
de dispositivos de drenaje, pero se asocia a una tasa de complicaciones mayor.

Complicaciones:

e Drenaje excesivo, por la existencia de fugas y da lugar a una CA poco
profunda.
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e La mala posicion que puede dar lugar a un contacto cristalino o
endotelial.

e Erosion del tubo

e Elfallo de drenaje precoz como consecuencia del bloqueo del extremo
del tubo por humor vitreo, sangre o tejido del iris.

e Elfallo del drenaje tardio.®®

B) Miniderivaciones

Generalmente se utilizan en glaucomas no complicados.

e Express Mini Shunt es un nuevo dispositivo sin una valvula que se
inserta bajo un colgajo escleral durante una trabeculectomia modificada.
La técnica es sencilla comparada con otras derivaciones.

e iStent es otro nuevo dispositivo que consiste en un tubo diminuto de
titanio en forma de gancho insertado en el canal de Schlemm a través de
la malla trabecular, y es prometedor para la reducciéon moderada de la
P10.42

> 4.1.4. ANTIMETABOLITOS EN LA CIRUGIA:

Indicaciones:

El tratamiento coadyuvante con antimetabolitos inhibe la cicatrizacion
conjuntival y epiescleral, que puede impedir el éxito de la cirugia filtrante. Sin
embargo, debe de utilizarse con precauciéon debido a la gravedad de las
posibles complicaciones, y suele considerarse en presencia de factores de
riesgo conocidos de fallo de la trabeculectomia.

En glaucomas no complicados, los antimetabolitos permiten alcanzar menores
cifras de PIO aunque incrementan la incidencia de complicaciones como
defectos epiteliales, hipotonia y fugas tardias.

Tipos:

e 5-fluoracilo
Es un farmaco que inhibe la sintesis de ADN y es activo en la fase "S"
(fase de sintesis) del ciclo celular. Se inhibe la proliferacion fibroblastica,
pero la adhesion fibroblastica y la migracion no estan afectadas. Es el
antimetabolito de eleccion en los pacientes ancianos que presentan
factores de riesgo de fracaso.

37



e Mitomicina C.
Es de los farmacos antimetabolitos el mas utilizado.
La MMC es un farmaco alquilante, mas que un antimetabolito, e inhibe
selectivamente la replicacion de ADN, la mitosis y la sintesis de
proteinas. El farmaco inhibe la proliferacién de fibroblastos, suprime el
crecimiento vascular y se ha demostrado que in vitro es mas potente que
el 5-FU.
La concentracidon 6ptima y el tiempo de exposicion 6ptima no se
conocen, y varian entre 0.2-0.5 mg/dl y 1-5 minutos. En general, un
riesgo bajo o intermedio indica el uso de una concentracion baja,
mientras que un riesgo alto implica la necesidad de una mayor
concentracion.
Las concentraciones mas altas y los tiempos de exposicion mas
prolongados se asocian con una mayor incidencia de complicaciones.

Complicaciones:

e Defectos del epitelio corneal y las fistulas por la herida postoperatoria se
producen principalmente después de utilizar 5- Fluoracilo.

e Ampollas quisticas de pared fina después de utilizar el 5- Fluoracilo y la
mitomicina C, y pueden predisponer a hipotonia cronica, pérdida por la
ampolla tardia y endoftalmitis.®?

4.2. REVISION DE ARTICULOS SOBRE RESULTADOS DE ESTAS
TECNICAS QUIRURGICAS

Se ha realizado una busqueda en paginas de interés cientifico de diferentes
articulos relacionados con las técnicas quirlrgicas del glaucoma; estas paginas
han sido:

e PLOS ONE

e CURRENT OPINION IN OPHTALMOLOGY
e COCHRANE

e PUBMED

e MEDLINE

Las palabras claves utilizadas en estas paginas han sido: Glaucoma,
tratamiento del glaucoma, trabeculectomia, outcomes trabeculectomy and
ahmed, outcomes Non-penetrating deep sclerectomy and trabeculectomy.
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Los diferentes articulos encontrados son:

1. Comparacién de la Implantacién de la Valvula de Ahmed y la
Trabeculectomia: Una revision sistemética y meta- andlisis. (Comparison of
Ahmed Glaucoma Valve Implantation and Trabeculectomy for Glaucoma: A
Systematic Review and Meta-Analysis)

©D-http:/www.plosone.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pone.011
8142

Fecha de publicacion: 26 Febrero del 2015
Autores:

Tan Haibo, Lu ShiHeng, Liu Lin ( Department of Ophthalmology, RenJi Hospital
Affiliated Medical School, Shanghai Jiao tong University, Shanghai, China)

Kang Xing ( Department of Clinical Pharmacology, Changhai Hospital Affiliated
Second Military Medical University, Shanghai, China)

Resumen del Articulo:

Se realizé una busqueda bibliografica exhaustiva (PubMed, Embase, Google, y
la biblioteca Cochrane), que incluye una revision sistematica con meta-analisis
de ensayos clinicos controlados que comparan AGV y la trabeculectomia.

Seis ensayos clinicos controlados fueron incluidos en este meta-analisis. No
hubo diferencia significativa entre el AGV y la trabeculectomia en el IOPR%
(DMP = -3,04 ClI, 95%: -8.36- 2,26; P = 0,26). Los RUP agrupados que
comparan AGV con trabeculectomia fueron 0,46 (0,22, 0,99) para la tasa de
éxito completa (P = 0,05) y 0,97 (0,78 a 1,20) para la tasa de éxito cuantificada
(P =0,76). En el estudio se observa que no influyé significativamente la
reduccion de los medicamentos para el glaucoma en el resultado. (DMP = 0,24;
IC del 95%: -0,27 a 0,76; P = 0,35). AGV se encontro asociado con una
frecuencia significativamente menor de todos los efectos adversos (RR = 0,71,
IC del 95%: 1,14 a 0,97; p = 0,001) que la trabeculectomia, mientras que las
complicaciones mas comunes no difirieron significativamente (todos p> 0,05) .

Conclusion:

Como conclusién de éste articulo se puede deducir que ambas intervenciones
tienen los mismos efectos sobre el paciente en lo que respecta a la reduccién
de la P10, pero que la trabeculectomia tiene mas complicaciones y mas efectos
secundarios a la intervencion. Aunque tampoco son complicaciones
importantes.
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2. La Trabeculectomia frente a la implantacion de la Valvula de Ahmed en
el glaucoma neovascular. (Trabeculectomy versus Ahmed Glaucoma Valve
implantation in neovascular glaucoma.)

©®-http:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21468334

Fecha de publicacion: 1 de Marzo del 2011

Autores:

Christopher C Shen, Sarwat Salim, Haiming Du, Perter A Netland.
Resumen:

El propdsito u objetivo de este articulo es comparar los resultados quirdrgicos
en pacientes con glaucoma neovascular que se sometieron a trabeculectomia
con mitomicina C en funcion de la implantacion de la valvula de Ahmed.

El método utilizado es un estudio de casos comparativo retrospectivo. Se
revisaron 40 ojos de 39 pacientes con diagndstico subyacente de glaucoma
neovascular, divididos en dos grupos: Valvula de Ahmed (N =20) y la
trabeculectomia con mitomicina C (N = 20).

El éxito quirdrgico se definid con una PIO entre 6 mm Hg y 21 mm Hg, con o
sin el uso de medicamentos para el glaucoma, sin cirugia de glaucoma, y
percepcion de la luz o mejor vision.

Hipotonia postoperatoria precoz se define como la presion intraocular <5 mm
Hg durante la primera semana postoperatoria.

Los resultados del estudio fueron que el promedio de seguimiento fue de 31
meses (rango 6-87 meses) para la valvula de Ahmed y 25 meses (6-77 meses)
para el grupo de trabeculectomia. Aunque el nUmero medio de utilizacién de
medicamentos reductores de la presion intraocular postoperatoria fue
significativamente mayor en el grupo trabeculectomia en comparacion con el
grupo de Valvula de Ahmed a los 3 y 6 meses de tiempo, no hubo ninguna
diferencia estadisticamente significativa en cualquier otro punto. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la agudeza
visual postoperatoria y la presion intraocular. El éxito fue 70% y 65% a 1 afio en
la trabeculectomia y 60% y 55% a los 2 afios después de la valvula de Ahmed.
El hipema fue la complicacion mas frecuente en ambos grupos.

Conclusion:

Las conclusiones de este articulo establecen que en ojos con Glaucoma
Neovascular los resultados después de una Trabeculectomia utilizando el
antimetabolito Mitomicin C son similares a los resultados tras una implantacion
de una Valvula de Ahmed con datos similares en éxito y disminucion de la P10,
y en ambas intervenciones la mayor complicacion fue el hipema.
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3. Comparativa del éxito quirdrgico a largo plazo de la implantacién de la
Valvula de Ahmed frente a la Trabeculectomia en el glaucoma de angulo
abierto. ( Comparison of long-term surgical success of Ahmed Valve implant
versus trabeculectomy in open-angle glaucoma.)

©-http:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19574238
Fecha de publicacion: 1 de Julio de 2009
Autores:

Tran DH (Glaucoma Division, Jules Stein Eye Institute, David Geffen School of
Medicine, University of California Los Angeles, Los Angeles, CA 90095, USA.),
Souza C, Ang MJ, Loman J, Law SK, Coleman AL, Caprioli J.

Resumen:

Este articulo compara los resultados de la presion intraocular a largo plazo
(IOP) en la implantacién de la valvula de Ahmed Glaucoma (AGV) frente a la
trabeculectomia con mitomicina C (MMC) en el glaucoma de angulo abierto
(GAA).

78 pacientes que se sometieron a la cirugia de la implantacion AGV fueron
comparados con respecto a la edad, la cirugia preoperatoria, PIO preoperatoria
y medicamentos preoperatorios con 88 pacientes que se sometieron a OAG
trabeculectomia con MMC con un minimo de 3 afios de seguimiento. La
probabilidad acumulada de éxito entre los dos grupos con diferentes criterios se
analizé: (1) una PIO <o = 21 mm Hg y una reduccion de la PIO> / = 15% del
valor inicial; y (2) una P1O <o = 18 mm Hg y una reduccién de la PIO> 0 = 20%
del valor basal. También se observa que no hay ninguna pérdida de percepcion
de la luz, ni la cirugia de glaucoma adicional y ninguna hipotonia.

Conclusioén:

Con este articulo que compara los resultados a largo plazo de la
trabeculectomia y la Valvula de Ahmed en el glaucoma de angulo abierto, se
puede concretar que la trabeculectomia con Mitomicin C tiene una mayor
probabilidad de éxito (5 afios) que los implantes de Valvula de Ahmed cuando
es necesaria una disminucion de PIO.

41



4. Eficacia de la Valvula de Ahmed S2 en comparacion con la Valvula de
Baerveldt 250-mm2 en el glaucoma. (Efficacy of the Ahmed S2 glaucoma
valve compared with the Baerveldt 250-mm2 glaucoma implant.)

®0- http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/18164068
Fecha de publicacion: 27 de Diciembre de 2007
Autores:

Goulet RJ 3rd (Department of Ophthalmology, Indiana University School of
Medicine, Indianapolis, Indiana 46202, USA.), Phan AD, Cantor LB, WuDunn D.

Resumen:

Es un articulo que describe una serie de casos comparativos. Cincuenta y
nueve ojos de 59 pacientes que recibieron la valvula de Ahmed Glaucoma S2 y
133 ojos de 133 pacientes que recibieron el Implante de Baerveldt 250 mm (2)
por el servicio de Glaucoma de la Universidad de Indiana desde 1.996 hasta
2003.

Los ojos que tenian procedimientos de implantes de drenaje anteriores fueron
excluidos de ambos grupos. Si ambos ojos de un solo paciente recibieron un
implante, el segundo ojo al someterse a la implantacion fue excluido del
estudio.

Principales medidas de resultado:

La escala de Kaplan-Meier con éxito define como presion intraocular (P10)> 5
mmHg y <22 mmHg y la reduccion de al menos el 20% de la PIO preoperatoria
(con o sin medicamentos antiglaucomatosos) y sin pérdida de la percepciéon de
la luz. Las medidas de resultado secundarias incluyeron la presion intraocular,
agudeza visual, niumero de medicamentos para el glaucoma, y las
complicaciones quirargicas.

Los resultados en los 2 grupos fueron similares en cuanto a edad, sexo, raza,
el diagndstico del glaucoma neovascular, nimero de cirugias previas oculares,
PIO preoperatoria, y el nimero de medicamentos para el glaucoma
preoperatorios. Las duraciones medias de seguimiento fueron de 20,0 meses
para los ojos Ahmed y 22,9 meses para los ojos Baerveldt.

Los éxitos acumulados en el grupo de Ahmed eran 0,73 a 1 afioy 0,62 a los 2
afos, mientras que los éxitos acumulados en el grupo Baerveldt eran 0,92 a 1
afo y 0,85 a los 2 afios. El sexo masculino, afrodescendientes, glaucoma
neovascular, y la implantacion Ahmed resultaron ser predictores significativos
de fracaso. En la dltima visita de seguimiento, con los ojos en el grupo de
Ahmed tuvieron una mayor media de la PIO (19,8 +/- 9,5 versus 15,8 +/- 7,9
mmHg, p = 0,003, prueba de la t) y se utilizaron mas medicamentos
antiglaucoma (1.4 +/- 1.2 vs 0.9 +/- 1.1 medicamentos, P = 0,008, prueba de
Mann-Whitney) que los ojos del grupo Baerveldt.
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Conclusioén:

En este ultimo articulo relacionado con diferentes valvulas de drenaje, se
puede concluir que la Valvula de Ahmed puede ser menos efectiva en lo que a
la disminucion de la P10 respecta que la Valvula de Baerveldt 250- mm.

5. La Cirugia no perforante frente a la Trabeculectomia en el glaucoma de
angulo abierto. (Non-penetrating filtration surgery versus trabeculectomy for
open-angle glaucoma.)

®D-http:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=outcomes+Non-
penetrating+deep+sclerectomy+and+trabeculectomy

Fecha de publicacion: 15 de Febrero del 2014
Autores:

Eldaly MA (Ophthalmology Department, Faculty of Medicine, Cairo University,
Cairo, Egypt), Bunce C, Elsheikha OZ, Wormald R.

Resumen:

El objetivo de este articulo fue comparar la efectividad de la cirugia no
penetrante trabecular en comparacion con la trabeculectomia convencional en
personas con glaucoma.

Se realiz6 una revision bibliografica de estudios controlados aleatorios
pertinentes (ECA) y cuasialeatorios en donde los participantes han sido
sometidos a trabeculectomia estandar para el glaucoma de angulo abierto en
comparacion con la cirugia no penetrante, especificamente viscocanalostomia
0 esclerectomia profunda, con o sin medidas complementarias.

Se incluyeron cinco estudios con un total de 311 ojos (247 participantes) de los
cuales 133 ojos (participantes) eran cuasi-aleatorio. Ciento sesenta 0jos que
fueron operados con trabeculectomia se compararon con 151 ojos que se
sometieron a la cirugia no penetrante (de los que 101 ojos tenian esclerectomia
profunda y 50 ojos tenian viscocanalostomia).

Aunque los estudios fueron demasiado pequefos para proporcionar evidencias
definitivas con respecto a la seguridad relativa de los procedimientos
quirdrgicos, se sefalé que habia relativamente menos complicaciones con la
cirugia no penetrante en comparacion con la trabeculectomia (17% y 65%
respectivamente). La catarata se informé con mayor frecuencia en los estudios
de trabeculectomia. Ninguno de los cinco ensayos utilizaron cuestionarios de
calidad de vida medida. La calidad metodoldgica de los estudios no era buena.
La mayoria de los estudios se encontraban en alto riesgo de sesgo en al
menos un dominio y para muchos, hubo falta de seguridad debido a la
informacion incompleta.. Del mismo modo, sélo en dos de los estudios se evita
el sesgo de deteccion. Se detectaron datos de resultados incompletos en tres
de los estudios incluidos.
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Conclusioén:

En este articulo comparativo entre la trabeculectomia y la cirugia no perforante
en el glaucoma de angulo abierto, la Unica conclusién palpable es que para el
control de la PIO es mas eficaz la trabeculectomia que la viscoanalostomia.

También se puede concluir que aunque las diferentes técnicas de cirugia no
perforante no aporten un gran control de la PIO, aportan otras cosas al
paciente como una mejor calidad de vida, al ser menos invasiva y tener menos
complicaciones que deberian de controlarse en los estudios, algo que hasta
ahora no se recoge ni se valora.

A la hora de encontrar articulos he tenido problemas debido a que en muchas
paginas solo se permite el acceso a personas del sector médico o era
necesario contrasefia o log in para poder acceder a determinados articulos.

Otro de los sesgos importantes ha sido el idioma, ya que todos o casi todos los
articulos leidos estan en inglés.
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5. PAPEL DE ENFERMERIA EN LA ATENCION AL PACIENTE
QUIRURGICO DE GLAUCOMA

Cuando un paciente llega a quir6fano se convierte en el centro de atencién, de
ahi que las/os enfermeros/as que lo cuidan , sean las responsables de su
seguridad, de su comodidad y de su bienestar. Para conseguirlo es necesario
organizar y coordinar todas las actividades del personal de quiréfano.®

5.1 CUIDADOS DE ENFERMERIA GENERALES

La definicién de preparacién quirargica, segun el CIE (Clasificacion de
Intervenciones de enfermeria) es: "provision de cuidados a un paciente
inmediatamente antes de la cirugia y verificacién de los procesos / pruebas y
documentacion requeridos en el registro clinico”.

Para conseguirlo es preciso realizar todas las actividades necesarias para que
el paciente pueda afrontar la intervencion quirdrgica en las mejores
condiciones. Actividades que abarcan desde la informacion de todas las
actividades realizadas durante el proceso de la intervencion, tanto previamente
a la misma como durante o en el postoperatorio, hasta todos los cuidados
enfermeros que precise durante su estancia en la zona quirtrgica.™®

5.2 CUIDADOS PREVIOS A LA INTERVENCION

Generalmente, cuando el paciente llega al Hospital, una persona lo acompafa
a la Unidad, en el caso de que su operacion sea por la modalidad de cirugia
mayor ambulatoria (en el caso de ingreso hospitalario, ocurrira de forma
similar). En los hospitales que lleguen directamente a quiréfano, todos los
cuidados preoperatorios citados a continuacion se realizaran en la sala de
antequiréfano o similar.

Al llegar a la unidad, lo recibe la enfermera, que le acompana al vestuario, para
cambiar su ropa por una bata, gorro y calzas. Posteriormente lo acompafiara a
un sillén o cama. Una vez ubicado el paciente, procurando su confort y
seguridad, comienza su preparacion que se puede dividir en varios aspectos:

» Aspectos Psicologicos y Sociales

El paciente puede manifestar o no su estado emocional. La ansiedad
preoperatoria es una reaccion esperada al igual que el miedo a los resultados
de la misma.
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En el caso de un paciente con Glaucoma, ese miedo se acentla, ya que como
ya se ha recalcado la intervencion quirdrgica no mejorara su vision, sino que
servira para mantener la vision estable al disminuir la presion intraocular.

La informacion y la escucha activa son actividades fundamentales para paliar
éstas situaciones. Estd demostrado que un paciente informado y tranquilo se
recupera en un menor tiempo y ademas suele precisar menor cantidad de
analgésicos.

» Protocolo de Actuacion en la unidad de ingreso

Una vez ubicado el paciente lo mas confortable posible en su sillon o cama,
comienzan las actividades protocolizadas de enfermeria:

e Valorar al paciente: entrevista personal, historia clinica, familiares o
acompanantes,...y planificar sus cuidados.

e Revisar su historia clinica: analitica, ECG, RXx, alergias, toma de
anticoagulantes (si se suprimio o no su administracion previa a la
intervencidn), enfermedades previas (diabetes, HTA, etc.),
consentimiento informado, zona de intervencién (ojo derecho o
izquierdo), intervenciones previas, 6érdenes de medicacion, etc.

e Tomar constantes y registrarlas.

e Retirar todo tipo de protesis, joyas, reloj, etc.

e Canalizar una via periférica de buen calibre.

e Administrar medicacion preoperatoria, segun protocolo y 6rdenes de
tratamiento
* Previamente a una Trabeculectomia: Pilocarpina, antibioterapia topica
y antiinflamatorio, en gotas oftalmicas.

* Previamente a Cirugia combinada (Glaucoma + Cataratas): gotas
midriaticas (tropicamida y fenilefrina), antibioterapia topica y
antiinflamatorio, en gotas oftalmicas.

¢ Informarle de todas las actividades de enfermeria que se le van a
realizar

e Contestar y aclarar sus dudas y preocupaciones

¢ Informar a familiares o acompafiantes de todo el proceso quirurgico,
tiempos aproximados, informacion por el oftalmélogo, donde pueden
esperar...

» Educacién Sanitaria Preoperatoria:

La educacion sanitaria también es una actividad enfermera, a través de ella se
ensefa al paciente a participar en su proceso de forma activa, fomentando su
colaboracién y su motivacion, e intentando que su recuperacion sea mas rapida
y efectiva.
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En el caso del campo oftalmoldgico y concretamente del glaucoma, es
necesario educar a los pacientes en la importancia de la aplicacién del
tratamiento de las gotas oftalmoldgicas de la forma correcta y en el momento
adecuado, siguiendo las medidas de asepsia adecuadas y conservando los
colirios correctamente. ¥

5.3. TRASLADO AL QUIROFANO

El paciente es llevado a quir6fano de la forma mas comoda posible. Debe de ir
acompafado de su historia clinica y de los registros enfermeros.

Al llegar a quirdéfano, la enfermera circulante continuara con los cuidados que
precise, informandole de todas las actividades y de todas las acciones que se
le practiquen.*?

5.4. ACTIVIDADES ENFERMERAS EN LAS INTERVENCIONES
QUIRURGICAS DE GLAUCOMA: PROTOCOLO DE ACTUACION GENERAL
EN QUIROFANO.

Las actividades enfermeras en el equipo quirargico oftalmolégico, en general,
pueden dividirse en dos:

> 5.4.1. Previo alaintervencion:

Al llegar a Quiréfano, le recibe la enfermera circulante, que realiza las
siguientes actividades:

e Recibe al paciente, presentandose y explicandole todos los procesos
que sucederan a continuacion, ofertandose disponibilidad y
explicaciones a sus dudas.

e Valora nuevamente al paciente: entrevista personal, historia clinica... y
planifica sus cuidados.

e Comprueba los datos del paciente, verifica su preparacion preoperatoria
y revisa su historia clinica: alergias, zona de intervencion, hoja de
cuidados prequirargicos, etc.

e Le administra gotas anestésicas si la intervencion se realiza con
anestesia local o colabora con el anestesista y/o oftalmologo, si la
anestesia es retrobulbar o general.

e Colabora en el traslado a la camilla quirargica y ayuda a colocarle en la
misma procurando su comodidad.

e Monitoriza al paciente y fija su cabeza a la camilla quirdrgica, mediante
medios mecanicos

e Colabora en la preparacion del campo quirdrgico, cubriendo a la vez al
paciente con una sabana.
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Instila colirios oftalmicos, segun protocolo y en algunos protocolos tapa
el 0jo que no se va a intervenir.

Aplica povidona yodada al 10% ( en caso de alergia, se aplica
clorhexidina) en la zona orbitaria, incluidas cejas (siempre desde dentro
hacia fuera)..

Instila en el ojo a intervenir povidona yodada al 5% (o clorhexidina en
caso de alergia).

Comprueba que en la zona de anestesia, esté disponible todo el material
necesario.

En caso de cirugia combinada, preparar el facoemulsificador.

Mientras tanto la enfermera instrumentista;:

Coloca el pafio quirtrgico sobre el ojo a intervenir, para proceder a su
apertura, de forma que el adhesivo del pafio estéril recoja también a las
cejas, para no interferir en la zona quirargica

Se viste de acuerdo con las normas de asepsia y esterilidad

Prepara el instrumental quirdrgico que se precisara durante la
intervencién, de forma ordenada en la mesa, y la coloca cerca de la
camilla quirurgica.

Colabora con el equipo quirtrgico en la colocacion de la vestimenta
estéril.

Previa a la intervencion una de las cosas mas importantes que debe de realizar
la enfermera es preparar todo el material quirdrgico y la mesa quirdrgica; como
se ha concretado en el apartado de técnicas quirargicas existen unos
instrumentos quirdrgicos concretos para las intervenciones de glaucomay es la
enfermera la que debe de controlar que esté todo colocado en el quirdfano,
comprobar que esté todo esteril y en perfectas condiciones.

» 5.4.2. Durante la intervencién:

La enfermera circulante:

Vigila el estado y comodidad del paciente, explicandole lo que esta
sucediendo y las sensaciones que va a percibir.

Suministra a la enfermera instrumentista el material que le solicite.
Colabora con el anestesista.

Coordina las actividades del personal no esteéril.

La enfermera instrumentista:

Facilita al oftalmologo, el instrumental que precise.
En caso necesario, actia como ayudante de campo.
Mantiene la asepsia quirargica en el campo estéril.

48



Durante toda la intervencion la enfermera/o debe de adelantarse a las
necesidades del oftalmélogo e intentar que el paciente se encuentre en todo
momento agusto y tranquilo.

También el personal de enfermeria debe seguir las normas en la manipulacion
de los antimetabolitos (en caso de que su utilizacion sea necesaria) asi como
en la correcta eliminacién de los mismos en los contenedores especificos para
evitar contaminacion personal y del ambiente por dichos farmacos una vez que
ya se han utilizado.

> 5.4.3. Después de la Intervencion:

La enfermera circulante:

e Al finalizar la intervencion, instila en el ojo intervenido povidona yodada
al 5 % (o clorhexidina), y los colirios 0 pomadas oftalmicas indicadas por
el oftalmdlogo, procediendo a la colocacion del apdsito ocular oclusivo,
si la anestesia fue retrobulbar o asi lo indica el oftalmdlogo.

e Retira los pafios quirdrgicos y la monitorizacion del paciente.

¢ Sila anestesia fue general, colabora en el despertar con el anestesista.

e Colabora en el cambio del paciente, de la mesa quirurgica a la silla o a la
camilla.

e Cumplimenta la documentacion y registros quirdrgicos.

La enfermera instrumentista:

e Efectla el recuento del material quirdrgico utilizado, tanto al inicio como
al final de la intervencion.

¢ Retira el material utilizado, y lo envia a la zona de sucio para su limpieza
y esterilizacion.

e Retiray elimina el material de un solo y restos de medicacion en los
contenedores especificos.

5.5. ACTUACION DE ENFERMERIA EN EL POSTOPERATORIO

Al finalizar la intervencion quirdrgica, el paciente es llevado por un celador,
auxiliar o enfermera a la REA, boxes, sala de recuperacion o similar, donde la
enfermera responsable lo recibe y monitoriza, colocandolo de la forma mas
confortable posible, informandole de todas las actividades y de todas las
acciones que se le practiquen.

La mayoria de los pacientes intervenidos de glaucoma llegan a esta sala
despiertos, por lo que la enfermera responsable, actuara de forma parecida al
periodo preoperatorio, aunque incidiendo en sus condiciones postoperatorias:

e Valorando al paciente
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e Monitorizando sus constantes

e Revisando su historia clinica, como ha ido la intervencion...

e Administrando la medicacion pautada por el oftalmdlogo, tanto topica
como oral o intravenosa.

e Administrar la analgesia pautada

¢ Informandole de todas las actividades de enfermeria que se le van a
realizar

e Contestando y aclarando sus dudas o preocupaciones

¢ Informando a familiares y acompafiantes de todo el proceso quirdrgico

e Probar tolerancia

Al finalizar su estancia en esta unidad, se entrega el informe de alta, la
medicacion prescrita por el oftalmologo y un folleto recordandole las
indicaciones y recomendaciones postoperatorias, asi como a cita para la
siguiente revision en Consultas Externas. También se suele indicar un teléfono
al que puede llamar si surge alguna complicacion, durante las horas posteriores
a la intervencion

La Medicacion postoperatoria mas habitual es:

e Corticoide tépico c/2horas

e Antibioterapia tépica c/2 horas

e Reposo relativo, no coger pesos ni hacer esfuerzos
e Se aconseja evitar traumatismos oculares
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CONCLUSIONES

El glaucoma es una patologia muy importante y de gran incidencia en la
poblacién, debido a que segun la OMS es una de las principales causas
de ceguera y que aun no tiene cura, es fundamental su diagnostico
precoz y su conocimiento por parte de los profesionales y de la
poblacion.

Es muy importante la revision y el seguimiento de las personas que
padecen glaucoma, debido a que a dia de hoy no tiene cura y que la
vision perdida no se recupera, ademas de que en muchos casos cursa
de forma asintomatica por lo que hay que concienciar a la poblacion de
la importancia de las revisiones oftalmoldgicas y de su seguimiento de
manera periodica.

Es importante el conocimiento de las diferentes técnicas quirargicas y
tratamientos de esta enfermedad, ya que aunque no haya una cura
definitiva del glaucoma los tratamientos quiruirgicos previenen el
empeoramiento y frenan la pérdida visual del paciente.

El tratamiento quirdrgico del glaucoma esta en constante evolucion por
lo que se deben de continuar las investigaciones en este campo; debido
a la gran incidencia de esta enfermedad.

El papel de enfermeria es fundamental en el tratamiento quirdrgico del
glaucoma ya que la enfermera/o realiza las actividades que abarcan
desde la informacién de todas las pruebas realizadas durante el proceso
de la intervencién, tanto previamente como durante la intervencion o en
el postoperatorio; hasta todos los cuidados enfermeros que precise
durante su estancia en la zona quirargica.

La enfermera/o debe de conocer todo el material quirdrgico que se utiliza
en las diferentes intervenciones quirdrgicas de glaucoma al igual que el
uso y eliminacion de los antimetabolitos (citostaticos), para evitar
cualquier tipo de contaminacion personal y del ambiente.

Por ultimo es importante el acompafiamiento del paciente en todo
momento durante la intervencién y el conocimiento por parte de la
enfermera/o de las complicaciones que pueden surgir y de las
necesidades que puede tener el oftalmdlogo durante la intervencion.

Es importante la formacion del personal de enfermeria en las diferentes
actualizaciones de las técnicas quirurgicas del glaucoma, ya que es un
campo que evoluciona constantemente.
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