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RESUMEN

Introduccion: La cirugia combinada de catarata y vitrectomia es una técnica
quirurgica que consiste en la extraccion del cristalino mediante facoemulsificacion con
su posterior implante de una lente intraocular en el saco capsular y la extraccion del
vitreo para resolver la patologia retiniana que presente. A esta intervencién también

se le denomina facovitrectomia o cirugia de polo anterior-polo posterior.

Objetivo: Elaborar un protocolo quirurgico centrado en los cuidados de Enfermeria en

la facovitrectomia.

Material y métodos: Se realiz6 una busqueda de articulos y publicaciones desde
enero hasta mayo de 2022, en Guias de Practica Clinica (GPC) y en diferentes bases
de datos como PubMed, Biblioteca Cochrane, CUIDEN y CINAHL, utilizando las

palabras clave abajo indicadas.

Discusién: Los articulos consultados coinciden en que los altos costes de la cirugia
secuencial, la anestesia y los riesgos derivados de ambas por separado ademas de

las ventajas de la facovitrectomia inclinan la balanza hacia esta ultima.

Palabras clave: Anestesia, Catarata, Cuidados de Enfermeria, Facovitrectomia,
Oftalmologia, Retina, Vitrectomia.
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ABREVIATURAS

o AM: Agujero Macular

« AS: Aceite de Silicona

o AV: Agudeza Visual

« BSS: Solucion Salina Balanceada

o CsFs: Perfluoropropano

« ClI: Consentimiento Informado

« CRV: Cirugia Retinovitrea

« DPV: Desprendimiento Posterior de Vitreo
o DR: Desprendimiento de Retina

« FO: Fondo de Ojo

o HV:Hemovitreo

« ICE: Sindrome Endotelial Iridocorneal

« IMO: Instituto de Microcirugia Ocular

« 1Q: Intervencion Quirurgica

o LIO: Lente Intraocular

« MER: Membrana Epirretiniana

e MLI: Membrana Limitante Interna

« OCT: Tomografia de Coherencia Optica

« OMS: Organizacion Mundial de la Salud

« PFC: Panretinofotocoagulacion

o PFCL: Perfluorocarbono Liquido

o PIO: Presion Intraocular

« PRGF: Plasma Rico en Factores de Crecimiento
« RDP: Retinopatia Diabética Proliferativa

« SERV: Sociedad Espariola de Retina y Vitreo
« SFe: Hexafluoruro de Azufre

« VRP: Vitreorretinopatia Proliferativa

« VPP: Vitrectomia Pars Plana



1. INTRODUCCION

La catarata se define como la pérdida de transparencia u opacificacion parcial o total
del cristalino produciendo una dispersién de los rayos de luz dentro del globo ocular
impidiendo que se enfoque correctamente en la retina y produciendo una pérdida
insidiosa de la agudeza visual en el paciente.

Durante muchos afios cuando un paciente mayor de 55 afos acudia a consulta por
alguna patologia retiniana y era preciso realizar una vitrectomia, en muchas ocasiones
tenia que volver a someterse de nuevo a otra cirugia para resolver la catarata afios
después; ya que el 75% de los ojos desarrollan catarata tras 1 afio después de la
vitrectomia y el 95% tras 2 afos'.

La catarata constituye la primera causa mundial de discapacidad visual, afiadido al
aumento de la esperanza de vida de la poblacion, el envejecimiento como el principal
responsable de la catarata y que mas del 80% de las cataratas estan relacionadas
con la edad y no se pueden prevenir, resulta evidente que resolver la catarata en un
paciente con patologia retiniana quirurgica en una sola intervencion deriva una gran

ventaja.

Ademas, la constante evolucion tecnoldgica del laser y los ultrasonidos ha permitido
realizar las dos intervenciones de manera conjunta, conocida como facovitrectomia.
La facovitrectomia consiste en la cirugia combinada de la catarata y la vitrectomia
pars plana (VPP) en una sola intervencidn quirurgica; tiene como objetivo tratar la
catarata y la patologia vitreorretiniana, siendo las causas mas frecuentes de esta
ultima el desprendimiento de retina (DR), la retinopatia diabética proliferante (RDP),
la membrana epirretiniana (MER), el agujero macular (AM), el desprendimiento
posterior de vitreo (DPV), el edema macular (EM) y el hemovitreo?.

La consecucion de realizar estos dos actos quirurgicos en uno solo ha demostrado en
diferentes ensayos clinicos que la facovitrectomia es una técnica segura y eficaz,

ademas de favorecer una rapida rehabilitacion visual®.



2. JUSTIFICACION

La aparicion de una catarata a corto-medio plazo después de una vitrectomia, es una
de las complicaciones mas frecuentes. Por este motivo, en funcion de la edad del
paciente, generalmente a partir de 55 anos, y de la opacidad del cristalino, se toma la

decision consensuada con el paciente de intervenir las dos patologias a la vez.

La practica de la cirugia combinada ha demostrado ser segura y eficaz, favoreciendo
una rapida rehabilitacion visual y demostrando mejores resultados visuales, un menor

coste y evitar complicaciones relacionadas con la facoemulsificacién tras vitrectomia®.

Dado que se trata de una técnica muy especifica y se encuentra poca literatura
disponible, se ha decido elaborar un protocolo de actuacién de enfermeria para la
realizacion de la misma, desde que el paciente es valorado en la consulta del

especialista hasta las revisiones del postoperatorio y el alta.



3. OBJETIVOS

e Elaborar un protocolo quirurgico que proporcione la informacion necesaria para
que la enfermera pueda asistir con seguridad una facovitrectomia.

e Determinar las pruebas necesarias previas a la cirugia de facovitrectomia.

e Adquirir los conocimientos necesarios para llevar a cabo la preparacion de un
paciente sometido a facovitrectomia, incluyendo preoperatorio, instrumental,
aparataje y cuidado postoperatorio.

e Determinar las posibles complicaciones y/o efectos que pueda ocasionar la

facovitrectomia.



4. MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo una busqueda en diferentes bases de datos y fuentes
bibliograficas ademas de Guias de Practica Clinica (GPC) de la SERYV, libros y
articulos cientificos comparando la cirugia secuencial con la cirugia combinada en
PubMed, Cochrane, CUIDEN y CINAHL. Ademas del repositorio de la UVa, Almena,
a la cual se accedié a través de Internet. Las ecuaciones de las busquedas se
formularon combinando las palabras clave: anestesia, catarata, cuidados de
enfermeria, facovitrectomia, oftalmologia, retina, vitrectomia, usando los operadores
booleanos AND y OR, incluyendo exclusivamente los articulos publicados en espafiol

e inglés, publicados en los ultimos 10 afios.

De los 159 articulos obtenidos en la primera busqueda se leyo el titulo y el resumen y
se seleccionaron 54 articulos para su lectura en profundidad. De esa lectura completa

finalmente se incluyeron los 29 articulos en los que se ha apoyado este protocolo.

Se utilizaron los “Manuales del operador “ de la casa comercial correspondiente de los
equipos, tanto del microscopio Zeiss como del Stellaris.



5. PROTOCOLO FACOVITRECTOMIA

5.1 PREOPERATORIO

Consulta con el oftalmélogo. La enfermera rellena la historia clinica del
paciente, registrando el motivo de consulta, signos y sintomas que presenta,
se determina la agudeza visual (AV) mediante el optotipo ETDRS, se mide la
presién intraocular (P10) y se dilatan las pupilas para que el oftalmélogo pueda
explorar con facilidad el fondo de ojo (FO). En funcion de los resultados de las
pruebas realizadas y la patologia que presenta el paciente, el oftalmélogo
emitira un diagndstico e indicara el tratamiento oportuno, siendo quirurgico en
el caso de que el paciente precisa una vitrectomia. El oftalmo6logo explica la
técnica quirurgica a realizar, el tiempo estimado de la intervencion,
mencionando las posibles complicaciones y riesgos relacionadas con ella. Se
entregan dos copias del Consentimiento Informado (Cl) por escrito al paciente,
donde debe figurar en ambas la firma del oftalmdlogo y la del paciente, una se
la queda el paciente y la otra se archiva en la Historia Clinica, con los informes
de las pruebas realizadas.

Se realiza una tomografia de coherencia 6ptica (OCT) para visualizar el polo
posterior del ojo (papila, macula, fovea, retina) y valorar la presencia de un
agujero macular, una membrana epirretiniana (MER) o un edema macular,
entre otros. Se realizara una ecografia ocular en los casos en que una OCT no
permita visualizar con claridad las estructuras anteriormente citadas como en
los casos de hemovitreo y DR, bien por la sangre o por las capas despegadas

de la retinas.

Se realiza una biometria ocular de igual modo que cuando se va a realizar una
cirugia de cataratas, en esta prueba diagndstica se obtienen con una elevada
precision los siguientes parametros oculares: la longitud axial, la queratometria
(la curvatura corneal), la profundidad de la camara anterior rellena de humor
acuoso (comprendida entre la cornea y el iris) y la distancia blanco-blanco o
diametro corneal. De vital importancia ya que en funcion de los valores
obtenidos en esta prueba dependera la potencia de la lente intraocular (LIO)
que se implantara. La biometria puede ser 6ptica (IOL Master), en la que el



paciente fija la mirada en un punto rojo en el centro de una cruz, o ultrasonica

(Eco-A) utilizando un haz de ultrasonidos mediante contacto fisico directo®.

Consulta con el anestesista. Se recaba toda la informacion médica sobre el
paciente (antecedentes meédicos, alergias a medicamentos y alimentos,
intervenciones quirurgicas previas, tratamiento farmacologico actual), se
resuelven las dudas que tenga el paciente. El paciente debe aportar informe de
alergias si lo tuviera, informes de otras patologias médicas (cardiologia,
neurologia, endocrinologia...), un electrocardiograma (ECG), adjuntar analitica
sanguinea en la que figura los valores y parametros de la coagulacién, y
especial atencion a pacientes en tratamiento con algun anticoagulante oral
como el Acenocumarol (Sintrom) o antiagregante plaquetario como el Acido
acetilsalicilico (Adiro). Se firma el Cl por duplicado por el anestesista y el
paciente, y se entrega una copia al paciente y otro se archiva en la Historia
Clinica. También se entrega al paciente un informe con las instrucciones que
debe seguir para el dia de la intervencién quirurgica (suspender anticoagulante
o antiagregante plaquetario en funcién de los parametros de coagulacion,

tiempo de ayuno, retirada de prétesis, joyas...)°.



5.2. INTRAOPERATORIO

La facovitrectomia se trata de una doble técnica quirurgica en la que se utiliza una

anestesia local mediante un bloqueo retrobulbar®, donde se realiza de forma conjunta

en la misma intervencién la extraccion del cristalino opaco, la implantacion de la LIO

y la resolucion de la patologia vitreorretiniana. Cabe destacar que dicha cirugia

combinada puede ser llevada a cabo por uno o dos oftalmélogos.

El presente protocolo se basa en facovitrectomias realizadas mediante el StellarisR

PC vision Enhancement System, el cual permite extraer la catarata utilizando la

facoemulsificacién y ademas intervenir la patologia vitreorretiniana.

La Enfermera Circulante tiene el acometido de realizar las siguientes funciones:

En la antesala del quir6fano, realizar el Check Llist Quirurgico (ver Anexo [)
comprobando que se encuentra la documentacion necesaria (Consentimiento
Informado del oftalmdlogo y anestesista firmados, biometria).

Marcar con un rotulador una cruz sobre la ceja del ojo a intervenir.

Comenzar a dilatar la pupila del ojo a intervenir con Tropicamida, fenilefrina y
ciclopéjico (si el paciente es hipertenso se debe evitar la administracion de
fenilefrina para evitar una inestabilidad hemodinamica). Previamente instilamos
una gota de lidocaina al 2%. Se realizan tres rondas de dilatacion antes de
entrar al quiréfano.

Canalizar una via venosa periférica 20 o 22G e iniciar la sueroterapia
administrando una solucion de Ringer Lactato.

En el quir6fano, colaborar con el celador cuando requiera ayuda, posicionar al
paciente en decubito supino con una ligera inclinacién caudal y asegurar que
esta comodo.

Monitorizar al paciente con electrocardiografia (ECG) y pulsioximetria, iniciar
oxigenoterapia colocando unas gafas nasales a 2 L/min, y monitorizar la
presion arterial no invasiva (PANI).

Siempre que lo necesite, colaborar con el anestesista en la sedacion
intravenosa con Midazolam o Fentanilo previa a la anestesia retrobulbar. La
premedicacion sedante y ansiolitica depende de la edad y el estado psicologico
del paciente®.

Preparar en una batea la anestesia retrobulbar con una jeringa de 10cc (se

mezcla 5SmL de lidocaina al 2% y 5 mL de bupivacaina al 0,75%) y se entrega



al doctor con una aguja retrobulbar Atkinson 25G de 35 mm, se trata de una
aguja recta y con un bisel corto y romo®.

- Preparar la dilucidon de povidona yodada al 5% y suero fisiolégico y un chorro
de lidocaina al 2% con povidona yodada diluida en el saco conjuntival, sustituir
la povidona por clorhexidina si el paciente es alérgico al yodo.

- Verter todo el material estéril necesario en la mesa quirurgica manteniendo las
condiciones de esterilidad.

- Registrar las constantes vitales del paciente al menos antes de comenzar la
intervencion, durante y al finalizar la misma. En los pacientes diabéticos se
recomienda realizar una glucemia al inicio y al fin de la cirugia.

- Anotar la medicacién prescrita por el oftalmdlogo, reflejando medicamento,
concentracion, dosis, via de administracion y hora.

- Encender el Stellaris, el microscopio y el monitor de las constantes vitales.

Al

Figura 1. Aguja retrobulbar (c) y espacio retrobulbar (2)°.

La Enfermera Instumentista tiene el acometido de realizar las siguientes funciones:

- Realizar lavado quirurgico de manos y colocarse bata y guantes estériles.

- Preparar la mesa de instrumental, colocacién de los revestimientos estériles
del microscopio y el montaje Stellaris.

- Asistir de manera rapida y ordenada al cirujano.



Preparacién del microscopio quirurgico:

o Se compone del microscopio del oftalmdlogo principal y el visor del

ayudante. El microscopio tiene un pedal con distintos botones, para
ajustar el zoom, encender y apagar.

El visor del ayudante tiene unas ruedas para enfocar la imagen y alinear
de forma precisa el eje de referencia con el eje destino en el ocular del
microscopio. Este visor se mueve a un lado o a otro del microscopio del
oftalmblogo segun el ojo a intervenir o la posicion que toma al ayudante.
El microscopio funciona como una camara cuya imagen comparte en
una pantalla externa que puede ver el profesional que se encuentra en
el quiréfano. También se compone de un ordenador o consola®.

Cabe destacar que la manipulacién de las empunaduras del microscopio
se realiza con guantes estériles y por lo tanto deben estar cubiertas con
protectores de silicona (de color azul en la imagen) para garantizar la

esterilidad del procedimiento.

El microscopio que se utiliza actualmente en el IOBA es el Zeiss
OPMI Lumera 700 que se integra a la perfeccion con el Zeiss
Calisto eye, integra un asistente térico que permite una
alineacion precisa y sin marcas de las LIO téricas, también
puede exportar fotografias y videos mediante DICOMS.

Figura 2. Zeiss OPMI Lumera

=2aYa)

El Zeiss Resight 700 se acopla al microscopio al

inicio pero se baja una vez finalizada la intervencion

de la catarata para visualizar el fondo de ojo y «L
permite un enfoque nitido con manos libres

mediante el pedal de control”.

Figura 3. Zeiss Resight 700.
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- Preparacién de la mesa instrumentista. La enfermera instrumentista coloca
el pafo estéril sobre la mesa, donde la circulante va depositando de forma
estéril todo el material necesario para la intervencion: bata y guantes de
cirujano e instrumentista, blefaréstato de Lieberman, cuchillete angulado 15°,
cuchillete de 2,75 mm, recipiente para tener Ringer lactato, tapones para el
microscopio, Resight, lente de macula y retina, gasas quirurgicas, hemostetas
o bastoncillos, caja de cataratas y caja de retina, viscoelastico, canula de
cistitomo, canula de hidrodiseccion y varias jeringas de tres cuerpos, lente
intraocular (LIO) precargada o cartucho, inyector y caja de la LIO para plegarla
e introducirla si no esta precargada, material de sutura (Nylon 10/0 y Vicryl 7/0),
metilcelulosa para proteger la cérnea, jeringa de 10 cc con canula 27G para
regar la cornea, pack de combinada Stellaris, cangrejos para sujetar los cables
del vitreotomo, trécares para iniciar la vitrectomia, pieza de mano y aspirador

del faco, ademas del oclusor oftalmologico para proteger el ojo.

Tener en cuenta que el material estéril solo puede ser manipulado por la enfermera
instrumentista y el oftalmologo. Si en cualquier momento se perdiese la esterilidad de

los guantes se procedera a colocar unos nuevos guantes esteériles.

Caja de cataratas: tijjeras de Stevens, pinzas de Utrata o capsulorrexis,
manipuladores de nucleo (palo de golf, pisacano, choppers), pinzas Hoskins, pinza
colibri, pinza McPherson y gancho manipulador de la LIO (botdn de camisa, Sinskey).

Figuras 4 y 5. Cuchillete angulado 15° (izquierda) y cuchillete de 2,75 mm (derecha).
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Preparacion del Stellaris:®
o Conexion y encendido del Stellaris: conectamos la toma de aire

comprimido y la corriente eléctrica al Stellaris, presionamos el interruptor
verde frontal de encendido; sincronizamos el pedal del vitreotomo
accionando cualquier botén de este durante un segundo (realizado por
la enfermera circulante).

o A continuacion, aparece en la pantalla la siguiente seleccion: “segmento
anterior”, “segmento posterior’ o “posterior/anterior’, la enfermera

circulante selecciona “posterior/anterior”, el oftalmologo y confirma.

Figura 6. Esquema de colocacion de cubiertas estériles.

o Montaje y conexidn del equipo: abrimos el pack y colocamos la bolsa
estéril para proteger la bandeja Mayo (4, en la Fig. 6) y adherimos la
cubierta esterilizada por la parte superior del panel de la pantalla del
Stellaris con la cinta adhesiva (1 y 2, en la Fig. 6). Insertamos el casset
y conectamos el filtro de aire, ofrecemos el pincho perforador a la
enfermera circulante para pinchar el suero introduciendo la varilla del
sistema de infusidén hasta el tope, incluida la parte blanca y la cuelga en
la asa baja. Conectamos la manguera de aire neumatico (azul), la linea
de aspiracion (amarilla) y la linea de extrusién (transparente) al casset.

o Cebado y calibrado del sistema: conectamos la via de infusién a la llave

de tres vias, comprobamos que dentro de la batea se encuentra el
vitreotomo y las lineas de infusion y extrusion. Pulsamos “Cebado

Sencillo”, cuando el sistema haya finalizado pasa a la pantalla
12



“Configuracion” para calibrar el mango de facoemulsificacién, pulsamos
“Cebar/Calibrar U/S” y al finalizar pasa a la pantalla de “Cirugia”.
Montamos la aguja con el capuchdn y la camara de prueba en el mango,
conectamos el mango al equipo y conectamos la linea de irrigacion
(verde) y de extrusion (transparente).

o Mecanismo de funcionamiento de la bomba

peristaltica: el Stellaris contiene una bomba
Aspirador del peristaltica que se acciona mediante un
mango de
vitrectomia

: mecanismo por el cual hace pasar el fluido dentro
odillo

de un tubo donde es comprimido y forzado a
Control
de flujo dislocarse por el rodillo, generando un gradiente

de presion entre la infusion y el punto de presion,

conduciendo a la aspiracion, controlando
23 directamente el flujo mediante la velocidad de

rotacion del rodillo®.

Cémara colectora

Figura 7. Bomba peristaltica del Stellaris.

Sl

S " |
Bauschs Lomb

2. Puerto para la conexion gas neumatico stellaris 2,7

1. Soporte del gotero.

3. Conectores del mango para cirugia del
segmento posterior.

4. Cajon.

5. Bloqueo de las ruedas de un toque.

6. Pantalla de interfaz de la enfermera
instrumentista.

7. Interruptor encendido/ apagado.

8. Conectores del mango.

9. Modulo de control de fluidos.

10. Bandeja Mayo.

Figura 8. Facovitreotomo Stellaris de Bausch + Lomb.?
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Se coloca sobre el paciente la sabana de papel transpirable fenestrada y con campo
de incision, con dos recogedores laterales y lengUeta para instrumentos, se recorta el
campo de incision con la tijera de Stevens para aislar las pestafias y se coloca el

blefaréstato de Lieberman para evitar que cierre los parpados.

Figuras 9 y 10. Blefarostato de Lieberman (izquierda) y Tijera de Stevens (derecha).

Fases de la cirugia de catarata:

- Para comenzar con la paracentesis, entregamos al oftalmélogo ’/
el cuchillete angulado de 15° para introducir el viscoelastico
(Hialuronato sédico al 1% o Healon®) en la camara anterior y a
continuacion entregamos el cuchillete de 2,75 mm siempre

acompafiado de pinza Hoskins. Figura 11. Viscoelastico.

- Seguidamente, se procede a realizar la capsulorrexis, en la que se extrae un

fragmento redondeado de la capsula anterior a modo de ventana, se punciona
en el centro capsular y se desgarra linealmente desde el centro a la periferia,
creando un colgajo capsular del que se rasga o arrastra terminando en
direccion centripeta. Utilizamos el cistitomo de 27G y las pinzas de Utrata o

capsulorrexis?®.

ARRASTRE (MECANISMO DE AVANCE: CAPSULORREXIS) RASGADO (MECANISMO DE AVANCE: CAPSULORREXIS)

Figura 12. Mecanismos de avance en la capsulorrexis (arrastre a la izquierda, rasgado a la

derecha).
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- Después se inyecta Ringer Lactato mediante la canula de hidrodiseccion bajo

la camara anterior liberando el cértex de la capsula para hidratar y manejar el
cristalino. Utilizamos el facoemulsificador con el mango de ultrasonidos (US) y
los manipuladores (palo de golf, pisacano o chopper) para ayudar al cirujano,
estos se introducen por la incisién de la paracentesis. Para retirar el cortex se
utiliza el aspirador en modo Irrigacién/Aspiracion (I/A), con el mango de I/A,
aspirando las masas de la corteza, se pule la capsula y se inyecta viscoelastico
en la camara anterior para implantar la lente intraocular.

> AA1636
Sinskey con Drysdale

N S

Figura 13. Manipulador “palo de golf”.

- Se procede a la colocacion de la LIO plegable, la enfermera instrumentista
prepara la lente plegada en el cartucho y la entrega al oftalmdlogo quien la
implanta en el saco capsular, donde se despliega; la LIO se manipula con una
espatula o botdén de camisa, siempre con pinzas atraumaticas para no danar la
LIO. La lente puede ser monofocal, trifocal (para tener una buena vision
cercana, lejana y a media distancia) o térica (para corregir el astigmatismo y
permitir una vision nitida de lejos).

- Por ultimo, se sutura la incision principal de la cornea con Nylon 10/0 (no
reabsorbible).

- Ademas, como profilaxis de la endoftalmitis se inyecta el antibiotico via
intracamerular, generalmente Cefuroxima, o Vancomicina si el paciente es
alérgico a la penicilina.

- Al finalizar la facoemulsificacion desconectamos las lineas del mango del faco
y la linea de irrigacion (verde), la llave blanca de tres vias queda cerrada a la
conexidon donde se insufla gas si es necesario.

- Inicio de la vitrectomia. Finalizada la cirugia de catarata, el oftalmdlogo realiza

tres esclerotomias por donde se introducen los trocares 23 0 25G a 3,5 mm del
limbo con una inclinacidon de 20-30°, en posicién temporal inferior la canula de
infusion, en posicién temporal superior y nasal las esclerotomias del vitreotomo

y fibra optica para iluminacion. También puede realizar una cuarta
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esclerotomia para colocar la luz adicional Chandelier®, que proporciona una luz
constante y permite realizar cirugia bimanual®.

- Enla pantalla principal del Stellaris, pulsamos “on auto” para activar la infusion
cuando el oftalmélogo de la orden. Para regular la presion intraocular (P10O)
aumentamos o disminuimos pulsando las flechas arriba (T) o abajo ({), o
pulsamos en el valor numérico y elegimos la presion necesaria. Generalmente,
seleccionamos para comenzar a una PIO de 30 mmHg tanto en liquido como
en aire (el sistema monitoriza la presion de infusion constantemente y asegura
una PIO de +2 mmHg)8.

- Colocamos y ajustamos el Zeiss Resight 700 antes de iniciar la vitrectomia.

- El oftalmdlogo comienza la vitrectomia aspirando el humor vitreo desde la zona
central hacia la periferia, y con ayuda del indentador comprueba que no quedan
restos de vitreo en la zona mas periférica. Al llegar a la periferia se recomienda
aspirar con presiones mas bajas para evitar lesiones en la retina.

- Elindentador es utilizado en la vitrectomia periférica para comprobar que no se
encuentran desgarros o agujeros para poder aplicar después endolaser hacia

la periferia retiniana.

Figura 14. Indentador escleral.

Los siguientes pasos a seguir varian en funcion de la patologia vitreorretiniana del
paciente. Con el fin de plasmar algunas de estas patologias, a continuacion se explica
de forma resumida los aspectos a tener en cuenta y particularidades de algunas
técnicas quirurgicas:

- Cuando se realiza una vitrectomia para resolver un agujero macular (AM) se
puede indicar la inyeccion intravitrea de 5 gotas de plasma rico en factores de
crecimiento (PRGF o ENDORET®). Antes de realizar la inyeccion intravitrea se
debe aspirar todo el contenido hasta conseguir tener la cavidad seca, se ha de
comprobar que el PRGF se ha activado correctamente observando que el
liquido gelidifica y cambia de color, entonces es preciso esperar 10 minutos
para que se fije, se realiza un taponamiento con gas y se coloca al paciente en
decubito supino durante 1 hora. Se trata de una técnica sencilla de realizar con

16



una elevada tasa de éxito con la que se consigue cerrar los agujeros maculares
complejos™ 12,

Desprendimiento de retina (DR). En los casos de DR con desgarro completo
precisan con frecuencia un cerclaje escleral previo a la vitrectomia, en el que
se disecciona la conjuntiva (peritomia limbar 360°), utilizando las tijeras
Wescott y tijeras de diseccion curva, se continua la diseccion hasta localizar y
aislar los cuatro musculos rectos y se coloca una banda de silicona
(circunferencial o segmentaria) alrededor de la esclera para alterar la curvatura
del globo ocular y relajar la traccion del vitreo, esta banda de silicona se pasa
por debajo de cada uno de los cuatro musculos rectos suturandola con Dacron

10/0 a 14 mm del limbo, ayudandose del compas de Castroviejo.

ll” ;

Figura 15. Compas de Castroviejo utilizado en el cerclaje escleral.

Se continua con la vitrectomia y se insufla Perfluoro Decalina® (el vial de 7
mL se carga en una jeringa de 10 cc y se conecta a una canula de extrusion)
cuya funcion es aplanar y dejar bien adherida la retina, después se aplica laser
para tratar el desgarro y/o agujeros que haya originado el DR. Después se
realiza intercambio liquido-aire para aspirar la Decalina, finalizando la
intervencion introduciendo gas (CsFs o SFs) 0 aceite de silicona (AS) de 1000
o 5000 cSt'®. La complicacién mas frecuente del cerclaje escleral es la

formacion de una MER que puede producir un redesprendimiento de retina.

Membrana epirretiniana (MER). Una vez tefiidas las membranas con el
colorante (MembraneBlue Dual®, mezcla de azul Tripan y azul brillante) se
levanta uno de los bordes de la MER o la membrana limitante interna (MLI) con
el pincel de Tano 23G (con punta de silicona blanda atraumatica recubierta de
polvo de diamante negro)'. Si no se visualizase el borde se realiza una incision
para originarlo y poder despegar la MER, después con las pinzas se sujeta este
pliegue despegado y se liberan las membranas de la retina mediante ligeros
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movimiento de rotacion y traccion (membranectomia). En el edema macular
diabético (EMD) también esta indicado la VPP con pelaje de la MLI'3. Al finalizar

la membranectomia es necesario realizar una lavado exhaustivo para evitar

toxicidad'®.

Figura 16. Imagenes intraoperatorias de las membranas (MER y MLI) tefidas con

MembraneBlue Dual®'®.

Hemovitreo (HV). Es considerado una complicacion frecuente de la RDP
cursando con disminucion de la agudeza visual y su tratamiento consiste en
realizar la cirugia vitreorretiniana (CRV) lo antes posible con su posterior endo-
panretinofotocoagulacion (PFC) hasta la retina mas periférica, en caso de no
poder acceder a la periferia extrema se utilizara el laser de diodo transcleral o
crioterapia para obtener una retina completamente ablacionada'”.

La endodiatermia es una técnica de cauterizacion para marcar desgarros o
agujeros y coagular vasos sanguineos anormales en el caso que fuera

necesario’s.

Generalmente, la decision de taponar con gas o silicona se lleva a cabo durante el

preoperatorio. Sin embargo, en ocasiones se acaba inyectando silicona en vez de gas

por la patologia que presente el paciente. Por ejemplo, durante la cirugia para resolver

un DR, si se produce un desgarro mayor o la retina no se fija bien a la capa adyacente

se puede tomar la decision de inyectar finalmente silicona ya que el gas no tiene la

densidad suficiente para evitar complicaciones mayores™®.

En el caso de haber taponado con aceite de silicona (AS), en la mayoria de las
ocasiones hay que realizar una segunda intervencion para retirar dicho aceite
por las complicaciones que puedan producir en el ojo (aumento de la PIO o
emulsificacion del AS hacia la cadmara anterior)'® '°.

En el caso contrario, si la decision tomada es taponar con gas (CsFs o SFe). El
Halocarbon 218 o Perfluoropropano (CsFsg) se prepara con 6 cc del gas y hasta

60cc de aire hasta llenar la jeringa a la que se conecta una llave de 3 vias y un
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filtro antibacteriano (de color azul en la Fig. 17). SFe 12 cc de gas hasta 60 cc

de aire?0- 21,

Figura 17. Representacion de la bombona de Halocarbon 218 (CsFs), jeringa de 60 cc,

llave de tres vias y filtro de particulas.

Ademas, el paciente debera mantener la posicion decubito prono para dormir
durante al menos 10 dias, es recomendable evitar la posicion de decubito
supino mantenida por el riesgo de provocar un bloqueo pupilar posicional, evitar
cambios bruscos de presiones atmosféricas ya que producira aumentos de la
P10 por lo que se advertira de no viajar en avion, realizar buceo, ni acceder a
altitudes elevadas por encima del nivel del mar. Es necesario informar al
paciente que la burbuja de gas y puede producir vision borrosa durante 15-45
dias y esta se va absorbiendo de manera paulatina.

Cuando se procede a indentar, insuflar Perfluoro Decalina® o inyectar
MembraneBlue Dual® es necesario disminuir la presién de perfusion de 30 a
20 0 15 mmHg'®.

Se inspecciona el ojo en busca de signos de fuga por las esclerotomias, se
examina la posicion de la LIO y se retiran los trécares de las esclerotomias. Si
se objetivara escape de fluido al terminar la cirugia se suturaran las
esclerotomias utilizando Vicryl 7/0 (absorbible) para evitar la hipotonia ocular
en el postoperatorio inmediato.

Se instila colirio anestésico, betadine oftalmoldgico y Tobradex® por el interior

del ojo°.
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Por ultimo, asegurarnos que el ojo queda completamente cerrado antes de
colocar el protector ocular y se fija con esparadrapo.

En ocasiones, el oftalmélogo pautara una dosis de Metilprednisolona
(Urbason®) transeptal (antes de ocluir el 0jo) o via intravenosa.

Fin de la intervencidn quirurgica: asegurarnos de clampar las pinzas de

irrigacion de los equipos de goteros antes de pulsar “Fin” para evitar que el
liquido continte fluyendo®.
Apagado del vitreotomo: presionamos “Fin” y la pantalla nos indica los pasos a

seguir, confirmamos y retiramos el casset y el sistema. Seleccionamos “Apagar
el sistema”, confirmamos y pulsamos “Continuar’, nos aparece el siguiente
aviso “Cargue la bateria del pedal de control antes del proximo uso”, lo haremos
cuando se haya apagado por completo el vitreotomo, también podemos
seleccionar “Paciente Siguiente™.

El tiempo medio de la cirugia de catarata es de 15 minutos y el tiempo total de
la cirugia combinada oscila entre 40 y 75 minutos, aunque depende en gran

parte de la patologia vitreorretiniana del paciente?®?.
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5.3. POSTOPERATORIO

En cuanto a las revisiones postoperatorias, la primera revision tendra lugar el
primer dia después de la intervencion, donde se retira el protector ocular, se limpia la
zona con gasas y SSF, se toma la AV, con movimiento de manos y cuenta dedos (si
se tapond con gas) y con optotipo ETDRS; se mide la PIO y finalmente se dilata la
pupila para ser explorado el fondo de ojo (FO) por el oftalmdlogo.

En las consultas de seguimiento postoperatorio sin complicaciones, en el caso
de haber utilizado gas, hasta que este no se haya reabsorbido no se realiza una OCT
ya que no va a proporcionar una imagen clara de las capas retinianas debido a las
burbujas del gas insuflado'”.

En las siguientes revisiones -a la semana, a los 15 dias, al mes, a los 2 meses
y a los 3 meses- se comprueba la AV, se mide la PIO, se dilata, se explora el FOy se
realiza una OCT o una ecografia si fuera necesario®.

Si en cualquier consulta de seguimiento postoperatorio se objetivara alguna
complicacion que requiera de una valoracion mas exhaustiva se aproximaran dichas
consultas con el fin de valorar la evolucion de las complicaciones. También es
importante preguntar al paciente el tratamiento oftalmolégico que esta tomando para
asegurar una adherencia terapéutica correcta del protocolo indicado por el
oftalmologo.

El tratamiento farmacoldgico en el postoperatorio:

- Como profilaxis antibidtica se administra un colirio antibiético en suspension
por el riesgo de infeccion que supone la cirugia vitreo-retiniana, se suele utilizar
el Tobradex®, una mezcla de Dexametasona y Tobramicina.

- Si la PIO se elevara por encima de los valores normales permitidos, el
oftalmoélogo pautara un diurético como Acetazolamida oral (Edemox®) que
actua disminuyendo la produccion de humor acuoso, o un hipotensor ocular
topico como Brimonidina (Alphagan®); el oftalmélogo pauta la duracion
determinada®s.

- En ocasiones se utiliza ciclopéjico para disminuir la actividad de los musculos
ciliares paralizando la capacidad de enfoque o acomodacion (ciclopejia),
dilatando la pupila (midriasis), con el objetivo de evitar el sindrome endotelial
iridocorneal (ICE). También se puede utilizar como tratamiento del dolor ocular.
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6. COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS DE LA FACOVITRECTOMIA

La facovitrectomia, como toda intervencion quirdrgica, conlleva riesgo de
complicaciones y efectos secundarios tanto durante la técnica quirurgica como en el

postoperatorio, sin dejar de lado las producidas por el tipo de anestesia utilizada.

El objetivo de la anestesia retrobulbar es bloquear los musculos extrinsecos
produciendo inmovilidad del globo ocular y analgesia del ganglio ciliar, para ello se
inyectan 3-4 mL de anestésico dentro del cono muscular de los rectos. Por lo que,
aunque tiene diversas ventajas como la disminucién del tono muscular y su efecto
analgésico postoperatorio, también acarrea complicaciones derivadas como la
hemorragia retrobulbar (produciendo aumento de la PIO), anestesia del tronco (al
puncionar la envoltura del nervio optico el anestésico se introduce via submeningea),
perforacion del globo ocular (debido a que la insercidn de la aguja es un procedimiento
ciego, se debera evitar insertar la aguja mas de 31 mm vy orientar la aguja
tangencialmente al globo), reaccion alérgica o hipersensibilidad al anestésico local
utilizado (aunque la alergia a anestésicos locales de tipo amida es infrecuente, hay
que tener en cuenta la dosis maxima de cada agente) y la diplopia, entre otras®.

Las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes son la miosis y la ruptura de la
capsula posterior, aunque también se han documentado en diversos estudios la
incarceracién del vitreo en VPP (producida por una salida continua de vitreo residual
a través de las esclerotomias), la toxicidad de los colorantes vitrerretinianos o el

desprendimiento coroideo hemorragico masivo?® '3 24,

Por su lado, las complicaciones postoperatorias mas documentadas son los cambios
bruscos de la PIO, tanto la hipotonia como la hipertonia, la opacificacion de la capsular
posterior, endoftalmitis, edema macular, desepitelizacidén corneal, desprendimiento de
retina (DR), vitreorretinopatia proliferativa (VRP), desprendimiento coroideo, agujero
macular, hemorragia persistente en el diabético y membrana epirretiniana. La
hipotonia ocular se caracteriza por una PIO inferior a 6 mmHg y puede ser transitoria
(frecuente en el posoperatorio inmediato que suele resolverse espontaneamente) o
mantenida (causando dolor, edema del nervio Optico y en los casos mas graves ptisis

bulbi)?*. En cuanto a la endoftalmitis hay que destacar que se trata de una
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complicacion muy grave a la vez que rara y el intervalo medio entre la intervencion y

su aparicion suele ser de 3 a 5 dias?®.
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7. DISCUSION

Dada la escasa bibliografia sobre protocolos quirurgicos de la facovitrectomia y los
cuidados de enfermeria en relacién a esta, la discusion se centra en los resultados
obtenidos en algunos estudios que comparan las complicaciones y efectos adversos

entre la cirugia secuencial y la combinada.

En un estudio chino de Y. Lin et al.?® publicaron que el sindrome de bloqueo capsular
postoperatorio tardio tenia caracteristicas similares, tanto después de la
facoemulsificacion como de la facovitrectomia. Mientras que en un metaanalisis
secundado por la American Academy of Ophthalmology (A. Farahvash et al.?’),
concluyeron que los riesgos de desgarro capsular posterior y de no cierre o reapertura
del agujero macular fueron significativamente menores en los pacientes sometidos a
cirugia combinada y mucho menor aun si comparamos la facovitrectomia con la

facoemuslificacion tras una vitrectomia, K. S. Shin et al.28.

Por dltimo, en el articulo de investigacion de S. Yilmaz et al.??, reflejan que una de las
desventajas de la cirugia combinada es una mayor inflamacion postoperatoria, pero
los altos costes de las intervenciones, la anestesia y los riesgos derivados de ambas

por separado inclinan la balanza a favor de la facovitrectomia.
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8. CONCLUSIONES

¢ No se encuentra una suficiente cantidad de protocolos quirurgicos centrados
en los cuidados de enfermeria tras una facovitrectomia por lo que se insta a
seguir investigando y realizando protocolos y planes de cuidados de enfermeria
centrados en las intervenciones quirurgicas oftalmologicas asi como en las
complicaciones derivadas de ellas.

e En cuanto a las pruebas necesarias previas a la cirugia de facovitrectomia se
sugiere las propias para una vitrectomia, como la agudeza visual, la presion
intraocular, la exploracion del fondo de ojo y una OCT, o una ecografia si fuera
preciso, ademas de la biometria, esencial para calcular el poder dioptrico de la
lente intraocular a implantar al intervenir la catarata.

e Las funciones que realiza la enfermera en relacion a la preparacion del paciente
sometido a facovitrectomia, incluyendo preoperatorio, instrumental, aparataje y
cuidado postoperatorio es de una complejidad elevada, que, afadido a la
actualizacion de nuevos equipos gracias a la rapidez con la que avanza la
tecnologia en este campo requiere de un aprendizaje y entrenamiento continuo.

e La enfermera junto con el oftalmdélogo constituyen la piedra angular en el
manejo de las complicaciones y efectos adversos tanto en el intra como en el
postoperatorio, por lo que deben trabajar de la mano para conseguir el mejor

resultado y reducir en tanto las complicaciones.
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10. ANEXOS

Anexo 1.- Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia (OMS)?°

Mundial de la Salud

Una alianza mundial para una atencion més segura

Organizacion ‘ Seguridad del Paciente

Antes de la induccion de la anestesia Antes de la Antes de que el paciente salga del quiréfano
(Con el enfermero y el anestesista, como minimo) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano)
[0 confirmar que todos los miembros del El enfermero confirma verbalmente:
equipo se hayan presentado por su nombre [J El nombre del procedimiento
yituncion g EI recuento de instrumentos, g(alsas y agujas
El etiquetado de las muestras (lectura de la etiqueta
U g";‘lel'; ‘mar la Id.‘““‘:‘ del paciente, en voz alta, incluido el nombre del paciente)
- gicolyie'p I Si hay problemas que resolver relacionados con el
iSe ha administrado pmﬂ;axls antibiética instrumental y los equipos
;' los dltimos 60 minutos? Cirujano, anestesista y enfermero:
Si 0 - .
¢Cudles son los aspectos criticos de la recuperacion
U Noprocede y el tratamiento del paciente?
Prevision de eventos criticos
Cirujano:
[ ;Cudles serén los pasos criticos 0 no
sistematizados?

[J ;Cuénto duraré la operacién?

[ ;Cuél es la pérdida de sangre prevista?
Anestesista:

[0 ;Presenta el paciente algtin problema especifico?

Equipo de enfermeria:

[ ¢Se ha confirmado la esterilidad (con resultados
de los indicadores)?

[ ;Hay dudas o problemas relacionados con el
instrumental y los equipos?

Pueden visualizarse las imagenes
iagnésticas esenciales?

O si

[J No procede

1 |

ser iva. Se recomi completarla o modificarla para adaptarla a la practica local. Revisado 1/2009 © OMS, 2009
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Anexo 2.- Péster “Protocolo Facovitrectomia”. Creacion propia.

PROTOCOLO FACOVITRECTOMIA

PREOPERATORIO

CONSULTA ANESTESISTA:
e H2 CLINICA (alergias, AP, 1Q, Tto.)

e ECG

CONSULTA OFTALMOLOGO:
e AV, PIO, midriasis para FO
e OCT (transparencia de medios)/ECO (opacidad de medios)
e BIOMETRIA = poder didptrico de la LIO
e Consentimiento Informado

DS RKN
e Analitica Sanguinea (Coagulacion) cKZzoH
e Consentimiento Informado
e Suspender anticoagulacién -
e Tiempo de ayuno ETDRS Tonometria OCT
con Perkins  (agujero macular)
INTRAOPERATORIO

Enfermera CIRCULANTE:

- Comprueba CheckList

- Canaliza VVP 20 o 22G y monitoriza al
paciente (ECG, FC, SatO,, GN, TA)

- Asiste a la enfermera instrumentista:
o Prepara medicacién intraocular
o Prepara anestesia retrobulbar

- Registra constantes vitales y medicacion
administrada aplicando los 5 correctos

- Enciende microscopio y Stellaris

- Atiende expectante cada situacidn que surja

CIRUGIA COMBINADA
=  CIRUGIA SEGURA Y EFICAZ
=  MENOR RIESGO DE COMPLICACIONES
= REHAVILITACION VISUAL MAS RAPIDA

12 CIRUGIA DE CATARATA

Paracentesis + incision principal
Capsulorrexis
Hidrodiseccién

Facoemulsificacién + I/A (
Implantacién de LIO \ .
Suturar incisién con Nylon 10/0 \\ 3

° . s
— | . sril . 3 esclerotomias (una 42 para luz Chandelier = cirugia bimanual)
. Mampu a instrumental y aparataje esteri . Puede resolver diversas patologias (DR, RDP, MER, AM, EM, HV, DPV)
(mesa de instrumental, microscopio y e MembraneBlue Dual® para tefiir MER y MLI
Stellaris) . Endofotocoagulacién y endocauterizacién de vasos sangrantes
- Prepara el gas a insuflar s i .
. , . Se inyecta aire o se tapona con gas (SFs, CsFs) 0 aceite de silicona (AS)
- Asiste al OftaImOIOEO . Sutura de las esclerotomias con Vicryl 7/0
ULTIMAS NOVEDADES:
. ENDORET o PRGF para agujeros maculares
. Vitrectomia 27G
POSTOPERATORIO

Visitas Oftalmoldgicas

COMPLICACIONES de la FACOVITRECTOMIA:
e Intraoperatorias > miosis e incarceracion vitrea

- Cambios bruscos de la PIO (hiper o hipotonia)
e Postoperatorias | - Endoftaimitis

- Edema macular
- MER y hemorragia persistente (+ fc en DM)

EIDIA | Alos Alos Alle | AI3* [ Al32mes

(Desapay 7 dias 15 mes. mes. y hasta el

protector ~

ocular) dias alta
PIO X X X X X X
AV X X X X X X
FO X X X X X X

X X X X X

OCT/eco

Tratamiento Farmacoldgico:
- Colirio antibidtico (Tobradex®)
- Inhibidor de la anhidrasa carbénica (Edemox®) si se eleva
la PIO
- Colirio ciclopéjico® como midridtico y para el dolor ocular

COMPLICACIONES de la ANESTESIA RETROBULBAR:
o Diplopia

Hemorragia retrobulbar

Puncion del nervio 6ptico

Perforacién del globo ocular (evitar insertar mas de 31 mm)

Reaccion alérgica al anestésico local (tipo amida)

O O O O
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