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CONCEPTOS BASICOS
DE OFTALMOLOGIA, ANATOMIA Y
FISIOLOGIA DEL GLOBO OCULAR

Dr. D. Juan Garcia Sdanchez






1. INTRODUCCION

El globo ocular es un érgano esferoidal que por medio de unos sistemas dioptri-
cos cumple la misién de encaminar los rayos luminosos hasta transformarlos en
impulsos nerviosos, para que una vez trasmitidos hacia dreas corticales sean integra-
dos en forma de imégenes.

Las dimensiones varian. Duke—Elder da los siguientes valores: didmetro antero-
posterior 24,15 mm; didmetro horizontal 2,31 mm; didmetro vertical 23,48 mm.

CORNEA

En el globo ocular se diferencia:
— Envoltura:
— Tunica fibrosa o Corneoescleral.
— Tinica vascular o Uvea.
— Tunica visual o Retina.
— Contenido:
— Cristalino.
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— Humor vitreo.
— Humor acuoso.

2. COMPARTIMENTOS OCULARES

Hay tres compartimentos en el interior del ojo que se llaman Camaras: Camara
Anterior; Camara Posterior y Cadmara Vitrea.

2.1. CAMARA ANTERIOR

Es el espacio, ocupado por humor acuoso, comprendido entre la cara posterior de
la cérnea y la superficie anterior del iris, comunicdndose a través de la pupila con la
cdmara posterior.

La porcién central es mas profunda que la periférica. La dimensién delante de la
pupila es de 3-4 mm, mayor en 0jos miopes y menor en ojos hipermétropes.

La porcidn periférica es mas estrecha y esta constituida en su parte anterior por
la cérnea periférica, linea de Schwalbe, malla trabecular, insercién del musculo ciliar
en dicha malla y el espolén escleral y en su parte posterior por la raiz del iris. En la
parte interna del dngulo estd el canal de Schlemn. De éste parten 20-30 canales
colectores que desembocan en las venas formando el plexo intraescleral profundo.
Este a su vez conecta con el plexo medio—escleral y epiescleral.

2.2. CAMARA POSTERIOR
Espacio, ocupado por humor acuoso, comprendido entre la cara posterior del iris y
entre el cristalino, zénula y vitreo por detras, con el cuerpo ciliar en su zona externa.
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El humor acuoso deriva del plasma que circula en el interior de la red capilar del
proceso ciliar. Una vez que sale a la cdmara posterior se encamina hacia la cdmara
anterior donde las corrientes térmicas lo movilizan hacia arriba en la proximidad de
la superficie anterior del iris y hacia abajo en la superficie posterior de la cérnea. Por
ultimo, se dirige al dngulo camerular, por donde sale del 83 al 96% del humor acuo-
so y el resto sale por la via uveoescleral.

La relacion entre la tasa de formacién y drenaje del humor acuoso determina la
presion del ojo. EI humor acuoso ademads aporta nutrientes para los tejidos avascula-
res como cristalino, cérnea y red trabecular.

2.3. CAMARA VITREA

Es el espacio comprendido entre la retina por detrds y el cuerpo ciliar y cristali-
no por delante. Ocupa la zona posterior y mds amplia del globo ocular, pues repre-
senta dos tercios de su tamafo.

La Camara Vitrea se encuentra completamente ocupada por el humor vitreo, con
un volumen de 3,9 ml. Es un tejido conjuntivo transparente, esférico y que se recu-
bre por una membrana, la hialoides. La cdmara vitrea es atravesada por el canal de
Cloquet, espacio dptico vacio.

El humor vitreo se encuentra formado por coldgeno, acido hialurénico, protei-
nas solubles, glucoproteinas, siendo el 99% restante agua.

Las zonas de anclaje o zonas de unién vitreorretiniana pueden dividirse en:

— Base del vitreo: sobre la ora serrata.

— Adherencias periféricas: zonas periféricas de la retina paravasculares.

— Adherencias posteriores: a nivel de la papila 6ptica y drea macular.

3. CORNEA

La cérnea es un tejido transparente que proporciona cerca de dos terceras partes
del poder refractivo necesario para poder enfocar la luz en la retina.

También funciona como estructura de proteccién. Tiene un espesor central de
0,52 mm Esta constituida por 5 capas: Epitelio, Membrana de Bowman, Estroma,
Descemet y Endotelio. Es mas ttil desde el punto de vista fisioldgico distinguir s6lo
tres capas: Epitelio, Estroma y Endotelio.

El Estroma tiene un papel fundamental estructural. El Epitelio y Endotelio fun-
cionan como bomba activa para mantener el balance de fluidos y electrolitos, ayu-
dando a conservar la hidratacién normal del estroma, lo que es esencial para mante-
ner su transparencia .

3.1. EPITELIO CORNEAL

Las células del epitelio se apoyan sobre la membrana basal. La membrana de
Bowman, una capa condensada del estroma, se encuentra situada debajo de la mem-
brana basal. Existen de 5 a 6 capas de células de un grosor de 50 a 90 micras. Las
células de la superficie son planas y escamosas y presentan vellosidades dirigidas
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hacia la pelicula lagrimal. Las células en ala o foliadas forman la capa celular inter-
media. Las células préximas a la membrana basal son mas altas y en forma de colum-
nas, llevando a cabo la mayor parte de las funciones metabdélicas de la cérnea que
son:

— Barrera selectiva para el flujo de agua, metabolitos y otros materiales para la
homeostasis fisiolégica.

— Proporciona cierta proteccién estructural y puede resistir el impacto de peque-
fias particulas.

El epitelio puede ser lesionado facilmente a raiz de un trauma, sin embargo, es
uno de los tejidos que se regenera con mayor facilidad.

3.2. ESTROMA

El estroma forma el 90% del espesor de la cornea. Estd constituido por capas
de fibras de coldgeno colocadas en ldminas paralelas a la superficie corneal. Las
propiedades biofisicas de coldgeno y el efecto de la presién intraocular son res-
ponsables de la curvatura regular de la cérnea y de su calidad como superficie
optica.

La transparencia 6ptica de la cérnea depende de la regularidad en la disposicién
de las fibras de coldgeno y del nivel adecuado de hidratacién.

3.3. ENDOTELIO

La capa mads posterior de la cérnea, el endotelio, consta de una simple capa de
células aplanadas de 5 micras de alto por 20 micras de ancho. Las células estan uni-
das débilmente a la membrana de Descemet por hemidesmosomas y unas a otras
por interdigitaciones, desmosomas y las zénulas ocludens cerca de la cdmara ante-
rior.

El ntimero de células endoteliales al nacer es de 400.000 a 500.000 y son reem-
plazadas con poca frecuencia o no lo son en absoluto como un proceso normal duran-
te la vida adulta.

La densidad de las células endoteliales decrece con la edad y después de traumas
causados por cirugia de cataratas, trasplante de cérnea o implantacién de lentes intra-
oculares. Dichos traumas pueden provocar roturas de las células endoteliales. Esta
rotura puede provocar pleomorfismo (alteracion de la forma) y polimegatismo
(variacién en el tamarfio).

34. LIMBO

Es una zona quirdrgica que constituye la via de abordaje para la cirugia del cris-
talino, del iris y del dngulo iridocorneal.

La calidad del limbo es un elemento esencial para la cornea. El limbo es una zona
de transicion entre la esclera opaca y la cérnea transparente y sobre todo la zona
donde se sitta el final de la conjuntiva, por cuyo interior corren numerosas arcadas
vasculares que aportan a la cérnea elementos nutricionales y arcadas linféticas res-
ponsables de la patologia inmunitaria de la cérnea.

18



3.5. METABOLISMO

La coérnea recibe la mayor parte de sus nutrientes por difusién, a través del
humor acuoso y la ldgrima. El suministro de cada sustancia viene determinado por
su concentracién en el humor acuoso, coérnea y lagrima, con un flujo en el sentido de
la mas baja concentracién.

El oxigeno viene de la atmdsfera por la ldgrima y cantidades pequefias desde el
humor acuoso. Por la noche es suministrado por la red vascular conjuntival.

La cérnea genera su energia en forma de ATP. La ruta metabdlica principal es la
glucolisis aerébica. También utiliza la glucolisis anaerébica. Esta ruta proporciona el
25% de la energia total consumida.

El 90% de reacciones metabdlicas que requieren oxigeno tiene lugar en las capas
Epiteliales. En el Estroma la glucolisis aerébica es reducida. La actividad metabdli-
ca del Endotelio es similar al Epitelio pues el humor acuoso es la fuente de oxigeno.

4. ESCLERA

La esclerdtica o esclera junto con la cérnea forman la capa externa del globo ocu-
lar, encargdndose del mantenimiento de la forma y proteccion del mismo. Es fuer-
te, opaca y eldstica.

En la cara externa se insertan los musculos oculomotores. En la cara interna se
encuentra la ldmina fusca y la epicoroides mds interiormente. La parte posterior se
encuentra perforada por el nervio 6ptico y entran y salen los vasos sanguineos y ner-
vios ciliares cortos (Idmina cribosa). La porcidn lateral esta perforada por las venas
vorticosas y arterias y venas ciliares anteriores. En la porcién anterior se encuentra
el limbo esclerocorneal.

ESCLERA
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La esclera estd cubierta por tejido conjuntivo denominado capsula de Tenon, con
gran cantidad de fibras eldsticas. Entre ambos se encuentra un tejido laxo muy vas-
cularizado: la epiesclera.

Esta constituida por fibras de coldgeno y en menor proporcion fibras eldsticas
agrupadas en fasciculos agrupadas con diferentes direcciones. La ordenacion de éstos
fasciculos se va haciendo mds regular a medida que llega al limbo y a la cérnea, lo
que confiere transparencia en esta zona.

Tiene también componentes celulares: fibroblastos, melandforos,melandéfagos y
linfocitos.

Tiene escaso aporte vascular, nutriéndose a partir de coroides y epiesclerética.

La inervacién se lleva a cabo por los nervios ciliares posteriores largos y cortos.

5. UVEA

La Uvea esta constituida por: Coroides, Cuerpo Ciliar e Iris.

5.1. COROIDES

Es una capa eminentemente vascular, pigmentada, esférica, relacionada externa-
mente con la esclera e internamente con el epitelio pigmentario de la retina. Su porcién
anterior limita con el cuerpo ciliar. Se extiende hasta el canal escleral del nervio ptico.

La relacion que mantiene con la esclera se efecttia a través del espacio supraco-
roideo a modo de cavidad virtual.

La relacién con el epitelio pigmentario de la retina, a través de la membrana de
Bruch constituye una adhesion intima. Esto explica que los desprendimientos de reti-
na tengan lugar a través del epitelio pigmentario de la retina y resto de capas pig-
mentarias.

Histol6gicamente se distinguen 4 capas:

— Supracoroides: zona de transicion entre esclerdtica y coroides.

— Capa vascular

— Coriocapilar: capa nutricia del epitelio pigmentario de la retina. Estd consti-
tuido por capilares. Es la parte interna de la coroides hasta la ora serrata.

— Membrana de Bruch: estd constituida por la membrana basal del epitelio pig-
mentario de la retina, membrana basal coroidea y tejido conectivo.

La capa vascular de la coroides representa la mayor parte de la misma. Los
vasos son ramificaciones de las arterias ciliares posteriores y ramas recurrentes del
circulo arterial mayor del iris. Las arterias ciliares posteriores se dividen en largas y
cortas. Las arterias ciliares posteriores largas: forman el circulo arterial mayor del
iris. Este estd formado también por las arterias ciliares anteriores y arterias de los
musculos extraoculares. Este circulo irriga el iris y cuerpo ciliar.

El drenaje venoso se lleva a cabo por las venas vorticosas que a su vez drenan en
la vena oftdlmica, la cual se dirige hacia el seno cavernoso y éste drena hacia la vena
yugular interna.
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La capa coroidea, gracias a su rica vascularizacién cumple una doble funcién:
— Nutrir las capas externas de la retina.
— Control de la temperatura ocular.

5.2. CUERPO CILIAR

Corresponde a la porcién media de la tvea, situada entre coroides e iris. Es una
continuacién de los tejidos coroideos a pesar de que éstos sufren cambios. La supra-
coroides se contintda con el musculo ciliar. La capa vascular se continda con el cuer-
po ciliar. La membrana de Bruch continda. La retina continda con dos capas epite-
liales: epitelio pigmentario y no pigmentario. La limitante interna continta.

El cuerpo ciliar tiene forma triangular cuya base esta formada por la raiz del iris
y dngulo iridocorrneal y su vértice por la coroides y ora serrata.

La superficie interna estd constituida por dos partes:

— Pars plicata. Tercio anterior.

— Pars plana. Dos tercios posteriores.

5.3. IRIS

Parte mas anterior de la ivea. Diafragma mévil y delgado con una apertura cen-
tral, la pupila. Divide el compartimento acuoso del 0jo en cdmara anterior y poste-
rior.

Se distingue:

— Cara anterior.

— Estroma: estd formado por células, fibras musculares,y vasos sanguineos.

— Cara posterior: estd constituida por una capa epitelial doble, (externa pigmen-
tada e interna no pigmentada) continuacién de la capa epitelial del cuerpo ciliar.

La irrigacion corre a cargo de circulo arterial mayor del iris.

La inervacién: por los nervios ciliares largos y cortos.

Su funcién consiste en regular la cantidad de luz que entra en el ojo a través de
movimientos de dilatacién y contraccidn.

6. RETINA

Parte especializada del sistema nervioso central que recoge, elabora y transmite
las sensaciones visuales. Situada entre vitreo y coroides. Se contintia en la parte peri-
férica con la ora serrata y cuerpo ciliar.

Elementos:

— Células pigmentarias (epitelio pigmentario).

— Células gliales (célula de Miiller, astrocitos y oligodendrocitos).

— Elementos neuronales :

— De recepcion: fotoreceptores, células bipolares y células ganglionales.
— De asociacién: células horizontales y amacrinas.
— Elementos vasculares.
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6.1. HISTOLOGIA
Se aprecian 10 capas:

RETINA )

|HISTO LOGIA Los elementos que componen la
retina se distribuyen de tal manera
fque al microscopio dptico se
pueden apreciar 10 capas:

1. Epitelio pigmentario
2.Conos y bastones

3. Wembrana limitante externa
4. Granulosa exdemna

5. Plexiforme externa

6. Granulosa interna

7. Plexiforme intema

8. De células ganglionares

9. De las fibras del nervio dplico
10. Limitante intema

6.2. AREAS ESPECIALES

— Macula: Estructura oval de unos 5 mm de didmetro que se haya localizada en
el polo posterior.

Dentro de la micula se distinguen clinicamente varias dreas de importancia: la
fovea, foveola y la zona foveal avascular.

— Fovea: Estd en el centro de la médcula y tiene un didmetro de 1,5 mm.

— Foveola: Centro de la févea de 0,35 mm. Es la zona de mayor agudeza visual.

— Zona foveal avascular: mide 0,5 mm de didmetro y estd situada en el interior de
la fovea, pero por fuera de la foveola.

La retina es vascularizada; la zona externa por la coriocapilar y la zona interna
por la arteria central de la retina.

Los conos estdn en la regién foveal y son responsables de la visién diurna, los
bastones se encuentran en la periferia y son responsables de la vision crepuscular.

El primer paso para la vision es la captura de la luz, que requiere un pigmento
fotosensible (distinto en conos y bastones). Se captura un fotén que produce cambios
en la molécula de pigmento. Esto provoca excitacién de la célula fotoreceptora.

6.3. ORA SERRATA

Unidn entre la retina sensorial y pars plana a 6 mm del limbo. La retina visual ter-
mina de forma brusca reduciéndose a 4 capas: epitelio pigmentario, limitante exter-
na, plexiforme interna y limitante interna.
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AREAS ESPECIALES Ora serrata
Fommna |a unidn antre |a retina
sensorial v la pars plana.

o = gy Generalmente estd situada a unos
6 mm del limbo con una distancia
generalmente mayor en el lado
temporal. El espesor de la retina en
esta zona se encuentra muy
reducido. La ratina visual fermina
de forma brusca reduciéndose a
cuatro capas (epitelio pigmentario,
limitante extema, plesforme intema
y limitante interna).

Para compensar esta pobreza de
elementos neuronales existe un
gran aurnento de las células de la
neuroglia o de sostén.

7. CRISTALINO

Es una lenta biconvexa de +22 Dioptrias, situada por detrds del iris y delante del
humor vitreo y unida a los procesos ciliares por la zénula de Zinn. Interviene en la
acomodacion variando su convexidad mediante la accién del musculo ciliar, zénula
y su propia plasticidad. El cristalino no posee riego sanguineo y se nutre a partir del
humor acuoso.

7.1. HISTOLOGIA

El cristalino estd compuesto por 3 estructuras intimamente relacionadas entre si:

— Capsula: es una membrana fina, eldstica y transparente que recubre el cristali-
no. Se divide en cara anterior y posterior. Unida a procesos ciliares por la zénula.

— Epitelio Subcapsular: est en la superficie anterior y estd constituido por una
fila de células aplanadas que, a medida que van madurando se acercan al ecuador que
a su vez se transforma en fibras cristalinianas.

- Fibras Cristalinianas.

7.2. ZONULA DE ZINN

Sistema de fibras que se extiende los procesos ciliares al cristalino, al que man-
tiene fijo y manda las contracciones del musculo ciliar. De este modo la lente aumen-
ta o disminuye su convexidad.

Acomodacién: musculo ciliar relajado, zénula tensa, cdpsula cristaliniana tensa.

Musculo ciliar contraido, zénula relajada, cristalino mas convexo aumentando
su potencia didptrica.

En la acomodacién hay que incluir dos procesos que aparecen paralelos a la
variacion del tamafio del cristalino:
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— Convergencia: para la fusion de las imagenes.
— Miosis: disminuye las aberraciones.
Estos tres fendmenos estdn regulados por el parasimpético.

HISTOLOGIA

El cristalino esta compuesto por 3
esiructuras intimamente
relacionadas entre si:

- Capsula: Viene a representar la
lamina basal derivada del epitelio
del cristalino. Es una membrana
fina, elastica y ransparente que
recubre el cristalino. También se
denomina cristaloides. Se divide a
SU vez an cara anterior o extemna y
posterior o intema. Se encuentra
unida a los procesos ciliares
mediante la zonula. Permite el paso
de electrolitos hacia deniro, pero no
deja entrar macrdfagos ni salir
grandes moléculas profeicas.

- Epitelio subcapsular: se encuentra
en la superficle anterior y estd
constituido por una fila de células
aplanadas que, & medida que van
madurando, s acercan al ecuador
y transforman en poligonales, que,
a su veg, se transforman en fibras
cristalinianas.

- Fibras: son el resultado de la
transformacidn de las células
subcpasulares. Adoptan una
situacion rectilinea del polo anterior
al posterior, corwerglendo en unas
lineas de sutura en forma de ™Y,
tenienda una linea de sutura
anterior y ofra posterior.
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| LINO
ZONULA DE ZINN Es un sistemna de fibras que se
extiende desde los procesos

‘ik"‘ 'y / ciliares al cristaling, al que
‘(“ mantiene fijo y manda las
LR L/ confracciones del mdsculo ciliar, de

este modo la lente aumenta o
disminuye su convexidad. Se

denomina tambign ligamento
suspensoric del cristaling.

Estd constituida por numerosas
fibras de 3-8 micras de grosory 7
mm de diametro. Distribuidas en
haces con diferentes orientaciones.
Su composicion parece similar a la
de las membranas basales o alas
sustancias de queralina o miosina.
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ENFERMERIA OFTALMOLOGICA
EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION

Diia. Rosa Maria Ortega Garcia






1. INTRODUCCION

La funcién visual es uno de los sentidos mds importante. Nos orienta en el mundo
que nos rodea, nos proporciona el placer de nuevas vistas; aporta los datos necesa-
rios para nuestra seguridad fisica y para una relacién eficaz con los demds. La vista
también contribuye a formar un concepto de si mismo y condiciona los sentimientos
de valia personal y sensacion de bienestar.

2. CIRCUITO DE INGRESO EN LA UNIDAD DE
HOSPITALIZACION DE OFTALMOLOGIA

2.1. INGRESO ADMINISTRATIVO

— Ordinario (gestionado por Admisién Central).
— Desde domicilio (Ingresa en la Unidad la tarde anterior de la Intervencion).
— Desde quir6fano (Sin ingreso previo.)

— Urgente (gestionado por Admisién de Urgencias).
— Desde la Consulta de Oftalmologia.
— Desde Quirdfano.

2.2. TIPOS DE INGRESO

a) Corta Estancia

La corta estancia incluye a los pacientes del programa: Unidad de Corta Estancia
Sin Ingreso (UCSI), ya que muchos de estos pacientes, bien por la edad, por proble-
ma social o patologias asociadas (Diabetes, Hipertension, etc.) no pueden ser deriva-
dos desde el quiréfano a su domicilio. Estos enfermos son derivados desde el quir6-
fano a la unidad de hospitalizacién, donde pernoctan, siendo dados de alta al dia
siguiente previa visita en la consulta de Oftalmologia.

b) Larga estancia

Incluye a los pacientes que son remitidos desde la consulta de oftalmologia a tra-
vés de la via urgente u ordinaria, para ser sometidos a intervencion quirtrgica.
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Patologias mas frecuentes: Desprendimiento de retina, Glaucoma, Cuerpos
extranos, Endoftalmitis, Otras.

3. PROTOCOLOS GENERALES PARA PACIENTES DE
OFTALMOLOGIA

3.1. PROTOCOLO DE ACOGIDA E INGRESO

a) Valoracion Inicial del paciente que incluye:
— Datos personales
— Valoracion fisica

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE SAN JUAN DE ALICANTE

Servicio de Oftamologia
Jefe de Servicio: Dr. Hueso Abancéns

[_ = Area de Consultas

| S S — - L e
Sala de Espera

1

Programacién

Recepcion
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Hay que resefiar, que por las caracteristicas propias de estos pacientes: edad avan-
zada, discapacidad ocular, otros problemas gerontoldgicos, etc., precisan de una
mayor atencién de Enfermeria, considerando en todo momento la globalidad de la
persona por lo que se tendrd en cuenta:

— Verificar la inclusién del impreso del consentimiento informado.

— Informar de los procedimientos a realizar.

— Proporcionar un ambiente adecuado en base a:

— Seguridad: descripcion de los elementos de la habitacion.
— Silencio.

— Poca luz.

— Calidez en el trato.

— Continuar, en su caso, los tratamientos que habitualmente lleva en su domici-
lio, en relacidn a otras patologias. Para ello se aplica un protocolo establecido que se
inicia desde la consulta de Oftalmologfa.

— Potenciar el autocuidado.

— Educar e implicar a la familia en los cuidados.

b) Protocolo de Acogida

Objetivo:

Informar y adecuar correctamente al paciente. Reducir su ansiedad motivada por
el ingreso y posible intervencién quirtdrgica.

Precauciones:
Comprobar que se hayan seguido todos los pasos.

Recursos materiales:

— Habitacion dispuesta para el ingreso.
— Cama cerrada.

— Pijama.

— Batin.

— Toalla.

— Cudia.

— Botella para orina.

Ejecucion del procedimiento:
. Presentarse al enfermo.
. Indicar en qué unidad se encuentra y para qué.
. Verificar todos los datos del paciente.
. Acompanar al paciente a su habitacién.
. Indicarle la cama que se le asigna.
. Ensefiarle la ubicacién del aseo, armario y timbre y juego de luces.
. Ofrecerle pijama, batin y toalla.
8. Darle informacion del horario de visitas, utilizacion del teléfono, television,
normas de la unidad, hora de la intervencién y tipo de intervencion.

~N NN R W=
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3.2. PROTOCOLO PREOPERATRIO
— Valoracién de Enfermeria:
— Alergias.
— Patologias asociadas.
— Diabetes.
— Necesidades bdsicas.
— Control de constantes.
— Canalizacion de via periférica si estuviera indicado.
— Verificar impreso del consentimiento informado.
— Comprobar la realizacién del preoperatorio completo.
— El dia de la intervencion se realizara la higiene quirdrgica.
— Administracién de colirios preoperatorios.
— Si el enfermo es diabético aplicar protocolo del paciente diabético.
— Adjuntar con su historia la hoja cumplimentada de controles diabéticos e insu-
lina para el quiréfano.

3.2.1. PROTOCOLO DE HIGIENE QUIRURGICA

Dia anterior de la intervencion:

— Higiene corporal. Ducha que debe incluir lavado de cabeza con jabdén antisép-
tico.

— Las ufias deben de estar recortadas y desprovistas de esmalte si se va a utilizar
anestesia general.

Dia de la intervencién:

— Retirar joyas y protesis.

— Proporcionar al paciente ropa quirdrgica:
— Bata quirtrgica.
— Gorro para cubrir la cabeza.

Una hora antes de la intervencion:
— Lavado de boca con antiséptico bucal.
— Quimioprofilaxis si estuviera pautada.

3.2.2. PROTOCOLO DEL ENFERMO DIABETICO

Los pacientes diabéticos tendran dieta de 1.500 calorias. El dia del ingreso utili-
zaran su pauta habitual de insulina, especificando tipo de insulina y unidades hasta
las 00:00 horas que pasardn a pauta mévil de insulina regular y control de glucemias
en sangre cada seis horas.

Tras la intervencion, cuando el paciente tolere ingesta, se pasard a su pauta habi-
tual de insulina.

32



Pauta de Insulina en Pacientes Diabeticos Prequirirgicos: NORMAS A
SEGUIR

Fecha

— Glucemia capilar al ingreso.

— Dieta para diabéticos.

— Sueroterapia, 500 ml c./ 8 horas.
— Glucemia capilar ¢./ 8 h

Si > 240 * Suero fisiolégico 500 ml + Insulina regular 15 u.

Si 180-240 “ S. glucosado 5% 500 ml + Insulina regular 11 u.

Si 120-180  S. glucosado 5% 500 ml + Insulina regular 7 u.

Si 8 -120 “ S. glucosado 5% 500 ml + Insulina regular 4 u.

Si< 80 * S. glucosado 5% 500 ml + Insulina regular O u.
— Afadir CIk, 1 ampolla en cada suero.

Fecha
— Glucemia capilar a las 07:00 horas

FDO:

3.3. PROTOCOLO POSTOPERATORIO

a) Anestesia local
Este tipo de anestesia no requiere la intervencion del anestesista.
Se utiliza en cirugia menor.

b) Anestesia local controlada
— Valoracién hemodindmica al llegar a la Unidad.
— Comprobacion del tratamiento médico.
— Puede iniciar tolerancia liquida a la hora de llegada del quir6fano.
— Cuando tolere se le podrd retirar la fluidoterapia.
— Podré levantarse al W.C., previa verificacion del tratamiento postura.
— Si tiene dolor se administrard la analgesia pautada.
— Si presenta vomitos se mantendrd la via y se administrard la medicacion pautada.

¢) Anestesia general
— Valoracién hemodindmica al llegar a la Unidad.
— Comprobacién del tratamiento médico.
— Puede iniciar tolerancia liquida pasadas seis horas de la intervencion.
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— Si tiene dolor se administrard la analgesia pautada.

— Si presenta vomitos se mantendrd la via y se administrard la medicacion pautada.
— Si tolera ingesta se podrd retirar la fluidoterapia.

— Podr4d levatarse al W.C. con ayuda, previa verificacidondel tratamiento postural.

Estas normas pueden sufrir alteraciones variando de acuerdo a la patologia inter-
venida.

4. CUIDADOS ESPECIFICOS EN LA UNIDAD DE
HOSPITALIZACION OFTALMOLOGICA

4.1. UNIDAD CLINICA DE OFTALMOLOGIA

El personal de una Unidad de Oftalmologia debe diferenciar en gran medida los
cuidados y comportamientos de otras unidades de hospitalizacién, puesto que el
paciente con un vendaje binocular no puede ver, estd indefenso y a menudo depri-
mido, lo que representa exigencias especiales para el personal encargado de sus cui-
dados. Una atencién humanitaria facilita la situacién.

Las habitaciones deben poder ser oscurecidas ante:

— Cambios de vendaje.

— Vendajes unilaterales.

— Ojos inflamados sensibles a la luz.

— Recién operados.

—Y en general a la irritacion de la intensa luz solar.

En la habitacién y pasillos deben evitarse todo ruido innecesario. Las conversa-
ciones privadas del personal sanitario son extraordinariamente molestas e intranqui-
lizantes para el paciente, como el enfermo no puede ver, su sentido del oido se agu-
diza.

El transporte de estos enfermos debe hacerse tranquilamente y con movimientos
uniformes, ya que los golpes en la cama pueden asustarle y conducir a un brusco cie-
rre espasmddico del ojo, produciendo asi deshiscencias de la herida y hemorragia
ocular.

En el postoperatorio inmediato pueden presentarse estados de tipo confusional o
de excitacién por hipersensibilidad a medicamentos.

Durante las comidas los deseos de los enfermos deben ser tenidos en cuenta,
incluso en el enfermo que no ve llevarse la taza a la boca el mismo.

En el enfermo con vendaje binocular hay que alimentarle adecuadamente, com-
probar que los alimentos no estén demasiado frios ni calientes.

El personal sanitario debe ayudar con mucha comprension a estos enfermos, ya
que se vuelven miedosos, inseguros y lentos. El miedo a la ceguera es a menudo
mayor que el que se experimenta ante la muerte.

Se recomienda que tengan un acompafiante. Se controlardn los fenémenos de

34



Valsalva (estornudos, agacharse, estrefiimiento y esfuerzos).

Cuidados Especificos en el Desprendimiento de Retina ‘ TRATAMIENTO
POSTURAL

El tratamiento postural consiste en el posicionamiento de la cabeza del enfermo
(si estd acostado, en dectibito prono y si estd sentado apoyard la frente en la almoha-
da) con el fin de que el gas que ha sido introducido en el ojo haga presion sobre la
zona de la retina que estaba desprendida y donde se encontraba el desgarro.

4.2. MEDICACION OFTALMICA Y ADMINISTRACION

Siempre serd el oftalmdlogo quien decida el tratamiento adecuado, en funcién del
diagndstico.

La medicacion oftdlmica més usual se administrard de forma tépica. Podemos
encontrarla en forma de: Suspensiones, Soluciones, Pomadas.

MEDICAMENTOS MAS USUALES: Colirios, Pomadas.

Utilizacion de Colirios: Se usaran colirios independientes para cada paciente,
debidamente identificados con su nombre y nimero de cama y separados los de cada
enfermo.

Existe un cédigo de colores para diferenciarlos:

Midriaticos * ROJO

Miéticos * VERDES
Anestésicos © AMARILLOS
Antibiéticos * AZULES
Antinflamatorios * BLANCOS

Es importante conocer la accién de estos colirios y evitar toda equivocacion en la
utilizacion de los medicamentos oculares, ya que si se utilizan de modo inadecuado
pueden producir grandes dafios.

En primer lugar, debemos cuidar que los colirios no estén abiertos, teniendo en
cuenta que las soluciones acuosas tienen menor duracion de su esterilidad que las
oleosas y pomadas.

Instilacion de Gotas Oculares: Deben estar a temperatura ambiente (conserva-
das a temperatura ambiente estdn a unos 18 °C).

Técnica de instilizacién: Se retira el parpado inferior hacia abajo y poniendo la
gota sobre la cartncula, fluyendo luego en el saco conjuntival inferior y entrando en
contacto con la cornea a consecuencia del parpadeo.

Hay que cuidar mucho de que ni el medicamento ni el liquido lagrimal infectado
pasen del ojo enfermo al sano y que la pipeta no toque el ojo ni las pestafias pues de
ser asi habria que desecharla.

Utilizaciéon de Pomadas: Las pomadas seran aplicadas en el fondo del saco con-
juntival, de manera horizontal, desde el extremo nasal al temporal. Decir que las
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pomadas se mantienen in situ mayor tiempo, garantizando una accién continuada e
intensa.
4.3. VENDAJES OCULARES

El vendaje ocular unilateral se llama (monéculo) y el bilateral (bin6culo).

Un vendaje ocular debe ser aplicado de tal modo que proteja, caliente y manten-
ga en reposo el ojo enfermo, es decir, que impida también el movimiento de los par-
pados, dado que los ojos se mueven simultdneamente, sélo es posible el reposo abso-
luto y total de un ojo si se han tapado ambos, por separado, con el vendaje corres-
pondiente, si bien sabemos que son inevitables los movimientos rapidos oculares
durante el suefo.

Después de intervenciones quirtrgicas o en caso de heridas faciales es aconseja-
ble a fin de evitar la adherencia del vendaje, colocar primero sobre los parpados
cerrados una gasa impregnada de pomada, y luego disponer sobre la misma el ven-
daje correspondiente.

Vendaje Compresivo: Este vendaje, rara vez empleado, tiene por finalidad evi-
tar hemorragias secundarias (después de una enucleacién o evisceracion). Sobre el
vendaje ocular oval convencional se aplica la compresion mediante las tiras de espa-
radrapo iniciando en la mejilla y terminando en la frente.
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1. PRUEBAS SUBJETIVAS
1.1. ANAMNESIS

Preguntas sencillas, necesarias, que no siembren alarmas innecesarias.
A) MOTIVO DE LA CONSULTA y ESTADO ACTUAL
B) ANTECEDENTES OFTALMOLOGICOS

— Cirugia ocular.

— Enfermedades y su tratamiento.

— Tratamientos refractivos y cuando tuvieron lugar.

C) ANTECEDENTESPERSONALES

— Hipertensién arterial.

— Diabetes.

— Otras enfermedades.

— Cirugfa.

— Tratamientos.

D) ANTECEDENTES FAMILIARES

1.2. AGUDEZA VISUAL CENTRAL (A.V.C.)

Se denomina agudeza visual central a la capacidad de discernir como separados
dos puntos proximos entre si, que se proyectan directamente sobre la médcula.

La agudeza visual estd en relacion directa con el sistema de conos de la févea

La agudeza visual central se mide tanto para la vision lejana como para la vision
cercana. La medicidon se realiza en cada ojo por separado: Vision Central
Monocular y con los dos ojos a la vez: Visiéon Central Binocular.

1.2.1. VISION LEJANA
SE EMPLEAN: Optotipos o proyecciones de: letras, nimeros, signos o figuras.
Todos ellos pueden ser proyectados o transiluminados (los proyectados son muy
utilizados ya que son los mds adecuados para gabinetes de reducidas dimensiones).
Material indispensable: los oclusores y el agujero estenopeico.
Los optotipos deben de estar colocados a 5/6 metros de distancia del paciente en
el caso de los optotipos transiluminados.
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En los optotipos proyectados la distancia puede estar reducida.

Cada tamafio de imagen representa una agudeza visual predeterminada, indicada
en el optotipo y la Escala va desde el 5% = 0,05 (imagen + grande) al 100% = 1
(imagen + pequefa).

1.2.2. VISION CERCANA
Se valora a unos 33 cm. Para la lectura o mds para distancias intermedias.
Se relaciona con el estado de acomodacion.
Se emplean optotipos de letras, de nlimeros o de signos de tamafio creciente

Técnica:
a) Toma de agudeza visual sin correccion (a.v.s.c.)

Colocacién correcta del Oclusor sobre el ojo izquierdo (gafas de prueba o cual-
quier clase de Oclusor). Empezar a proyectar los optotipos desde el tamafio mas
grande. El tltimo que lea el paciente serd la agudeza visual de ese ojo.

Podria ocurrir que ese tltimo optotipo hubiera sido leido con dificultad. En este
supuesto expresaremos en la historia clinica, detrds de la cifra de valoracién del opto-
tipo, el signo menos entre paréntesis (—).

Cuando el paciente no perciba ninguna imagen del optotipo se le invita a Contar
los Dedos de nuestra mano que le vamos presentando a diferente distancia.

Se expresa: cuenta dedos a x metros ejemplo: Ve del ojo Dcho. = c.d./2 metros.

Si no puede contar dedos le preguntaremos poniéndole la mano abierta y movien-
do los dedos delante del ojo, explorado si ve movimiento y si la respuesta es afirma-
tiva lo expresaremos: m.m. = movimiento de mano.

Si no viera movimiento de mano le preguntariamos si ve bultos y lo expresaria-
mos como "bultos" y, por dltimo, si lo anteriormente expuesto fuera negativo le
alumbrarfamos cada ojo por separado con una linterna de exploracién para averiguar
si localiza y percibe la luz. Modo de expresar esto tltimo: ni percibe ni proyecta
(n.p., n.p.) o percibe y proyecta (p. y p.).

b) La agudeza visual con correccion (a.v.c.c.)
Se empezaria a tomar después de haber sido tomada sin correccion siguiendo las
mismas pautas.

¢) La agudeza visual con agujero estenopeico

El agujero estenopeico es un agujero de 1 mm. de didmetro situado en el centro
de una plataforma opaca de circunferencia igual a una lente de correccidn.

Se usa para averiguar si podria mejorar la agudeza visual con correccién. El
paciente mira a través de €l con cada ojo por separado con correccién o sin correc-
cién.

Si el paciente lleva graduacion Optica se aplicard el agujero estenopeico sobre la
graduacion de cada ojo por separado, cuidando que el agujero coincida con el eje lon-
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gitudinal de la pupila. Si hay mejoria de la agudeza visual hay muchas posibilidades
de que el problema sea refractivo, si no se produce mejoria debemos pensar que el
problema no sea de refraccion.

1.3. PRUEBAS DE VISION DE COLORES

La demostraciéon de una vision de color suficiente es indispensable para ciertos
trabajos.

1.3.1. TEST DE TABLAS ISOCROMATICAS
Originariamente introducidas por Stilling consisten en figuras compuestas por
puntos de color sobre un fondo constituido por puntos de diferente color.

Material:
— Libro de tablas.
— Gréfica para anotacién de las contestaciones.

Técnica:

— Se presenta al paciente cada una de las laminas para que interprete el signo o
signos que ve en cada una de ellas.

— La visualizacién de cada ldamina debe ser a "golpe de vista" no vale estudiar la
imagen de cada ldmina.

1.3.2. TEST DE FARNSWORTH PANEL D-15
Utilizado para evaluar la facultad discriminatoria del color.

Material:
— Caja de colores (15 fichas de diferente color).

Técnica:

— Monocular y binocular.

— Se pide al paciente que ordene los colores correlativamente.

— Se anota el resultado siguiendo el orden establecido por el paciente en una gra-
fica especial (las 15 fichas estdn numeradas por su parte inferior).

1.4. TEST DE LOS CUATRO PUNTOS DE WORTH

Objetivo: Estudio de la capacidad tridimensional (estereopsis) de la vision
central Binocular.

Detecta las alteraciones de fusidn, la supresion y la correspondencia retiniana
andmala.
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Material:
— Gafas con filtro rojo para un ojo y filtro verde para el otro.
— Optotipo de luces de Worth (un punto rojo, dos puntos verdes y uno blanco).

Técnica:

— Se colocan los filtros, el verde sobre un ojo y el rojo sobre el otro montados en
la gafa de prueba.

— Hay gafas especiales con los filtros ya montados definitivamente.

Normalmente la luz blanca se ve a través de ambos filtros, las verdes sélo a tra-
vés del filtro verde y la roja a través del filtro rojo.

Preguntamos al paciente cudntas luces ve y la contestacién la anotamos en el sitio
correspondiente de la historia clinica oftalmoldgica.

1.5. TEST DE HESS-LANCASTER

Meétodo subjetivo para el estudio y medicién de la diplopia (visién doble) que
aparece como consecuencia de una alteracién importante en la visén binocular, fre-
cuentemente debido a alteraciones de la musculatura extrinseca.

Material:

— Linternas proyectoras de luz roja y verde. Gafas con filtro rojo y verde. Pantalla
de Lancaster.

— Pie con apoyo de barbilla y frente. Gréfica.

Técnica:

Paciente sentado apoyando cabeza y frente a un metro de distancia del punto cen-
tral de la pantalla de Lancaster.

La cara del paciente estard en linea recta al centro de la pantalla y a la altura de
dicho centro.

El filtro rojo de las gafas estard ante el ojo derecho.

El examinado formara con su haz luminoso una cruz de sumar al superponerlo al
haz luminoso que el examinador proyectard sobre cada punto de la pantalla de
Lancaster.

1.6. AGUDEZA VISUAL PERIFERICA

1.6.1. PERIMETRIA COMPUTARIZADA

a) Definicion de campo visual

Hace ya varias décadas que Traquair dijo que el campo visual era "una isla de
visién rodeada de una mar de ceguera". El concepto puede ser entendido de forma
intuitiva como "la porcion del espacio en la que los objetos son vistos simultdnea-
mente con la mirada fija en una direccién", o bien mds técnicamente como "un con-
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torno tridimensional que representa zonas de sensibilidad retiniana relativa y carac-
terizado por un pico en el punto de fijacién, una depresion absoluta que corresponde
a la cabeza del nervio 6ptico (mancha ciega) y un declive en las zonas restantes hacia
los limites del campo.

Existe una gran variedad de enfermedades oftalmoldgicas que producen altera-
ciones en el campo visual, pero la relevancia de su andlisis detallado resulta ser
mayor en el dmbito del glaucoma y la neuroftalmologia.

b) Concepto de glaucoma y trascendencia de la Perimetria Computarizada

El glaucoma es la 2.* causa de ceguera en el mundo entero y una de las primeras
en nuestro medio. Aunque tradicionalmente era entendido como "la enfermedad que
causa ceguera cuando aumenta la tensioén ocular”, actualmente se define como una
neuropatia Optica caracterizada por dafio en la capa de fibras nerviosas de la retina
que produce un aspecto tipico de la cabeza del nervio 6ptico y que origina unas alte-
raciones también caracteristicas en el campo visual.

Como puede observarse, en esta tltima definicién no aparece el término "Presion
Intraocular” (PIO). El motivo es que el aumento de la PIO es, con mucho, el princi-
pal factor de riesgo para la produccion de la enfermedad, pero no es condicién nece-
saria, ni en algunos casos suficiente para originarlo.

Asi, existen determinados cuadros clinicos en los que es posible apreciar un dete-
rioro del campo visual idéntico al que experimentan los pacientes con glaucoma en
individuos con PIO normal. Es lo que se ha denominado "Glaucoma de Presion
Normal"'.

Por el contrario, se sabe que algunas personas son capaces de tolerar, durante lar-
gos periodos de tiempo, presiones intraoculares consideradas por encima del limite
superior de la normalidad (establecido en 21 mmHg) sin que ello suponga un dete-
rioro en su campo visual. A este grupo de sujetos se les denomina '"Hipertensos
Oculares''.

El examen oftalmoscépico o biomicroscépico de la cabeza del nervio éptico es
una exploracién muy importante en el diagndstico de la enfermedad glaucomatosa,
pero estd sujeto a multiples factores que limitan su sensibilidad y especificidad como
prueba diagnéstica.

En el estudio de la excavacion papilar y del grosor y homogeneidad en la anchu-
ra del rodete neurorretiniano, encontramos una proporcién no despreciable de varia-
ciones anatémicas en situaciones normales y, sobre todo, en determinadas circuns-
tancias patoldgicas como la miopia, alteraciones colobomatosas que afectan a la
cabeza del nervio 6ptico, fosetas congénitas, etc.

De todo lo anterior es facil deducir que la valoracién del campo visual es la prue-
ba complementaria definitiva en el diagndstico y seguimiento de la evolucién del
glaucoma. Dada la importancia de esta enfermedad como causa de disminucién de la
visién en nuestro medio, es de crucial importancia contar con medios fiables y rapi-
dos para analizar el campo visual.
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¢) Perimetros o Campimetros

Son los instrumentos utilizados para la valoracién del campo visual.

Desde que en 1856 Von Graefe construyé el primer campimetro utilizando indi-
ces grandes, se han disefiado varios aparatos que valoran de forma estética o dind-
mica el campo visual. El arco perimétrico de Foster (1862) o la pantalla de Bjerrum
(1889) fueron los mds usados hasta que en 1944 Hans Goldman disefié su campi-
metro. Se trataba de un aparato capaz de realizar una Perimetria cuantitativa (es
decir, valorando la sensibilidad diferencial a la luz en funcién del tamafio o la inten-
sidad de un "spot" luminoso) y cinética (esto es, moviendo el estimulo luminoso
desde fuera hacia dentro hasta que el sujeto era capaz de detectarlo).

Pero, a principios de la década de los 80, comenzaron a diseharse nuevos peri-
metros debido a que fue postulado que la Campimetria, para ser fiable, debia ser:

— Estatica (y no dindmica como la Goldman), para evitar los errores que pueden
ser introducidos al estimular los campos receptivos visuales (estructurados como
centros excitatorios rodeados de una zona de inhibicién) con una luz en movimiento
centripeto.

— Automatica, para eliminar el error del examinador. La campimetria de
Goldman, manual, requiere para su correcta realizacién de un importante esfuerzo de
interpretacién y concentracion por parte del explorador, lo cual puede introducir
importantes sesgos en el resultado final de la prueba.

— Computarizada. El importante desarrollo tecnoldgico que la informadtica ha
experimentado en los dltimos afios ha permitido la aplicacion a la perimetria de com-
plejos programas de software, resultando esto en una mayor perfeccion en la realiza-
cién (presentacion aleatoria de estimulos estaticos, control de la fijacidn) pero sobre
todo del andlisis estadistico de los campos visuales (cédlculo de indices de fiabilidad,
célculo de indices visuales, comparacion estadistica de éstos con campimetrias pre-
vias o con indices normales calculados a partir de muestras enormes de poblacién,
etc.).

El resultado fue el disefio de unos aparatos que exploran el campo visual de una
forma conceptualmente mds correcta y que son mucho mas fiables en términos de
objetividad y valoracién cientifica, ofreciendo tanto los datos resultantes de la explo-
racién como la posibilidad de errar al interpretarlos como normales o patolégicos.

1.6.1.1. ESTRATEGIAS DE PERIMETRIA ESTATICA

Las estrategias de examen se definen como la biisqueda de hallazgos perimétri-
cos a través de la presentacioén de estimulos de diverso brillo e intensidad, mediante
los cuales se pueden obtener conclusiones sobre los umbrales de sensibilidad a las
distintas luminancias en las rejillas de diferentes dreas.

Los tipos de estrategia de examen son:

a) Estrategia de clases

b) Estrategia de umbral

c) Estrategia de umbral rdpido
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a) ESTRATEGIA DE CLASES

Estrategia que deliberadamente va a la determinacion exacta del umbral de sen-
sibilidad a las diferentes luminancias de cada una de las posiciones examinadas.

Como caracteristicas determinardn las desviaciones de la curva normal después
de iniciado el examen, de esta manera localiza los defectos.

Esta estrategia permite examinar gran cantidad de posiciones en un periodo rela-
tivamente corto de tiempo y detectar inclusive pequefios escotomas.

El aparato tiene 6 clases de luminancia con incrementos de 5 dB, cada clase
corresponde a mds valores de sensibilidad.

b) ESTRATEGIA DE UMBRAL
DEFINICION: Estrategia de umbrales agrupados determina los valores lo mas
preciso posible en cada rejilla.

Umbrales de Sensibilidad a Diferentes Luminancias

No son umbrales precisos matemdticamente sino mds bien una transicién entre
drea de "reconocimiento" y dreas de "no-reconocimiento” de un estimulo.

En estas dreas de transicidn la probabilidad de reconocer un estimulo aumenta o
disminuye dependiendo en donde se presenta como mds brillante o més oscuro. Estos
valores umbrales determinados por un perimetro deben considerarse con un pequefio
factor de incertidumbre de 2 a 3 dB, dependiendo de la excentricidad de la posicién
o lugar evaluado.

Un valor mds confiable s6lo puede ser determinado por estimulos repetidos y el
célculo de los valores medios.

La estrategia de umbral siempre requiere muchas mas presentaciones para una
medida mds exacta, pero por esta condicién no debe ser usada en rejillas muy densa
por la cantidad de tiempo que requerird para el examen.

Procedimiento

1) Al comienzo se procede midiendo el umbral central o periférico para alcanzar
los valores maximos aproximados de la cima del campo visual.

2) El perimetro extrae 5 puntos de la rejilla seleccionada y los examina de forma
aislada para presentar puntos supraumbrales lo mds rdpido posible.

¢) ESTRATEGIA DE UMBRAL RAPIDO

CARACTERISTICAS: Se utiliza para la determinacién de los valores umbrales
en cada rejilla a diferencia de la estrategia anterior no se exploran 5 puntos por sepa-
rado, pero el campo visual se examina como un todo. El umbral encontrado es deter-
minado utilizando los valores medios derivados en cada caso de la presentacion de
brillos maximos y minimos. Ademads esta estrategia utiliza los resultados de puntos
ya examinados en las proximidades.

Esta estrategia es menos informativa que la anterior en caso de respuestas falsas,
pero en caso de buena cooperacién los resultados son similares a las otras estrategias
y es mds rdpida.
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1.6.2. CAMPIMETRIA DE GOLDMAN

La exploracién del campo visual estd indicada cuando el médico detecta o sospe-
cha un trastorno que ha constrefido la vision lateral, paracentral o central.

La colaboracién del paciente es fundamental para la fiabilidad de la prueba.

Material: campimetro de Goldman o campimetro computarizado

Técnica de la Campimetria de Goldman:

— Paciente comodamente sentado.

— Ojo ocluido.

— Barbilla y frente apoyados en sus respectivos sitios (mentonera y tope frontal)

— Mirada fija en el punto central del campimetro.

— Se le presentan al paciente estimulos luminosos que a parte del primero no cam-
bian de tamafno, s6lo cambian de intensidad de luz.

— Se le pide al paciente que cuando vea el estimulo luminoso inmediatamente nos
lo sefiale (timbre.)

— EI operador ird sefialando en la carta de campimetria los estimulos de una
misma intensidad luminosa.

— Unidos estos estimulos por una linea continua formamos la iséptera, es decir,
una linea de igual sensibilidad al contraste de luz (una iséptera es andloga a una linea
de nivel de un mapa de terreno desigual).

— Al final de la exploracién con cada estimulo se han cartografiado los 360° del
campo visual.

En el Campimetro de Goldman:

— La cifra ardbiga indica intensidad relativa de la luz proyectada.

— La cifra romana indica tamafio del objeto.

— La letra mindscula indica un filtro menor (el filtro "a" es el més oscuro y la
intensidad de los estimulos va aumentando hasta llegar al filtro "e").

2. PRUEBAS OBJETIVAS
2.1. QUERATOMETRIA

Medida de la curvatura corneal central (k; y k,) la medida correcta de la curvatu-
ra corneal es fundamental. Un error de 1D. induce una desviacion de 1D. en el cal-
culo del poder de la LIO.

a) Procedimiento de la Queratometria

Se realiza con anterioridad a la biometria (evitar inducir irregularidades cornea-
les transitorias por el roce de la sonda del biometro).

Pacientes portadores de lentes de contacto, tanto duras como blandas, deberdn
suspender su uso hasta obtener registros queratométricos estables.
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La claridad del anillo queratométrico y la colaboracién del paciente durante la
queratometria sirven de alerta sobre irregularidades corneales transitorias o definiti-
vas o sobre posibles errores en el registro queratométrico.

b) Validez de los Registros

— Las mediciones queratométricas al igual que las mediciones axiales han de
tener sentido.

— Se deben comparar las medidas de ambos ojos y las medidas inusuales deben
ser verificadas y repetidas si los resultados son cuestionables.

¢) Indicaciones para Repetir la Queratometria
— Curvatura corneal < de 40D 6 > de 47D.
— Diferencia > de 1D de cilindro corneal entre ambos 0jos.
— Baja correlacion entre el cilindro corneal y el cilindro refractivo.

2.2. TONOMETRIA DE AIRE

Tiene la gran ventaja de no precisar anestesia.

Muy conveniente en Oftalmologia Pediitrica, ahorra la anestesia general a
muchos nifios.

Es ideal para ser utilizado en los programas de deteccidn sistemadtica del glauco-
ma en la poblacién general.

Hay que tener muy presente que la tonometria de contacto por soplo de aire no es
un método definitivo en la exploraciéon sino que su resultado debe ser verificado,
siempre que se pueda, por la tonometria de aplanacion.

2.3. BIOMETRIA CON ECOGRAFIA MODO A

La biometria ultrasénica modo A obtiene la medida del eje axial del ojo a través
de la produccién de "ecos" (también conocidos como espigas) que representan la
reflexién del haz ultrasénico en las distintas interfases de los tejidos oculares.

La biometria con ultrasonidos a es una técnica dificil, pues un error de 0,3 mm.
produce un error de 1D en el poder de la LIO.

a) Procedimiento de la Biometria Ultrasonica en Modo A
La biometria con ultrasonidos A de aplanacién estd mds en uso que la técnica de
inmersion.

b) Instrumentos y preparacion del paciente

— El instrumento de ultrasonido a debe ser calibrado a diario utilizando un bloque
de calibracion facilitado por el fabricante.

— La colaboracién del paciente es fundamental para la realizaciéon de una biome-
tria correcta.
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— Se instila anestésico topico retirando cualquier exceso que quede tras el parpa-
deo del paciente. No se debe instilar ninguna otra solucién, ni en el ojo del paciente
ni sobre la punta de la sonda. Esto podria producir un efecto puente entre el ojo y la
sonda dando longitudes falsamente elongadas.

— El haz de ultrasonidos debe dirigirse perpendicularmente sobre el centro de la
cornea en direccion a la macula, a lo largo del eje 6ptico del ojo.

La alineacién correcta de la sonda se logra haciendo que el paciente se fije en la
luz de la sonda o, con su ojo contralateral en la mano o en la oreja del examinador.

Lo mds importante para la alineacién correcta de la sonda es el aspecto de los
ecos en la pantalla.

Una Ecografia modo A correcta debe incluir cinco ecos que corresponden a:

— La cérnea.

— La Superficie anterior y posterior del cristalino.

— La Retina.

— La Esclera o grasa orbital.

La altura de los ecos debe de ser la adecuada. El dngulo ascendente de eco debe
ser claro y el eco retiniano debe elevarse 85°-90° sobre la linea de base.

¢) Obtencion de la Medicion

Pasos a seguir para la realizacién correcta de la biometria ultrasénica en modo A.

1.—Acercar el transductor al ojo alinedndolo con el eje dptico.

2. Instruir al paciente para que tras parpadear mantenga los ojos abiertos con la
mirada fija.

3. Aproximar el transductor a la cérnea hasta hacer un leve contacto con ella que
aparezca en pantalla.

4. Alejar la sonda hasta interrumpir el contacto y de nuevo aproximarla para res-
taurarlo ejerciendo la minima presién posible. Esto limita la compresién corneal lo
que minimiza las lecturas falsamente acortadas.

Se deben obtener como minimo 3 lecturas en cada ojo que varien 0,15 mm. o
menos entre si.

Se debe fijar la ganancia al nivel mds bajo que permita una buena lectura.

Las medidas axiales han de tener sentido (clinica refractiva del paciente).

Indicacion para Repetir la Biometria

— Longitud axial < de 22 mm 6 > de 25 mm en un ojo, indicativo de ejes axiales
anormalmente pequenos o grandes.

— Diferencia > de 0,3 mm entre la longitud axial de los dos o0jos. Si se confirma
una diferencia mayor o igual a 0,3 mm se deberd examinar la historia media en busca
de anisometropias que puedan explicar dicho hallazgo.

— Longitudes axiales que no se correspondan con la refraccion (pj.: hipermétro-
pes deben tener longitudes axiales cortas mientras que en miopes, éstas deben ser
grandes).

— Escasa colaboracién y/o mala fijacion.
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e) Formulas

Longitud axial de 22 a 24 mm todas las férmulas funcionan (férmula SRK II la
mas habitual).

Longitud axial mayor de 26 mm (férmula SRK T).

Longitud axial de 24,5 a 26 mm (férmula HOLLADAY 1).

Longitud axial menor (férmula HOFFER-Q).

2.4. TEST DE SCHIRMER
— Prueba I de Schirmer.
— Prueba de la secrecién basal.
— Prueba II de Schirmer.

2.4.1. PRUEBA I DE SCHIRMER
Objetivo: medir la secrecion lagrimal total (refleja y basal).

Material:
— Tiras de papel de filtro n.° 41
— Whatman de 5 mm de ancho x 30 mm de largo (disponibles en el comercio).

Técnica:

— Habitacién levemente iluminada.

— Doblar las tiras de papel a 5 mm del extremo.

— Colocar la parte doblada muy suavemente sobre la conjuntiva palpebral inferior
en su tercio externo.

— Ojos abiertos mirando hacia arriba (el paciente puede parpadear).

— A los 5 minutos se separan las tiras de papel, se mide la parte humedecida y se
anota en la pagina de exploracion.

2.4.2. PRUEBA DE LA SECRECION BASAL
Objetivo: Medir la secrecion basal eliminando la secrecion refleja.
Material:

— Tiritas para la prueba de la lagrima de Schirmer.
— Colirio anestésico.

Técnica:

— Se instila anestésico en ambos 0jos.

— Se espera hasta que desaparece la hiperemia reactiva.

— Se oscurece la habitacién y se repite la técnica de la prueba de Schirmer.

2.4.3. PRUEBA II DE SCHIRMER
Objetivo: Determinacion de la secrecion refleja.
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Material:

— Tiritas para la prueba de la ldgrima.
— Hisopo de algodén.

— Colirio anestésico.

Técnica:

— Similar a la prueba de secrecion basal.

— Colocadas las tiritas se irrita por frotamiento con el hisopo de algodén la muco-
sa nasal no anestesiada.

— Se colocan las tiritas como en las pruebas anteriores.

— A los 2 minutos se mide la zona himeda de cada tirita.

2.5. SERINGACION DE LA VIiA LAGRIMAL

Las lagrimas se distribuyen por la superficie del ojo por:
— La gravedad.

— La capilaridad.

— Los parpados.

Las lagrimas abandonan el ojo:
— Por evaporacion.
— Fluyendo a través del sistema excretor lagrimal.

El sistema excretor estd compuesto por:
— Los puntos lagrimales.

— Los conductos.

— El saco lagrimal.

— El conducto nasolagrimal.

Prueba de los canaliculos:
— Verifica la permeabilidad de los conductillos que discurren por el borde palpebral.

Material:

— Solucién salina.

— Jeringa de 2 ml.

— Cénula lagrimal.

— Dilatador de meato lagrimal.

Técnica:

— Si es necesario por la estrechez del esfinter del orificio lagrimal, se procedera
con suma delicadeza a la dilatacién del mismo. Teniendo precaucién de dirigir el
dilatador siempre en sentido horizontal y hacia el dngulo interno, guardando parale-
lismo con el conductillo.
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— Se introducird la canula montada en la jeringuilla en el inicio del canaliculo
(direccién horizontal y hacia el dngulo interno).

— Se inyectarda la solucién salina muy suavemente, con una presién que imite en
lo posible a la presion creada por el parpadeo o por la gravedad.

— Con una gran presion podriamos abrir obstrucciones y falsear los resultados.

PUEDE SUCEDER:

— Que el paciente note liquido en nariz o garganta = vias permeables.

— Que el liquido refluya por el mismo conductillo que se inyecta = Homorefluyente.
— Que el liquido refluya por el conductillo contrario que se inyecta = Heterorefluyente.
El reflujo puede ser rapido o lento, sucio o limpio.

Esta prueba estd contraindicada cuando existe inflamacion aguda del saco lagrimal.

2.6. ANGIOFLUORESCEINGRAFIA

2.6.1. DEFINICION

La angiofluoresceingrafia o fluoroangiografia puede definirse como el método
exploratorio para la obtencién de una serie de fotografias sucesivas del fondo de ojo
para captar la llegada y distribucién intravascular y extravascular del plasma fluo-
rescente en la corioretina tras la inyeccidn intravenosa (en una vena del brazo) de una
solucién de fluoresceina.

2.6.2. PREPARACION DEL PERSONAL

La preparacion del personal se cifie casi en su totalidad al conocimiento del
manejo del retindgrafo y de la técnica. No siendo necesarias preparaciones especia-
les referentes a la asepsia, no obstante se tendrd muy en cuenta la asepsia y la pul-
critud general que requiere cualquier inyeccién intravenosa.

Es importante sefialar que esta exploracién puede desencadenar reacciones vaga-
les y alérgicas de variada intensidad, por lo que recomendamos una especial obser-
vacioén del paciente durante la exploracién y unas instrucciones (que detallaremos
mads adelante) ha seguir por el paciente en caso de una reaccion alérgica tardia.

2.6.3. PREPARACION DEL MATERIAL
a) Angidgrafo.
b) Mesa con utillaje para angiografia.
¢) Material de urgencia
d) Medicacién de urgencia.

a) Angidgrafo

Es un retindgrafo con cdmara fotografica incorporada y juegos de filtros inter-
cambiables automdtica o manualmente.

En lo que se refiere a la A.F.G. los filtros que nos interesan son el verde para
tomas aneritras y los filtros de barrera y estimulo de la fluoresceina.
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El angidgrafo debe estar preparado de antemano con todas sus funciones a punto,
para no interrumpir la exploracién, ya que la fluoresceina pasa rapidamente por el
sistema vascular retiniano y las primeras tomas son de gran importancia.

b) Mesa con utiles para Angiografia Retiniana

— Epicraneales de 0,8 mm x 25 mm, Agujas i.m. de 0,8 mm. x 40 mm, Jeringas
de 10 c.c.

— Goma de isquemia.

— Suero fisiolégico (ampollas de 10 cc.).

— Gasas.

— Esparadrapo hipoalérgico.

— Fluoresceina Sddica i.v. (en nuestro caso en solucién al 20%).

— Carrete fotografico TRI-X-PAN 400 ASA.

¢) Material de Urgencia
— Oxigeno.
— Aspiracién (equipo completo).
— Ambu.
— Tubos de Giiedel.
— Laringoscopio.
— Tubos endotraqueales (con conexiones)

d) Medicacion de Urgencia
— Adrenalina 1:1000 para inyeccién i.v. o i.m.
— Polaramine.
— Corticoides.
— Sueros expansores del plasma.
— Abocat n.° 20, 18 6 1.

2.6.4. TECNICA
a) Preparacion del Paciente

— Paciente con antecedentes alérgicos, es norma en nuestro servicio pre—medi-
carlo con 32 mg de urbasén 12 y 2 horas antes de la exploracion.

— Informacién al paciente de la naturaleza de la prueba y de los riesgos que con-
lleva.

— Firma de autorizacién y reconocimiento de haber sido informado de la explo-
racion.

— Toma de presién arterial.

— Dilatacién pupilar (prescripcion facultativa).

— Acomodar al paciente en el angiografo.

— Canalizar una vena del brazo o del dorso de la mano y mantener permeable el
conducto de la epicraneal (con suero fisioldgico).
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b) Desarrollo de la Técnica:
1) Puncién y canalizacién de la vena.
2) Toma de secuencia aneritras.
3) Ultima preparacién inmediata a la inyeccién del colorante.
4) Inyeccién del colorante.
5) Realizacién de las secuencias fotograficas.

1) Puncion y Canalizacion de la Vena

De preferencia venas de la flexura brazo antebrazo. No se descartan venas del
dorso de la mano.

No nos limitaremos a puncionar la vena sino que canalizaremos correctamente
toda la longitud de la aguja (el dolor de la fluoresceina extravasada es intenso).

2) Toma de Secuencias Aneritras. Se Intercala Filtro Verde

Realizamos fotos a 30° si es posible, enfocando las zonas que nos hayan indica-
do, si no pudiera tomarse secuencias a 30° por dificultades en el enfoque se realiza-
ran a 60° y mejorard la calidad.

La calidad de las fotografias estd muy relacionada con la opacidad de medios,
dilatacién pupilar insuficiente y es muy importante que el paciente sea muy colabo-
rador.

3) Ultima Preparacion Inmediata a la Inyeccion del Colorante

Centrar la cara del paciente en los dispositivos para frente y barbilla. Fijar la
mirada del paciente con la luz roja de fijacién para que asi coincida la zona optima
de enfoque con la zona que nos interesa fotografiar.

Advertir al paciente que no parpadee.

Que mantenga en contacto sus arcadas dentarias en posicion fisioldgica.

Que no realice ninglin movimiento.

El brazo puncionado debe estar inmdvil y en posicién favorable a la direccién de
la epicraneal para que ésta no perfore la vena a mitad de exploracion.

4) Inyeccion del Colorante

Fluoresceina sodica al 20% en inyeccion intravenosa.
Comprobar que tenemos el angigrafo en el programa adecuado.
Aseguramos que la cateterizacién venosa es correcta.

Que en enfoque también es correcto.

Luz de iluminacién de fondo de ojo a mdxima potencia.

5) Realizacion de las Secuencias Fotograficas:

— Angidgrafo puesto en la modalidad flior, conversién 60°.
— Carrete asegurado en la cdmara.

— Primera foto a cartel de identificacion.

— Paciente bien colocado y sin parpadear.
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— Avisar a nuestro ayudante que se prepare a inyectar.

— Enfocar correctamente fondo de ojo.

— Dar sefial de inyectar rapidamente la fluoresceina (inyectar de embolada; 3 cc
en 3 segundos). La dosis establecida es de una ampolla de fluoresceina al 20% para
una persona adulta normalmente constituida. Otras dosis serdn prescritas médica-
mente.

— Pondremos reloj de tiempo en marcha en el mismo momento de comenzar la
inyeccion.

El tiempo que tarda la fluoresceina del brazo a la retina en condiciones normales
es de 10 a 13 segundos.

— Estaremos atentos sin mover la cimara valorando la nitidez de los puntos ver-
des de referencia (en este momento no se visualiza la retina, la Unica referencia que
tienen muchos angiégrafos son dos puntos verdes luminosos a derecha e izquierda de
la imagen).
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Procederemos a realizar las fotos de la siguiente forma:

— Fase precoz (7/8 fotos de polo posterior a foto por segundo).

— Al minuto de la inyeccién fotos a polo posterior.

— A los dos minutos de la inyeccion fotos a polo posterior y periferia.

— De los 7 a los 10 minutos de la inyeccidn fotos a polo posterior y periferia.

Rebobinado del carrete y remitirlo al laboratorio fotografico.

Evaluar los efectos secundarios (vémitos, dolor, prurito) si lo hubiese.

No dejar marchar al paciente hasta que remitan en tiempo prudencial.

Solicitar intervencion facultativa si fuera necesario.

Anotar incidentes en el apartado de A.F.G. de Ia historia clinica.

Debemos avisar al paciente que ante cualquier signo de reaccién alérgica tardia
(prurito, erupcion cutdnea, etc.) recurra al servicio de urgencia de nuestro hospital o
de otro cualquiera.

55






ENFERMERIA OFTALMOLOGICA
EN EL AREA QUIRURGICA






Concepto de Cirugia en Régimen Ambulatorio
(sin ingreso en Oftalmologia). U.C.S.1.

Vicenta Lopez Guijarro






1. DESARROLLO DE LA CIRUGIA AMBULATORIA EN
OFTALMOLOGIA

Como consecuencia del envejecimiento de la poblacién europea, una de cada
cuatro personas serd mayor de sesenta afios, por ello, la asistencia ambulatoria va a
ocupar un lugar privilegiado.

La mejora de los recursos econémicos individuales y la mayor autonomia social
y psicoldgica reforzardn el atractivo de la asistencia sin ingreso hospitalario.

2. SELECCION PREOPERATORIA

Si el cirujano estima que el paciente responde a los criterios de factibilidad, puede
orientarse a una cirugia ambulatoria. De esta forma, la hospitalizacién queda reser-
vada a los enfermos no aptos para dicha cirugia. Cirujano y paciente deciden y ase-
guran el régimen ambulatorio y ponen en marcha los circuitos efectores.

La funcién de la enfermera es estimar la factibilidad, dar explicaciones al pacien-
te establecer el parte de cirugia etc...

Una vez seleccionados los pacientes, Admision cita las primeras visitas que lle-
gan del Centro de Salud, acuden a la Consulta para que sea confirmada la indicacién
quirdrgica, posteriormente la Secretaria llama telefénicamente, por carta o telegrama
para citar a los pacientes y dar fecha para hacerse el preoperatorio.

La Consulta preanestésica es obligatoria.

Debe tener lugar lo mds préximo posible a la consulta quirdrgica. En caso de que
haya obstdculos en cirugia ambulatoria se ingresa al paciente. Son los factores
socio—psicoldgicos, la vigilancia anestésica y la atencién de Enfermeria los que pre-
ponderan para dicho proceso.

3. REGIMEN AMBULATORIO

a) Pre—operatorio
— Se analiza la factibilidad.
— Se explica y aconseja.
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b) Per—operatorio
— Enfermera tnica.
— Recibe y prepara.
— Tranquiliza y participa.

¢) Post-operatorio
— Gestiona la partida.
— Dirige el seguimiento.
— Reincorpora y controla.

4. CAUSAS DE INADECUACION SOCIAL

— Escasa compresion del proceso.

— Incumplimiento de las prescripciones médicas.

— Toxicomania.

— Alcoholismo.

— Cargas familiares que exigen gran esfuerzo fisico.

La soledad del paciente no es una contraindicaciéon formal para la Cirugia
Ambulatoria si no se administran fairmacos sedantes.

Los pacientes s6lo aceptan regresar al domicilio si se supone que la calidad asis-
tencial de la Unidad, es idéntica a la del ingreso hospitalario.
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5. ;QUE ESPERA EL PACIENTE QUE SERA OPERADO?

— Técnicas probadas.
— Experiencia.

— Seguridad.

— Respeto.

— Paciencia.

— Informacién.

6. RAZONES DE ELECCION DE LOS PACIENTES

— Calidad de la asistencia en la Unidad.
— Regreso rapido al domicilio.
— Anestesia Tépica o Local.

7. ORGANIZACION ESPACIAL: LUGAR Y ARQUITECTURA

Debe disefiarse un sistema adaptado a la deambulacién de pacientes. Los quird-
fanos pueden estar situados en un complejo poliquirdrgico o aislados. La segunda
opcidn es la mds avanzada ya que los quiréfanos de Oftalmologia no deben utilizar-
se para otro tipo de cirugia.

En el régimen ambulatorio todo el mundo se desplaza y la espera ocupa la mayor
parte del tiempo de los pacientes.

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE SAN JUAN. ALICANTE

Servicio de Oftalmologia

LAVADO ESTERILIZACION LAVADO

L/ N

Jefe de Servicio: Dr. Hueso Abancéns

QUIROFANO QUIROFANO

Area QUIRURGICA

Z2EO D

-

POSTQUIROFANO

SALA DE ESPERA
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Los locales de espera son de dos tipos:

— Sala de espera general, que el paciente ocupa al llegar y al salir.

— Sala de espera particular, que estd destinada a la familia del paciente operado y
en este lugar es posible ver la transmision por video de la intervencion. Es ahi donde
el paciente se separa de su familia y se reunird de nuevo con ella.

8. PERSONAL DEL AREA DE QUIROFANO

Todo el personal debe ser amable, compresivo y paciente con los enfermos. Los
pacientes ancianos quieren ser respetados y que se les explique el desarrollo del pro-
ceso de forma sencilla.

El personal debe ser polivalente y experimentado, para dar una imagen profesio-
nal al enfermo.

Es crucial que cada uno sepa cual es su tarea.

9. CIRCUITO DEL PACIENTE AMBULATORIO

a) Llegada del Paciente

El paciente llega acompafiado. Conoce el trayecto a la zona quirdrgica mediante
indicadores y se presenta en Recepcion del drea quirdrgica, alli la Secretaria encar-
gada de recibir al paciente comprueba que todos los documentos administrativos
estdn en orden y que todas las etapas médicas se han cumplido e instala al paciente
en la sala de espera con su acompafiante para ser llamados para intervenir.

64



b) Recuperacion y Salida
No existe ningtn criterio desde el punto de vista médico para regresar a su casa.

La idea es que en ese momento el estado general y la capacidad del paciente deben
ser similares a los que tenia antes de la cirugia.

El enfermo regresa a casa con su acompafiante. Actualmente no se administra

premedicacion, lo cual, unido a la anestesia tépica suprime los posibles efectos gene-
rales.

Se dan las instrucciones antes de la salida.

10. PARTICULARIDADES DEL REGIMEN AMBULATORIO
EN CUANTO AL PERSONAL ASISTENCIAL

a) Ventajas
— Supresion del trabajo nocturno.
— El régimen ambulatorio exige personal formado.
— Los horarios pueden ahorrar el trabajo del fin de semana.
— El contacto con el paciente es mas humano y la asistencia mas personalizada.

b) Inconvenientes
— Personal con gran formacién.
— Interés de polivalencia.

— Al personal asistencial le gusta seguir a los pacientes a lo largo del tiempo, pero
en el régimen ambulatorio es dificil.
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Enfermeria en el Area Quiriirgica Oftalmolégica

Ana Gallar y M.“ José Villalta






La Enfermeria tiene una gran responsabilidad sobre LA CALIDAD ASISTEN-
CIAL. Debe reunir un perfecto conocimiento de Técnicas y Procedimientos junto
con un trato adecuado en la situacién de ansiedad que representa la cirugia para el
paciente. Ha de cuidar de forma integral a la persona.

Es el profesional sanitario con mds contacto directo y continuado con el pacien-
te y por ello, debe COMUNICARSE con €l y mostrar sensibilidad ante sus necesi-
dades particulares.

1. DISTRIBUCION Y FUNCIONES DE ENFERMERIA EN EL
AREA QUIRURGICA

Nuestro sistema de trabajo se basa en la distribucién de funciones con el fin de
optimizar el rendimiento en la actividad quirdrgica. Es un sistema concebido sobre
todo para el Tratamiento Quirtrgico Integral del Paciente.

1.1. DISTRIBUCION ESTRUCTURAL DEL AREA QUIRURGICA
— Sala de dilatacion (S.D.)
— Ante—quiréfanos (A.Q.)
— Quirdéfanos (Q)
— Post—quiréfanos (P.Q.)

1.2. DISTRIBUCION FUNCIONAL DEL AREA QUIRURGICA

2.1. Enfermera Coordinadora.

2.2. Enfermeras de Quiréfano:
2.2.1. Enfermera Circulante
2.2.2. Enfermera Instrumentista

1.2.1. ENFERMERA COORDINADORA

Se encarga de la organizacién y distribucién de los Pacientes en la Sala de
Dilatacién, Ante—Quir6fanos y Post—Quiréfanos. (S.D.+ A.Q. + P.Q.)
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a) Sala de Dilatacion
— Verificar la identidad del paciente y asegurarse de la preparacién del ojo a inter-
venir.

— Protocolo de colirios ‘ dilatacion/no dilatacion.

b) Antequirofanos
— Monitorizacién del paciente.
— Via periférica.
— Revisién Historia Clinica:
— Ordenes preoperatorias.
— Hoja preanestesia.
— Informe de consentimiento firmado.
— Estado fisico-emocional del paciente.
— Continuacién protocolo de colirios.
— Anestesia local. Preparacion.
— Comunicar al quiréfano cualquier incidencia.

¢) Postquiréfano

Durante su estancia en el P.Q., la auxiliar de Enfermeria le ofrecera un desayuno
ligero que éste tomard con la ayuda de un familiar.

— Acompaiiar al paciente a la sala de P.Q., donde le espera un familiar.

— Control de constantes.

— Medicacién.

— Control médico: Anestesidlogo y Oftalmélogo.

— Retirada de la via periférica.

— Informacién del protocolo post—quirtrgico.

1.2.2. ENFERMERAS DE QUIR()FANO
— Enfermera Circulante
— Enfermera Instrumentista

Quirofanos: Nuestra Area Quirtrgica consta de dos quiréfanos. En cada uno de
ellos hay dos enfermeras y una auxiliar de Enfermerfa.

1.2.2.1. Enfermera Circulante

Nexo de unién entre A.Q. & Q. & P.Q. (antequiréfano—quiréfano—postquirdfa-
no).

(*) Con la colaboracion de una Auxiliar de Enfermeria.

a) Fase Preoperatoria

— Colocacién de la cabeza del paciente en la camilla. (*)
— Asistencia del anestesidlogo.
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— Monitorizacion.
— Preparacion anestesia:
— Local.
— Sedacion.
— General.
— Comprobacién y preparacion:
— Lentes intraoculares.
— Anillos corneales.
— Implantes—Explantes.
— Sondas, Etc...

b) Fase Per—operatoria
— Asistencia anestesidlogo.
— Asistencia equipo quirdrgico: (*)
— Colocacion batas.
— Entrega material estéril.
— Conexiones, piezas de mano, etc... a unidades no estériles.
— Colaborar en mantenimiento de asepsia:
— En cuanto al campo quirtrgico.
— En cuanto a la prevencion de paso innecesario de personal no estéril.
— Cumplimentar los registros de quiréfano y tramites referentes a implantacién de
L.I.O., Anillos, Explantes, etc...

¢) Fase Post-operatoria
— Comunicar a la enfermera coordinadora cualquier cuidado especial necesario.
—Recogida del quiréfano y preparacion del mismo para la siguiente intervencion. (*)

1.2.2.2. ENFERMERA INSTRUMENTISTA

a) Acto Quirtrgico

— Lavado quirtirgico.

— Colocacién de batas y guantes.

— Preparacion de la mesa quirdrgica. Instrumental ordenado.

— Ayudar a colocar indumentaria quirtrgica al cirujano y ayudante.

— Colocacién del campo quirtrgico junto con el cirujano.

— Mantener la esterilidad en el campo y en la mesa quirtirgica.

— Manejo del equipo técnico (mando a distancia) y entregar conexiones de uni-
dades no estériles a la enfermera circulante.

— ANTICIPARSE A LOS REQUERIMIENTOS del cirujano, conociendo los dis-
tintos pasos del procedimiento quirtrgico y entregando el instrumental de manera
apropiada.

— Alertar frente a cualquier peligro per—operatorio que pudiera afectar al paciente.
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— Retirada del campo quirtrgico.
— Colocacién del ap6sito.

b) Fase Post—quirirgica

(*) Con la colaboracion de una Auxiliar de Enfermeria.

— Recuento de instrumental.

— Recogida de la mesa quirtirgica y retirada de conexiones. (*)

— Preparacion del instrumental y material para su limpieza y posterior esteriliza-
cién. (*)

— Comprobar el perfecto funcionamiento del instrumental y material a esterilizar.

— Conocer métodos de esterilizacion para cada caso. (*)

— Desconexién del equipo técnico y mantenimiento del mismo.

— Reposicién de material. (*)
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Cuidados Preoperatorios y Postoperatorios.
Prevencion de la Infecion.
Complicaciones: Endoftalmitis

M.” Teresa Algara Fuentes y Vicenta Lopez Guijarro






FINES de estos cuidados:

— Facilitar el gesto quirtirgico.

— Prevenir los riesgos de infeccién ocular.
— Contribuir a la rehabilitacién visual.

1. OBJETIVOS DE LOS CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

— Prevencion de la infecion
— Existencia de midriasis intraoperatoria y el matenimiento de la miosma

1.1. PREVENCION DE LA INFECCION
La profilaxis debe ejercerse efectuando un control doble:
— Control ambiental
— Control ocular

a) Control ambiental: Se refiere al entorno del operado y trata de eliminar, toda
fuente de contaminacion externa.

Contaminacion aérea:
— Filtracién del aire en quiréfanos.
— Disciplina en los desplazamientos de personas y materiales:

Circuito Quirdrgico:
— Personal/ Pacientes.
— Personal ‘ zonas limpias/zonas sucias.

— Paciente ‘ Recepcion/ Vestuario/ Sala de dilataciéon/ Antequiréfanos/
Quirdfanos/ Postquiréfanos.

b) Control ocular

Se efectuara:

1.°) Estudio preoperatorio minucioso: para eliminar problemas locales y prevenir
la endoftalmitis

— Exploracion de: Parpados/ conjuntiva/ aparato lagrimal. (Conjuntivitis, blefa-
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roconjuntivitis, y blefaritis.

— Existencia de prétesis oculares en el otro ojo.

— Posibles focos infecciosos de vecindad. (abscesos dentarios)

- Tipos de pacientes con alto riesgo de infeccién postoperatorias: diabéticos/alco-
hélicos/inmunodeprimidos.

2.%) Utilizacién de colirios y frascos de perfusion en presentaciones monodosis e
individual para cada enfermo.

3.°) Utilizacién de técnicas rigurosamente asépticas en todo el proceso quirdrgico.

4.°) Desinfeccion del campo quiridrgico y férnices conjuntivales (fondos de saco):
Povidona Yodada.
Sus acciones:
— Bactericida < de 5".
— Funguicida (levaduras y hongos).
Su uso:
- Virucida.
— Peri—ocular (10%).
— Ocular (5%).
Con la desinfeccién del campo quirtirgico se reducen un 90% las bacterias del
foérnix conjuntival.
Ej. : Cirugia de catarata = riesgo infeccioso inferior al 0,5%.

5.°) Proteccién del campo quirtrgico: se usard un campo estéril autoadhesivo que
tape cejas y pestafias y que retina una serie de caracteristicas:

— Ser de una sola pieza.

— Estar preperforado.

— Disponer de una bolsa para recogida de liquidos.
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— Emitir la menor cantidad posible de fibrillas.

— No acumular los campos electrostaticos.

— Cubrir toda la cabeza.

— Limitar mucho el paso de gérmenes en ambos sentidos.

— Ser resistente a los desgarros.

Se debe colocar con holgura sobre la boca/nariz del paciente (tienda de oxigeno).

6.°) Profilaxis antibidtica per—operatoria

Es preciso considerar por separado la antibioterapia local (t6pica, subconjunti-
val, irrigacién intraocular) y la antibioterapia sistémica.

— Tépica: colirios antibidticos.

— Subconjuntival: sélo la utilizamos en cirugia de retina y vitreo (aminoglucédsi-
dos: Tobramicina, gentamicina, etc.).

— Irrigacién intraocular: tenemos protocolizado la utilizacién de una solucién de
perfusién oftdlmica, B.S.S. plus, 500 ml junto con 50 mg de Vancomicina.

— Antibioterapia sistémica: se utilizan antibidticos de amplio espectro con buena

penetracion intraocular.

1.2. MIDRIASIS INTRAOPERATORIA Y MANTENIMIENTO DE LA
MISMA

Conseguir la midriasis y mantenerla es una ayuda muy valiosa para el cirujano,
tanto para cirugia de catarata como de polo posterior.

1.2.1. MIDRIASIS PRE-OPERATORIA
En nuestros quiréfanos de U.C.S.I. disponemos:
— Protocolo extrahospitalario de colirios.
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— Protocolo hospitalario.
Protocolo Extrahospitalario
Consigue una dilatacién adecuada de duracion moderada. Se prescribe:
— OCUFLUR (flurbiprofeno). Acciones:
— Inhibicién de la miosis intraoperatoria
— Prevencion de inflamacién postoperatoria en cirugia de catarata.
— Prevencion del edema macular en cirugia de catarata.
— TROPICAMIDA.
~ CICLOPLEJICO.

Protocolo Hospitalario

Comienza en la sala de dilatacién:

~ VISCOELASTICO

— ANESTESICO DOBLE: Anestesia topica superficial en ambos 0jos.
— FENILEFRINA: Midriatico de accién mds prolongada.

— LIDOCAINA 5%: Anestesia tépica mas profunda.

1.2.2. MANTENIMIENTO INTRA-OPERATORIO DE LA MIDRIASIS

El traumatismo quirdrgico y la hipotensién pueden causar miosis durante la inter-
vencién, y es muy importante el mantenimiento per—operatorio de la dilatacién pupi-
lar.

El mejor medio para mantener la midriasis es utilizar ADRENALINA en la solu-
cién de irrigacion: Nuestro equipo, utiliza dosis: 1 mg/500 ml de adrenalina.

Mecanicamente, se puede efectuar y mantener la midriasis precisa con los dilata-
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dores de DEJUAN, o con ganchos bifidos.
2. OBJETIVOS DE LOS CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Deben contribuir a:

1. Prevencion de la inflamacién y la infeccién.

2. Rehabilitacion visual: supresion de la midriasis.
3. Control de la cicatrizacion y de la tension ocular.

Este periodo debe ir acompafiado de una educacién del paciente, que tiene en
cuenta su modo de vida y nivel sociocultural.
Es muy importante programar un calendario de revisiones postoperatorias

Al paciente se le entregard un protocolo post—operatorio adaptado al tipo de ciru-
gia que se le ha practicado:

— Identificacion del paciente.

— Tratamiento dfa de la intervencion.

— Tratamiento dias posteriores.

— Urgencias.

— Cita consulta de Oftalmologia.

Al mismo tiempo se le advertird de la conducta a seguir en casa:

— Quedan prohibidos los esfuerzos importantes, violentos, excesivos, o desacos-
tumbrados.

— Puede reanudar ese mismo dia sus actividades sus actividades visuales (T.V.)

— Puede salir, pasear.

— Estan permitidos los viajes, pero al principio no en avion.

— Evitar golpearse o frotarse el ojo.

3. COMPLICACIONES: ENDOFTALMITIS

En la cirugia prevenir las infecciones postoperatorias en una de las mayores pre-
ocupaciones del cirujano.

Es conocida la incidencia de Endoftalmitis aunque su presencia es escasa. Es una
de las infecciones de cirugia de la catarata mds temida por los cirujanos.

3.1. CONCEPTO

La endoftalmitis es un proceso inflamatorio que afecta estructuras oculares inter-
nas que involucran a varias de las cubiertas como son: retina, Uvea y esclera.
También sus cavidades internas como: cdmara posterior, cdmara anterior y vitreo.

3.2. CAUSAS

La mayoria de las endoftalmitis se deben a causas exdgenas, pero también exis-
ten factores endégenos.

79



a) Causas Exdgenas

— Herida penetrante en el ojo ocasionada por cirugia o traumatismo.
— Infeccion de una ampolla de filtracion.

— Infeccion seguida de una retirada de sutura.

— Infeccion que se desarrolla a partir de una tlcera corneal.

b) Causas Endégenas

— El abuso de drogas intravenosas.

— Endocarditis.

— Diseminacién a partir de una meningitis.

3.3. % ETIOLOGICO

Mis del 50% de la endoftalmitis estdn causadas por cocos gram—positivos:

— Staphilococcus aureus.

— Staphilocuccus epidermis. etc...

Las bacterias gram—negativas ocasionan el 25% de los casos de endoftalmitis. La
mds importante es:

— Pseudomona aeruginosa.

3.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

a) Sintomas

Los sintomas de una endoftalmitis bacteriana puede aparecer desde las 24 horas
después de la intervencion hasta meses después.

La endoftalmitis bacteriana exdgena cursa con pérdida de vision, fotofobia y
enrojecimiento periqueratico.

La endoftalmitis endégena s6lo cursa inicialmente con vision borrosa.

b) Signos

Los signos mds caracteristicos son:

— Edema de parpado.

— Quémosis o inyeccién de la conjuntiva.
— Deslustrado corneal.

— Intensa reaccién en cdmara anterior.

— Reaccidn vitrea.

— Pérdida del reflejo del ojo.

¢) Complicaciones:

Las complicaciones de la endoftalmitis generalmente mds graves son:
— Desprendimiento de retina.

— Desarrollo de la membrana inflamatoria.

— Celulitis orbitaria.
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— Pérdida de la funcién de la retina.

— Trombosis seno cavernosa.

— Meningitis.

— Diseminacion metastésica de la infeccion.
— Pérdida del ojo.

— Muerte.

3.5. TRATAMIENTO

a) Antibioticos en Infusion

— Gentamicina 8 ug/ml. (4 mg en 500 ml BSS).

— Vancomicina 10 ug/ml. (5 mg. en 500 ml BSS) 6 Clindamicina 9 ug/ml. (4,5
mg. en 500 ml BSS).

— Dexametasona 64 ug/ml. (32 mg. en 500 ml BSS).

b) Vitrectomia

— Se realiza limpieza de camara anterior.

— Se toma una muestra de la cdmara anterior y de vitreo para andlisis microbio-
16gico.

— Se hace vitrectomia central con limpieza del vitreo.

— Se introduce una inyeccidn intravitrea al terminar la cirugfa.
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Principios de Higiene en el Area Quirurgica.
Esterilizacion

M.“ Teresa Algara Fuentes






1. REGLAS UNIVERSALES DE LA TECNICA ASEPTICA

La prevencion es una tarea multidisciplinaria que obliga al equipo quirdrgico a
conocer los principios de la lucha contra la infeccion.

1. Los miembros estériles del equipo quirtirgico se mantienen dentro del area
estéril.

2. La conversacion y el movimiento se mantienen al minimo durante la cirugia.

3. El personal no estéril no puede pasar sobre superficies estériles.

4. Los miembros estériles del equipo se enfrentan y enfrentan el campo estéril
siempre.

5. El personal estéril maneja sélo equipo estéril. El personal no estéril maneja
s6lo equipo no estéril.

6. Si la esterilidad de un elemento es dudosa, se le considera contaminado.

7. Las mesas estériles, s6lo lo son en su superficie.

8. Conocer las zonas estériles de una bata.

9. Evitar el manipuleo excesivo del instrumental.

10. La humedad transporta bacterias desde una superficie no estéril a una super-
ficie estéril (Campos oftdlmicos).

11. Algunas zonas operatorias (pestafias) no pueden estar estériles. Se tomardn
medidas para mantener la contaminacién al minimo (Op-Site, cubriendo las pesta-
fias). El recorte de pestafias estd obsoleto.

2. ESTERILIZACION

Vamos a tratar en general los métodos de eleccién en nuestro servicio, depen-
diendo de los tipos de materiales, y de la fragilidad de los mismos

2.1. NIVELES DE DESCONTAMINA CION
1) La Higiene o Limpieza.
2) La Desinfeccion.
3) La Esterilizacion.
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1) Higiene o Limpieza

Objetivos:

1. Reducir el nimero de microorganismos presentes en los objetos.

2. Extraer o eliminar los restos de materia orgédnica e inorgdnica presentes en los
objetos.

3. Favorecer los procesos de desinfeccién y esterilizacion.

Limpieza material oftalmico: Manual

— Cepillos dentales y jabon suave

— Instrumental con articulaciones abiertas.

— Agua destilada y alcohol

— Material especial y tubuladuras.

— Pafios humedecidos

— Motores, sistemas eléctricos y microscopios.

— Barritas de porespan (bloques sintéticos)

— Cuchilletes de diamante.

— Ultrasonidos

— Material especifico.

— Enjuagar con agua destilada.

— Secar con pafios suaves de celulosa sin pelusa y/o aire comprimido (cdnulas,
piezas de mano...).

— Lubricacién: motores, turbinas y material que lo precise.

2) Desinfeccion

Los procesos de desinfeccion implican la destruccién de los microorganismos
patégenos y no patdégenos, pero no son capaces de destruir las formas esporuladas de
hongos y bacterias.

Pueden ser de dos tipos diferentes:

— Térmico: procedimiento automadtico de aplicacion en lavadoras/desinfectado-
ras con agua caliente entre los 73 °C y 93 °C.

— Quimico:
— procedimiento manual => inmersion.
— procedimiento automdtico => lavadora/desinfectadoras.

Desinfectantes quimicos:

— Alto poder germicida.

— Amplio espectro.

— Estables.

— Homogéneos.

— Penetrantes.

— Solubles en agua.

— Compatibles.
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3) Esterilizacion

La esterilidad es la ausencia de cualquier microorganismo viviente, incluidas bac-
terias, virus y esporas.

Se debe esterilizar todo el material considerado como "critico”, que es aquél que
puede estar en contacto o relacion con el interior del organismo humano.

Verificacion del proceso. Tipos de controles:

1. Controles fisicos o mecdnicos: Manémetros, valvulas de presidn, termémetros
y gréficas.

2. Controles quimicos:

— Indicadores de proceso (impresos en el exterior del paquete)

— Controles internos (proporcionan informacién sobre la esterilidad
interna).

— Control de Bowie and Dick (para esterilizadores de vacio).

3. Controles biologicos:

— Monitorizacién de la eficacia en la esterilizacién.

— Microorganismos indicadores: Se utilizan esporas bacterianas, pues son las for-
mas mas resistentes a la esterilizacion.

2.2. SISTEMAS DE ESTERILIZACION

a) Agentes Fisicos:

1. Calor
— Seco (aire caliente): Poupinel.
— Hiimedo (vapor a presion):
— Autoclave
— 1. Gravitatorios.
— 2. De prevacio.

2. Radiaciones Ionizantes: Uso industrial
— Rayos gamma.

— Rayos ultravioleta.

— Microondas.

— Bombardeo de electrones

b) Agentes Quimicos:
1. Gases
— Oxido de Etileno.
— Gas plasma.
- H202 vaporizado (VPH, uso industrial)

2. Liquidos
— Acido peracético liquido.
— Aldehidos.
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2.2.1. AUTOCLAVE

a) Mecanismo de accién: Causa la muerte celular, mediante la coagulacion de las
proteinas de los gérmenes por calor.

b) Tipos de autoclaves
1. Gravitatorios => El aire se elimina por gravedad:
Ciclo flash = 120 °C, 30°.
1. De Prevacio => Inyecciones y pulsos consecutivos de vapor:
Statim * 134 °C, 3’ y medio (casettes).
+ 134 °C, 10’ (m. Embolsado).
© 121 °C, 15’ (silicona/caucho).
¢) Fases en el proceso
1. Prevacio.
2. Inyeccion de vapor.
3. Aumento de presion.
4. Fase de esterilizacion.
5. Vacio con secado.
6. Disminucién y retorno a la presién atmosférica.

d) Ventajas
1. Alto nivel de penetracion.
2. Alta actividad microbiana.
3. Sin residuos téxicos.
4. F4cil monitorizacién del proceso.
5. Facilidad de uso.
6. Bajo coste.

e) Desventajas: Estropea determinado instrumental.

f) Tipos de instrumental procesado por vapor
1. Instrumental reutilizable.
2. Instrumentos de quir6fano termo—resistentes.
3. Textil de quirdfano.

2.2.2. OXIDO DE ETILENO (C,H,0)

a) Mecanismo de accion: Provoca la muerte celular mediante una reaccion quimica
de alquilacidn, es decir, sustituyendo 1 d&tomo de H por un radical hidroxilo, que es
altamente téxico.

b) Tipos
1. Con otros gases diluyentes (CO,, FREON 12, HCFC).
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2. O.E. puro en camaras de ciclos subatmosféricos.

¢) Fases en el proceso
. Prevacio.
. Humectacién.
. Gasificacién.
. T.° de esterilizacion.
. Evacuacion del gas.
. Pulsos postciclos.
. Lavado con aire.
. Aireacion:

— A T.? ambiente ‘ 7 dfas.

— En cdmara a 50 °C ‘ 12 horas.

03N DNk~

— En camara a 60 °C ‘ 8 horas.
9. Fin de ciclo.

d) Ventajas
1. Alta eficacia microbiana.
2. Relativa rapidez de actuacion.
3. Gran utilidad en materiales termosensibles: ciclo "frio": 30 °C.
ciclo "caliente": 55 °C.
4. Gran poder de penetracién y difusion.
5. Economia, versatilidad y compatibilidad.

e) Desventajas
1. Elevada toxicidad celular:

— Irritante local de ojos, piel y vias Respiratorias.

— Fuertes concentraciones pueden producir cataratas.

2. Altamente explosivo e inflamable en estado gaseoso (gases diluyentes.)
3. Necesidad de proceso de aireacién.

4. Consecuencias medioambientales: produccién de fluorocarbonos.

f) Tipos de materiales procesados por O.E.
1. Tefl6n.
2. Polietilenos.
3. Polivinilos y polipropilenos.
4. Létex, nylon...
5. Instrumental de microcirugfa, en general.

2.2.3. GAS PLASMA (H,0,)

a) Mecanismo de accién: El plasma gas de per6xido de oxigeno estd compuesto por
radicales sumamente reactivos que al combinarse con componentes funcionales, de
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las estructuras del microrganismos, los dafian irreversiblemente y quedan bloqueadas
sus Funciones.
b) Fases en el proceso
1. Vacio.
. Pre—plasma.
. Ventilacion.
. Inyeccién 1 * plasma 1 ‘ difusién 1.
. Inyeccién 2 * plasma 2 ‘ difusién 2.
. Ventilacion.
. Retorno a la presién atmosférica.
. Fin de ciclo.
El H,0, ionizado, mediante la aplicacién de una energia de Radio de alta fre-
cuencia se transforma en plasma.

oI A~ WD

¢) Caracteristicas:

— T.° total de ciclo: ciclo corto * 54’

ciclo largo * 72’
— T.? de ciclo: 45 °C a 50 °C

d) Ventajas
1. Gran eficacia antimicrobiana.
2. Versatilidad, rapidez y productividad.
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3. Util en material termosensible.

4. Evita la corrosion.

5. Ausencia de toxicidad a bajas concentraciones: residuos, vapor de agua 'y O,
6. Transportable y facil de manejar.

7. No dafia las dpticas.

8. No dafia el medio ambiente.

e) Desventajas

1. Es incompatible con:

— Materiales celulésicos y altamente absorbentes.

— Nylon.

— Liquidos.

2. Es un fuerte oxidante.

3. En concentraciones altas es corrosivo de piel, 0jos...

4. Si se usan etiquetas de caducidad, deberan colocarse después
del proceso.

5. No se puede usar en elementos de un sélo uso.

f) Tipos de materiales procesados por gas plasma:
1. Dispositivos metalicos.
2. Dispositivos no metalicos.
3. Dispositivos médicos con lumen y endoscopios.
4. Instrumentos con partes de dificil acceso.

3. BIBLIOGRAFIA

— 1=. Forum sobre gas plasma. Madrid 1996.
— La esterilizacién hospitalaria, 2% edicién STERIS ESPANA. Abril, 1997.
— Manual de STERRAD 100S Johnson and Johnson .
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Anestesia en Cirugia Ocular

Ana Gallar






El primer tiempo de toda cirugia ocular es conseguir la anestesia adecuada. Esta
puede ser desde la anestesia tdpica hasta la anestesia general. La eleccién se debe
hacer sobre la base de la anestesia mas segura, que permita que una intervencion se
realice sin dolor ni riesgo para el paciente.

Tipos de Anestesia:

1. Anestesia Local Controlada:
1.1. Anestesia Topica — Anestesia Intracamerular.
1.2. Anestesia Peribulbar.
1.3. Anestesia Retrobulbar.
1.4. Anestesia Subtenoniana.
1.5. Infiltraciones locales.

2. Anestesia General.

Anestesia General Anestesiologo | Via Periférica | Monitorizaciéon | Intubacién
Local Controlada St St St NO
General Si Si Si Si

1. ANESTESIA LOCAL CONTROLADA

1.1. ANESTESIA TOPICA

Procedimiento anestésico que consiste en la combinacidn de anestesia tdpica, en
gotas (Lidocaina al 5% y Anestésico Doble) y Lidocaina al 1% a nivel intracameru-
lar.

Después de la aplicacién topica de Lidocaina al 5%, se hace una incisién en la
cornea y se inyectan 0,3 ml de Lidocaina al 1% en la cdmara anterior.

a) Ventajas
— No existe riesgo de perforacién del globo ocular.

95



— No existe riesgo de hemorragia.
— No hay aumento de la Presion Intraocular.

b) Desventajas Relativas
— No elimina los movimientos oculares (aquinesia).
— Necesaria colaboracion del paciente.

ANESTESIA TOPICA:

* Tépica: Anestésico Doble y Lidocaina al

* Intra-camerular: Lidocaina al 1 %

1.2. ANESTESIA PERIBULBAR

Anestesia que se infiltra alrededor del cono muscular y cuya finalidad es conse-
guir ademds una buena aquinesia.

Este método estd indicado en la cirugia de cataratas asi como también en todos
los otros procedimientos del segmento anterior.

TECNICA: Puncién con una aguja de 25G y una longitud de 16 mm en la unién
de dos tercios interno del reborde orbitario inferior con el 1/3 externo, se inyectan 5
ml de la solucién anestésica. Una segunda puncién a nivel de la escotadura troclear
del reborde orbitario superior en la que se inyectan 3 ml.

a) Ventajas
— Menos dolor con la inyeccion.
— Menos riesgo de perforacién ocular.
— Menos presion orbitaria (se traduce con menor presion vitrea).
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b) Desventajas
— Mayor volumen de infiltracién anestésica.
— Mayor tiempo para hacer efecto la solucién anestésica.

¢) Complicaciones
— Quémosis peri—orbitaria.
— Perforacién del globo ocular.

1.3. ANESTESIA RETROBULBAR

Es la infiltacién de solucién anestésica dentro del cono muscular y produce aqui-
nesia de los musculos extraoculares. También produce anestesia de la conjuntiva, de
la cornea y de la tvea.

TECNICA: Puncién con aguja de 25G y 35 mm e inoculacién de 5 ml de solu-
cién anestésica a nivel de la unién de los dos tercios internos del reborde orbitario
inferior con el tercio externo.

a) Ventajas
— Requiere menos tiempo para hacer su efecto.
— Altamente efectiva.
— Menor cantidad de solucién anestésica.

b) Desventajas
— Mas dolorosa en funcién de la técnica.
— Mas complicaciones.

¢) Complicaciones

— Perforacion del globo ocular.

— Hemorragia retrobulbar.

— Oclusién de la Arteria Central de la Retina.

— Embolos a la circulacién retiniana o coroidal.

— Daiio al Nervio Optico o impregnacién de su vaina pudiendo producir:
— Depresion respiratoria.
— Depresion del S.N.C
— Paro cardiaco.

1.3/ 1.4. ANESTESIA PERIBULBAR Y ANESTESIA RETROBULBAR

Principales diferencias de estos dos métodos anestésicos son:
— El lugar en el que se infiltra.
— La longitud de la aguja.
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ANESTESIA PERIBULBAR:

* Infiltracion alrededor del
cono muscular

* Su finalidad es conseguir una
buena aquinesia

* Indicada en todos los
procedimientos del polo anterior

Es comiin a ambos:

a) La posicion del paciente.
b) La compresién de la 6rbita.
¢) La solucién anestésica.

a) Posicion del Paciente
Dectbito supino. El paciente debe mirar de frente. Con esta posicidn se protege
el Nervio Optico de la punta de la aguja.

b) Compresién de la Orbita

La répida difusion de la solucién anestésica local dentro de los tejidos orbitarios
y la hipotensién ocular son inducidas ya sea con compresion manual de la drbita, el
uso del balén de Honan u otros.

Esto permite una compresién uniforme del globo y de la 6rbita durante un perio-
do de 15 a 20 minutos. Esto se debe a que la presion promedio es suficiente para pro-
ducir una disminucién excelente de la presion intraocular y una adecuada difusién
del anestésico dentro de los tejidos drbitarios, pero sin ninguin peligro. Esto evita el
dafio al nervio éptico o a otras estructuras vitales.

¢) Solucion Anestésica

Se utiliza la misma combinacién de solucién anestésica en la anestesia peribulbar
y en la anestesia retrobulbar.

Se combina al 50%:

— Clorhidrato de Bupivacaina 0,75% S/V. Es un anestésico de larga accién y per-
mite mds tiempo de cirugia y comodidad en el postoperatorio, pero tiene un efecto
de accién mads tardfa.
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— Clorhidrato de Mepivacaina 2% S/V. Este anestésico tiene un efecto de apari-
cioén y duracién mads rapida.

El uso de Hialuronidasa es aconsejable y su funcién es agilizar y promover la
difusion a través de la barrera de los tejidos dentro de la 6rbita.

La mezcla anestésica debe ser calentada a temperatura del cuerpo para disminuir
el dolor.

1.4. ANESTESIA SUBTENONIANA

Después de la aplicacién de un anestésico tépico, se hace una pequeia incisiéon
conjuntival con unas tijeras Westcott, a través de la cual se pasa la punta roma de una
cénula al espacio subtenoniano.

Estas canulas permiten el acceso y distribucién del anestésico al espacio retro-
bulbar sin peligro de perforar estructuras orbitarias vitales con una aguja afilada.

2. ANESTESIA GENERAL

Es preferible la A. General en procedimientos de larga duracién, también puede
estar condicionada por la situacién del paciente o por la cirugia.

Indicaciones:

— Cirugia infantil (Estrabismos)

— Traumatismo ocular.

— Pacientes realmente no colaboradores.
— Glaucoma de ojo tnico.

— Pacientes con demencia.

— Pacientes con retraso mental.

— Pacientes con claustrofobia.

ANESTESIA GENERAL

En procedimientos de larga duracion

Condicionada por la situacion del paciente o la cirugia

Indicaciones:

# Cirugia_infantil

* Traumatismos
* Glaucoma.de ojo unico

* Pacientes no colaboradores
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Técnicas Quirurgicas. Cirugia Mayor-Menor

M. José Villalta






La diferencia entre Cirugia Mayor y Menor radica en que la primera comprome-
te la funcidn visual a diferencia de la segunda.

1. CIRUGIA MAYOR

1.1. CATARATA
El 85% de nuestra patologia, es la opacidad del cristalino.

Tipos:
— Catarata congénita (presente en el nacimiento).
— Catarata senil (la mas frecuente).

— Catarata traumatica.

Tratamiento: quirtrgico.
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1.2. DESPRENDIMIENTO DE RETINA

El D.R. es la separacion de las hojas embrioldgicas de la retina, el epitelio pig-
mentario y el neuroepitelio. Si la retina se desgarra o presenta una abertura, el humor
vitreo se acumula en el espacio subretiniano, entre el epitelio pigmentario y el neu-
roepitelio, causando la separacién de la retina de la coroides.

Factores predisponentes:
— Edad.
— Miopfa.

Se manifiesta por:

— Disminucién de la visién.

— Destellos luminosos.

— Miodesopsias (moscas volantes).

Tratamiento quirdrgico:
— Banda y/o explante.
— Criopexia.

1.3. VITRECTOMIA

1.4. GLAUCOMA

El glaucoma es una enfermedad del nervio 6ptico que se caracteriza por una pér-
dida de fibras nerviosas que originan un defecto tipico en el campo visual.

El principal factor de riesgo es la presion intraocular elevada (no todos los
aumentos de PIO mantenidos originan glaucoma y existen casos de enfermedad glau-
comatosa con la PIO normal).

La trabeculectomia es una intervencion que intenta reducir la presion intraocu-
lar creando una fistula o comunicacién permanente entre la cdmara anterior del ojo
y el espacio subconjuntival. La principal indicacién de esta operacion es la falta de
un control adecuado de la enfermedad glaucomatosa con farmacos.

Pasos de la Trabeculectomia:

— Anestesia peribulbar

— Colgajo escleral rectangular

— A veces antimitéticos (5S—-FU o MMC) sobre esclera para evitar la adherencia
de la ampolla.

— Iridectomia

— Sutura de esclera

— Cierre conjuntiva

Una variante de la trabeculectomia que se realiza dltimamente es la esclerecto-
mia profunda no perforante con implante de coldgeno (SKA-Gel) que intenta crear
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la difusién del humor acuoso sin necesidad de perforar el globo ocular, siendo menos
traumatica.

Pasos de la esclerectomia profunda no perforante:

— Anestesia peribulbar.

— Colgajo escleral rectangular.

— Nuevo colgajo escleral para dejar s6lo una capa muy fina de tejido que permi-
ta la filtracién espontdnea del humor acuoso.

— Colocacién de lamina de coldgeno en la anterior incision.

— Sutura tapete escleral.

El rechazo del implante es imposible y se degrada en 15 6 20 dias.

1.5. CATARATA Y GLAUCOMA

Facotrabeculectomia:
Es la cirugia combinada para el glaucoma y la catarata.

Por la misma incisién:

— Anestesia peribulbar

— No se realiza traccién del recto superior.

— Colgajo conjuntival

— Colgajo escleral rectangular, facoemulsificacion del cristalino y posterior implan-
te de LIO

— Suturas de esclera y conjuntiva.

1.6. ESTRABISMO

Se define como la alteracién manifiesta de la alineacién de los ojos con respecto
al eje visual, asociado a desbalances en los mecanismos de fusién sensoriales y moto-
res.

a) Tipos (en relacion a la direccion de la desviacion):
— Endotropia (estrabismo convergente): desviacién hacia dentro.
— Exotropia (estrabismo divergente): desviacién hacia fuera.
— Hipertropia: desviacion hacia arriba.
— Hipotropia: desviacién hacia abajo.

b) Fundamento del tratamiento

La falta de alineacion de los ojos con respecto al eje visual, va a producir la dis-
minucion de la estimulacién en uno de los 0jos, induciendo cambios como la amblio-
pia (disminucién de la capacidad de la funcién visual).

Cuando se ha logrado la rehabilitacion de la funcién visual mediante oclusiones
y correccion Optica (gafas), se puede valorar la cirugia.
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El principio de la cirugfa es llevar los ojos a su alineacién con respecto al eje visual.

¢) Pasos de la cirugia
1. Preparacion del campo quirtrgico.
2. Incision conjuntival.
3. Liberacién de adherencias.

4. En caso de debilitar fi Localizacion del misculo
— Paso de la sutura a nivel de la insercion.
— Marca y liberacién de la insercion.
— Medida de la retroposicién con respecto a la insercion.
— Fijacién del musculo en la esclera.
— Cierre conjuntival.

5. En caso de reforzar fi Localizacién del musculo
— Media de la reseccion del fragmento muscular.
— Paso de la sutura a este nivel.
— Corte del fragmento muscular.
— Sutura del musculo a la insercién original.
— Cierre conjuntival.

1.7. DACRIOCISTITIS

El aparato lagrimal excretor estd constituido por el saco lagrimal, que debe ser
permeable. Cuando se obstruye produce la epifora, o derramamiento continuo de
lagrimas sobre la piel del parpado.

La dacriocistitis es la inflamacién del saco lagrimal.

El tratamiento de la dacriocistitis crénica es quirtrgico: La Dacriocistorrinos-
tomia es una de las técnicas que se emplean cuando no hay drenaje desde el saco
lagrimal a las fosas nasales. Consiste en abrir una comunicacién permanente entre
saco lagrimal y la cavidad nasal mediante una osteotomia a través de la pared dsea.

2. CIRUGIA MENOR

2.1. PTERIGION

Neoformacion benigna de la conjuntiva.

Su etiologia es desconocida, aunque es tipico en climas célidos, soleados y
expuestos al viento y polvo.

Su forma es triangular y cuando sobrepasa 1/3 de la cérnea debe extirparse para
evitar su propagacién y evitar que produzca una disminucién del campo visual.

2.2. CHALACION

Quiste en la gldndula de Meibomio, adopta la forma de un quiste duro e indolo-
ro en el parpado.

Si su localizacién o tamafio constituye un problema estético o molesta, se realiza
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exéresis quirdrgica con anestesia local.
2.3. PTOSIS

Caida del parpado superior, produciendo una disminucién de la agudeza visual
por la oclusién parcial o total de la pupila.

El tratamiento es quirtirgico, con una reseccién del elevador.

2.4. ENTROPION

Es una inversién del borde palpebral.

El contacto de las pestafias con la cérnea puede producir una tlcera corneal.

El tratamiento es quirdrgico y la finalidad de la cirugia es evertir el parpado hacia
fuera.

2.5. ECTROPION

Es la eversion del parpado con la pérdida de contacto del punto lagrimal con el
globo ocular.

Por consiguiente, el ectropion impide que las ldgrimas evacten por los puntos
lagrimales.
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Cirugia de la Catarata: Facoemulsificacion.
Legacy. L.1.0. Anillos Capsulares. Viscoeldsticos.
Cirugia Vitreo—Retiniana. Vitrectomia Posterior

M.“ José Pérez Rodriguez






1. PRINCIPIOS BIOMECANICOS

La facoemulsificacion es una técnica mecanizada de extraccion extracapsular del
cristalino.

Las ventajas son:

— Se realiza mediante una incisién estrecha (3 a 3,2 mm), por lo que se modifica
poco el astigmatismo preoeratorio.

— La cicatrizacién es mds rdpida y mds sélida y la rehabilitacién visual es mas
temprana.

— Se realiza bajo presién positiva, por lo que es una cirugia mds segura.

El principio de la facoemulsificacion es movilizar, debilitar y dividir el nicleo del
cristalino dentro del saco capsular, para hacer pasar los fragmentos a través de una
abertura en la cdpsula anterior (capsulo—rexis). Los fragmentos se extraen después
por aspiracién/diseccién ultrasénica.

1.1. DINAMICA DE LOS LIQUIDOS DURANTE LA "FACO"

Una de las claves del éxito en la "faco", es el mantenimiento de una camara ante-
rior con volumen constante y presion positiva. La profundidad de la cimara anterior
(el volumen y la presion en ella) dependera de la altura del frasco de perfusion.
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El volumen y perfusién de la cdmara anterior dependen del:
— Flujo de irrigacién (altura del gotero).

— Flujo de aspiracion.

— Fugas por la incisién (tamafio de incision de 3 a 3,2 mm).

V

CRISTALINO

1.2. ASPIRACION

El flujo de aspiracién (cantidad de liquido evacuado de cdmara anterior) depen-
de de 2 pardmetros:

a) El nivel de presion creado en el interior de los tubos de aspiracién por la
bomba.

b) La superficie del "tip" del "faco" (didmetro de la apertura de la punta).

Hay 3 sistemas de Bombeo:

1. Bombas peristalticas (UNIVERSAL Iy Il y Legacy)
2. Bombas de diafragma.

3. Bombas Venturi.

1.3. REFLUJO
Es invertir el flujo de liquido, a través del extremo de la pieza de mano del faco,
activando una parte distinta del pedal.

1.4. FUNCION ULTRASONICA

La cédnula del mango de facoemulsificacion estd unida directamente a un trans-
ductor. Cuando se estimula adecuadamente, el transductor se alarga y se acorta, lo
que produce un movimiento hacia delante y hacia atrds de la punta de la sonda de
facoemulsificacion.
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La frecuencia de vibracién varia de unos fabricantes a otros (entre 27 y 64 KHz.);
lo importante es, la frecuencia y el movimiento de la punta. En teoria, cuanto mayor
es la frecuencia, mayor es la frecuencia de los ultrasonidos y como consecuencia,
también el calentamiento de la pieza de mano y la posibilidad de provocar quema-
duras en los tejidos.

Los equipos de "faco" disponen de una funcién de diagndstico, que permite sin-
tonizar el generador de ultrasonidos situado en la maquina, con la frecuencia de reso-
nancia de la pieza de mano.

POLO ANTERIOR: Mantenimiento del
Volumen constante y Presion positiva

EQUILIBRIO DE VOLUMEN

* Flujo de irrigacion (introduecion
* Flujo de-aspiracion (evacuacion) |

1.5. MANDO DE PEDAL
El pedal es el intermediario entre el cirujano y la accién del aparato del "faco"
Tiene 4 posiciones:

— Posicién 0 ‘ todas las funciones estdn detenidas.

— Posicién 1 ‘irrigacion (determinada sélo por la gravedad).
— Posicidén 2 ‘ irrigacién/aspiracion.

— Posicién 3 ‘ irrigacién/aspiracion y ultrasonidos.

Puede regularse de forma:

— Lineal (cirujano): Proporcional al desplazamiento del pedal.
— Fijo (panel).

1.6. SONDAS DE FACOEMULSIFICACION
Las sondas son de titanio y tienen un didmetro de: * Tips (1 mm).
* Microtips (0,9 mm).
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* MicroTip ABS Flared.
El manguito de irrigacién de silicona aumenta este didmetro.

Pueden ser:

— Rectas: ‘ Anguladas con extremo de ‘ 15° “ las mds utilizadas

£ 30° * las mds utilizadas

' 450

* 60° * mejor capacidad de seccidn
— Sin angulo ‘ extremo de ‘ 0°
— Curvas ‘ "Kelman".

Las sondas deben usarse protegidas y renovarse con regularidad.

La aguja que mas se utiliza (en el Hosp. de San Juan) es el Microtip ABS dise-
flada para el Legacy 20.000. Permite incisiones mas pequefias (2,75 mm) y tiene un
pequeiio orificio (bypass) en el vastago, situado en el lado opuesto del bisel de mane-
ra que exista flujo de irrigacion y aspiracion en el interior de la aguja, incluso cuan-
do esta totalmente ocluida. Esto reduce las fluctuaciones de cdmara anterior durante
la cirugia.

Tipos de microtips ABS ‘ Rectos * 30°

* Aguja Microtip ABS.Objetivo

~ Proporcionar Irrigacién y Aspiracién incluso
con la aguja ocluida.
* Microtip ABS no ocluido
Irrigacién

La aguja de Faco no estd ocluida.

Nada o poco fluido pasa por el Hav flujo d
= ABS si no hay oclusién. ay flujo de aspiracién normal.
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1 450
* Kelman * 30°
1 45°
El MicroTip ABS Flared presenta una boca de aspiraciéon de 1 mm con lo que
se incrementa la fuerza de sujecion y la capacidad de aspiracién manteniendo las
caracteristicas del ABS.
iSiempre deben usarse con los manguitos de irrigacién del microtip!

1.7. COLAPSO
Es una complicacién frecuente durante la facoemulsificacién. Debida a las varia-
ciones de volumen de la cdmara anterior en las distintas fases de la cirugia.

Hay sistemas que permiten controlar el colapso. Nosotros usamos 2:

— 1. La valvula anticolapso: se coloca entre la pieza de mano del "faco" y el tubo
de aspiracion.

— 2. El cassette Max—Vac (para el "faco" Legacy 20.000): disefiado para propor-
cionar la maxima estabilidad de la camara anterior durante la cirugia del "faco".
Permiten usar niveles de vacio mucho mds altos que con el cassette estandar sin com-
prometer la estabilidad de la cdmara anterior. Se utiliza con el Microtip ABS.

2. DESCRIPCION DEL "FACO'" (LEGACY) Y ACCESORIOS

Consta de:

A) Panel frontal ’ Pantalla.
* Pulsadores.
* Indicadores.

* Interruptores ON/OFF.
B) Compartimento del cassette (lateral superior).

C) Panel de conectadores de piezas de mano ‘ V/S.
' COAG.
* VIT.
D) Panel posterior * Alimentacion de red.
* Conector del pedal.
 Soporte del pedal.

 Soporte de cables.
E) Control remoto.

2.1. ACCESORIOS E INSTRUMENTAL

— Soporte de cables.
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— Pieza de mano de U/S.
— Terminal de I/A.

— Terminal de COAG * OPCIONAL

— Vitreotomo anterior * OPCIONAL
— Cassette Max—Vac.

— Tips de "faco" * Microtip ABS ‘ 30°
1 45°

— Funda de proteccidn del tip
— Tipos de "cuchilletes" para "faco":

— Cuchillete de 15° * Paracentesis de servicio.

— Cuchillete de 3,0-3,2 mm ‘ incision.

— Cuchillete de 4,0 mm  ampliar incision terminada la"faco" para introducir
la LIO

Instrumental basico para la "faco'":
— Pinza fina con dientes.
— Manipulador o Gancho Sinsky.
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— Cistitomo y/o pinzas de capsulorrexis.

— Pinzas para plegado e introduccién de la LIO.
— Porta fino y pinza sin dientes para sutura.

— Tijera de Wescot curva.

Ademas del instrumental:
— Viscoelastico con su cdnula.
— Jeringa de 5 cc. con canula de C.A. para la hidrodiseccién (con BSS Plus)

— Jeringa de 2 cc. con canula de c.a. para acetilcolina o BSS para reponer camara.
— Sutura Nylon 10/ 0.

— Hemostetas.

— Apésito oftalmoldgico.

— Pafio oftalmolégico adhesivo (sin perforar o perforado + "opsite").

— CUSTOM PACK.

— BSS PLUS con adrenalina + vancomicina (50 mg/ 500 cc).

3. EL PAPEL DE LA ENFERMERA DURANTE LA "FACO"

Tanto la enfermera "circulante" como la "instrumentista", deben conocer a fondo
tanto los pasos de la cirugia, como el "faco" que se estd utilizando.

La instrumentista debe, en todo momento, mantener el instrumental limpio, las
cédnulas con viscoeldstico o liquido, bien purgadas y conectadas, la pieza del "faco"
en condiciones, con los tips revisados y bien enroscados, todo el sistema purgado y
el U/S sintonizado (tune).

Terminada la "faco", se prepara la L.I.O. (nosotros la entregamos plegada), el vis-
coelastico y el cuchillete de 4,0 mm para ampliar incision.

Preparamos el terminal de I/A, para retirar el viscoelastico y la sutura de 10/0
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(monofilamento).

Terminada la cirugia, protegemos el microscopio con bolsa estéril, retiramos el
paiio del paciente y le protegemos el 0jo con viscoeldstico y un apdsito estéril.

Cuando la cirugia es con anestesia tépica: preparamos lidocaina al 1%, 0,3 ml
en jeringa de insulina con cdnula de cdmara anterior para inyeccién intracamerular.

Es muy importante, antes de la cirugia, la correcta administracion de gotas anes-
tésicas (Anestésico doble + lidocaina 5%), pero es fundamental la preparacion psi-
coldgica del paciente para su total "colaboracion" durante la cirugia. El paciente no
nota anestesiado su 0jo, y eso le incomoda, por lo que hay que explicarle muy bien
lo que va a notar y lo que tiene que hacer.

4. LIMPIEZA Y ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

Terminada la cirugia con "faco" se procede a la limpieza del instrumental con
agua jabonosa y cepillo fino (dental infantil); se seca con pafio de celulosa y se este-
riliza en autoclave a 120 °C durante 20°.

MATERIALES DE LENTES INTRAOCULARES

PMMA
- hydrophabic
R 140 W.C: <1%

methyl methacrylate (MMA)

2-phenylethyl acrylate (PEA)

2-phenylethyl methacrylate (PEMA)

acrylate/ iyl mcrylats (EA)
methacrylate
polymers rihyl methacrylate (EMA)

2,2, 2-Wrifluorocthyl methacrylate (TFEMA)

6-hydroxyhexyl methacrylate (HOHEXMA)

2-hydroxyethyl methacrylate (HEMA) - AL LA WC 18
Alcon HydroSol. Cormeal ISHES

" - ydrophikc

Al 144 WO a8

800, Chiran C10UB,

Staar AA-4203. -
silicone dimethylsilozane (DMS) et 5‘:{_ 26N
yrophob
elastomers 0 ) Al 141 WE- <15

La pieza de mano de U/S y la de I/A se limpian con jeringa con agua destilada
y también se esteriliza en autoclave a 120 °C durante 20°. Todo esto se prepara de
una intervencion a otra.

S. LENTES INTRAOCULARES (L.I.O)
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Materiales de las Lentes Plegables
5.1. POLIMEROS DE ACRYLATOS/METACRILATOS

5.1.1. LENTES ACRILICAS * ACRYSOF
a) Acrysof 3 piezas

— Copolimero de acrilato—metacrilato con filtro UVA.

— Alto indice de refraccion.

— Optica delgada de 6 mm (mod. MA60BM). Hipticos azules de PMMA (mono-
filamento) con extraordinaria flexibilidad.

— Longitud total de 13 mm.

— Temperatura de transicion del cristal (tg) entre 15,5 y 21,5 °C y T.* media de
18,5 °C, dato importante pues la T.* del quirofano debe estar por encima de 18-20 °C,
para que la lente sea flexible y no se daie.

— Necesita un plegado cuidadoso.

— El desplegado es lento y controlado.

— Se recomienda mojar la lente con BSS tibio, para quitar la electricidad estatica,
y recubrirla con viscoeldstico para facilitar su deslizamiento.

b) Acrysof Monobloque

— Los hépticos y la éptica forman una estructura continua, sin fisuras ni pegados,
impidiendo la existencia de rotura en el lugar de unién (mayor flexibilidad).

— Material de 6ptica y hapticos: Acrysof.

— Tamafio 6ptica 5,5 mm.

— Longitud total 12,5 mm.

— Mejora la incisién en 1,1 mm (3 mm).

— Mayor adherencia a la cdpsula posterior y anterior: mejor centrado y estabilidad.

— No produce reflejos por incremento de curvatura de la cara anterior.

5.1.2 .LENTES DE HIDROGEL ‘ ACRYGEL

— Es hidrofilica.
— Lente de una sola pieza, 12mm de longitud total y 6mm de 6ptica.

Indice de Refraccion de las LIOs

Acrysof ..........1.55

Acrysof + .........1.55
" PMMA

Acrygel
Silicona ... 1.43—141
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— Contenido en agua del 25,6% * altamente biocompatible.

— Alto indice de refraccidén * poco espesor de la Optica.
— Se despliega lentamente.

— Alta flexibilidad (Tg. 2°).

— Fécil de implantar segtin el disefo:

Acrysof Plus

— Con pinzas de plegado

LENTES INTRAOCULARES
Evolucion

MATERIAL OPTICA Introduccion Tno. Incision I'ro CIR.

Rigida : EECC/Faco.

Plegable

-Pinza 35471 mm.
~Hyect: —

Plegable
-Inyector 31 mm.
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Lentes Acrilicas.

Acrysof
» Copolimero

Optica de 5.5-6mm

Hapticos. Monofilamento
de PMMA.

Tg 18.5°.

Buena biocompatibilidad
Escasa Opacidad capsular

— Con inyectores (a través de 3 mm).

5.2. INDICE DE REFRACCION

Nos indica la eficiencia de un material a la hora de refractar la luz (la proporcién
entre la velocidad de la Iuz en el aire, y la velocidad de la luz cuando atraviesa una
sustancia distinta).

Cuanto mayor es el indice de refraccién de una lente Sptica, menor es el espesor
de la misma para producir su efecto.
5.3. EVOLUCION DE L.L.O.S Y TECNICAS QUIRURGICAS EN FUNCION
DE LA MEJORA DE LOS MATEl}IALES EMPLEADOS
6. ANILLOS DE DISTENSION CAPSULAR

Los anillos capsulares, son entidades independientes de la lente, que permane-
cen en el ecuador del saco capsular manteniendo su forma, y pueden ser introduci-
dos por pequeiias incisiones.

Estan formados de PMMA, pueden ser introducidos por la incisién de la faco o

VISCOELASTICOS

Clasificacion
en relacion Material s
al Endotelio Funcion Empleado %o SEC! : Nombres

Condroitin

Adherentes Sulfato 4% + Viscoat
A Hialuronico

A Hialurénco Provisc
No Crear Omg/m Bioldn
Adherentes| ¢spacios
Healon GV
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por la de la paracentesis.

Existen inyectores que facilitan su implantacién.

El anillo capsular:

— Mantiene el saco centrado y distendido.

— Previene la contraccion de la capsulorrexis.
— Previene la descentracion tardia.

6.1. VISCOELASTICOS
7. CIRUGIA VITREO-RETINA
7.1 INDICACIONES ACTUALES DE VITRECTOMIA

1. Hemorragias Vitreas.

2. Desprendimientos de Retina Complicados.

3. CEIO (cuerpos extrafios intraoculares): en algunos casos de cuerpos magnéti-
cos, pueden extraerse por medio de electroimdn.

4. Desprendimientos Traccionales de Retina.

5. Desprendimientos Combinados Traccional + Regmatégeno.

6. Agujeros Maculares.

7. Pucker Macular: son las llamadas membranas epirretinianas, que crecen a
nivel de la macula por encima de ella, traccionando a este nivel y produciendo dis-
minucién de agudeza visual y metamorfopsia (visiéon deformada de los objetos).

8. Membranas Neovasculares Coroideas Subretinianas.

9. Luxacion de Fragmentos Cristalinianos a Vitreo.

10. Lentes Intraoculares Luxadas.
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11. Desprendimientos Coroideos Hemorragicos Masivos.
12. Endoftalmitis.

13. Diagnéstico de Tumores o Cuadros Inflamatorios.
14. Retinopatia del Prematuro.

7.2. VITRECTOMIA POSTERIOR

7.2.1. RECUERDO ANATOMICO

El vitreo estd compuesto de una matriz de fibras coldgenas y un gel de 4cido hia-
lurénico. Tiene en su parte mas exterior el llamado Cortex Vitreo que se adhiere a la
superficie de la retina con diferente fuerza segin la zona de la retina de la que se trate.

La adhencia es mayor en la zona pre—ecuatorial (base del vitreo), cerca del cris-
talino, mdcula, vasos retinianos y nervio 6ptico. El cortex vitreo se une a nivel del
nervio 6ptico por la hialoides posterior. Es frecuente asiento de patologia retiniana y
responsable de otras patologias.

7.2.2. CIRUGIA DE VITREO: PRINCIPIOS MECANICOS

La cirugia se va a efectuar por medio de unos instrumentos que nos permiten la
manipulacién del vitreo, desde el interior del globo ocular, introducidos a través de
unos orificios realizados en la esclera (esclerotomias) a diferentes distancias del
limbo esclerocorneal segtin la longitud axial, la patologia vitreo—retiniana y la pre-
sencia o no de cristalino (pacientes faquicos, pseudofaquicos o afdquicos). Los orifi-
cios se realizan con lancetas de 20G. Entre 3,5-4 mm del limbo.

7.2.3. INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA LA VITRECTOMIA
1. Fuente de luz.

. Vitreotomo.

. Bomba de infusién—via de infusion.

. Lentes de vitrectomia—Anillo de Landers.

. Material de manipulacién endoocular.

AN D B W N

. Liquidos Perfluorocarbonados: * P. Decaline.
 P. octano.

~

. Diatermia—endodiatermia.

8. Endofotocuagulacion ‘ Laser ‘ Argén.
* Diodo.
9. Criopexia.
10. Métodos de tamponamiento intraocular:
— Aire.
— Gases intraoculares.
— Aceite de silicona.
11. Facofragmentador.
12. Elementos circulares y explantes.
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1) Fuente de luz
La Sonda de iluminacién permite ver adecuadamente todas las maniobras a rea-
lizar durante la cirugfa.

Hay Sondas de endoiluminacién que permiten realizar otras funciones:

\CCURUS

MALSURGICALSTSTE M il"mi"acidn

— Coger membranas (sondas acopladas a pinzas).

— Traccionar de membranas (endoiluminador con picos).

— Diatermia para coagulacién de vasos sangrantes (manipulador de membranas
con aspiracién).

— Luz de techo: sondas de endoiluminacién a través de la propia via de infusion,
permitiendo realizar una cirugia bimanual.

— Sondas de endoiluminacién de campo amplio: permiten iluminar un campo de
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retina mayor. La luz es mds difusa y amplia.

— ACCURUS: tiene doble fuente de luz halégena (produce menos quemaduras
sobre la retina). Pueden usarse dos endoiluminadores simultineamente. Tiene selec-
cién de alta intensidad (HI1, HI2, HI3).

2) Vitreotomo

Instrumento que proporciona corte (a modo de guillotina) y aspiracion, para eli-
minar el vitreo, sin producir tracciones sobre la retina que inducirian desgarros y
patologia retiniana.

Dada la disposicion del vitreo, que contienen multiples fibras que se adhieren a
la retina y su cardcter eldstico, no se puede realizar una eliminacion del vitreo Unica-
mente con sistemas de aspiracion.

Con el vitreotomo se produce una succién y una incarceracion del vitreo en el
propio terminal de vitrectomia, para a continuacién, con el sistema de corte eliminar

sistema de corte

@ Sonda de Vitrectomia ACCURUS:
— guillotina vertical reciproca.
— Velocidad de corte : hasta 800 cpm
® Sonda de Vitrectomia MICROPORT:
— como la anterior , pero con el orificio de aspiracion de
menor 4rea.
— muy adecuada para
la base del vitreo
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esas fibras que se introducen dentro del terminal.
Los actuales modelos de vitreotomo, permiten prefijar pardmetros de corte de
hasta 800 a 1200 c.p.m. (cortes por minuto).

*Otros terminales * Microport: orificio mas pequefio, permite acercarse a esca-
sos milimetros de la retina sin inducir desgarros.

*A mads aspiracién y menos corte ‘ eliminar tejidos mas duros como por ejemplo:
restos cristalinianos, vitreo organizado, etc.

3) Bomba de Infusion

Cualquier maniobra de corte o aspiracion dentro del globo ocular tiene que reali-
zarse manteniendo una P.I.O. adecuada que impida el colapso del globo y la rotura
de los vasos coroideos. Para ello es necesario mantener una presion intraocular de
perfusién, a través de una esclerotomia en la que se fija una via de infusién que
inyecta liquido o aire en el interior del globo ocular, a una presién que siempre debe
ser igual o mayor a la presion de aspiracion. Esta presion se mantiene por medio de
la bomba de infusion. El ""Accurus'", la lleva incorporada.

Existe un sistema de tubos "VGFI", que se conectan mediante un vastago a la
botella de BSS, y por medio de un filtro a la consola, seleccionando la infusién "VGFI"
(en el "Accurus"), bombea aire ambiente filtrado dentro de la botella de infusién, lo que
a su vez genera presion de infusién. Por lo tanto se puede inyectar liquido o aire en el
interior del globo a través de la via de infusién necesarios para mantener la P.I.O.

* Si las esclerotomias estdn cerradas o no hay aspiracion la bomba no inyecta
(suero o aire).

* A mayor aspiracion, inyectard a mas velocidad.

Los sistemas de goteo actuales, tienen un vastago muy largo, que llega hasta la
cdmara de aire de dentro de la botella. Esto permite una aproximacién casi exacta y
mads rapida de la presion prefijada en la bomba.

* Hay que tener en cuenta la longitud de la via de infusion:
— Largas (4-6 mm):
— Ventajas: mejor acceso a cavidad vitrea (liquido o aire en zona deseada).
— Inconveniente: mas fécil tocar el cristalino (catarata traumaética).
— Cortas (2,5-3 mm):
— Para retinas aplicadas (menor riesgo de infusién subretinianas).
— Para cristalinos transparentes.

* Vias de infusién con luz.

* Presion de perfusion alta (60 mm de Hg) prefijada que puede activarse y desac-
tivarse con un golpe sobre el pedal y nos avisa mediante un "chivato" para casos en
las cirugias que sangran con facilidad. Es un pardmetro a controlar, ya que mds de 3
minutos, puede inducir una isquemia retiniana y de papila ceguera.

4) Lentes para Vitrectomia
Tipos:
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a) Lentes convencionales.
b) Lentes de campo amplio:
b.1) De "contacto".
b.2) De "no contacto".

Es necesario el anillo de fijaciéon de lentes ‘ Anillo de Landers que se sujeta a
esclera con 2 puntos de nylon de 5/0 o Dacrén 5/0 (no reabsorbibles).

También puede utilizarse el Anillo de Silicona, que no precisa de puntos para
fijacion a la esclera.

a) Lentes Convencionales
Producen una imagen directa, no invertida, al observador. Tienen diferentes pode-

res didptricos y de magnificacién y diferentes angulaciones o "dioptrias prismaticas" *
permiten la vision de campos retinianos mas o menos amplios.

Segtn esto hay:

— Lentes prismadas 15, 30, 45° (a mas grado, mds periférico el campo de visua-
lizacion).

— Lentes planas.

— Lentes de magnificacion: Campo reducido a gran aumento.

— Lentes negativas: Disefiadas para la realizacion de los intercambios con aire.

Inconvenientes: No dan vision global de toda la retina, obligando a intercambiar
las lentes segtin el momento de la cirugia.
Ventajas: calidad de visiéon muy alta.

b) Lentes de Campo Amplio

b.1) De contacto

Ventajas:

— Permiten la visualizacién de mayores dreas de retina simultineamente, con
diferentes campos mds centrales o més periféricos segtin la lente, lo que da una ima-
gen de conjunto al cirujano de la patologia vitreo—retiniana presente y del resultado
de sus maniobras, permitiendo controlar la repercusion a distancia sobre la retina;
p.ej. del pelado de una membrana epiretiniana.

— Otra ventaja es la mejor visualizacién en condiciones de pupila estrecha.

— Mejor visualizacién al trabajar bajo aire.

Tipos:

— De Micula.

— Campos hasta ecuador, aproximadamente.

— Para visualizar zonas mds periféricas retinianas.

Inconvenientes:
— Producen una inversiéon de la imagen, lo que obliga a la adaptacién en el
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microscopio quirdrgico de un inversor de imagen, que lo que hace es reinvertir la
imagen del interior del globo ocular, de manera que producen una imagen normal al
cirujano. Obliga, por parte del ayudante a conectar/desconectar el inversor segin esté
trabajando dentro del globo o fuera.

— Las lentes son mds altas, pesadas y voluminosas, lo que hace mds incomodo
mantenerlas correctamente posicionadas dentro del anillo de forma exactamente per-
pendicular a la cérnea para una correcta visualizacién.

— Hay lentes de Campo Amplio de autosujeccidn a nivel del globo.

b.2) De no contacto

Ventajas:

No precisan de fijacion de anillo escleral para sostenimiento de las lentes, porque
la lente estd acoplada al propio microscopio.

5) Material de manipulacion endocular

— Micropinzas (vertical, horizontal, submacular).

— Microtijeras (manuales y mecdnicas).

— Lancetas y Picas.

— Cénulas de irrigacién y aspiracién (Sistema de flush—back).

— Cénulas de aspiracion (metdlicas con punta de silicona).

— Instrumentos que permiten cirugia bimanual (p. €j.: pinza para traccionar y tije-
ra para cortar bien por delaminacion o por segmentacion). Para ello se necesita una
via de infusion con luz para endoiluminacién desde el techo, o pinzas, tijeras o picas
con endoiluminacion, o ambas cosas.

6) Liquidos perfluorocarbonados

Permiten el drenaje al vitreo del fluido subretiniano (presente en D.R.) a través
de los desgarros o agujeros retinianos (existentes o provocados intencionadamente).

Por su buen nivel de transparencia y por su densidad mayor que el agua, ejercen
un efecto de aplastamiento de la retina que permite la reaplicacién de ésta. Los mds
utilizados son:

— Perfluorodecalina: mayor visualizacién y mayor densidad.

— Perfluoroctano: se vaporiza con mds facilidad, siempre y cuando queden peque-
fas gotas en el intercambio aire/gas.

Son liquidos toxicos para la retina y para la cérnea. Siempre se intenta eliminar
al maximo todo el perfluoro utilizado para la reaplicacion de la retina.

Otras utilidades del perfluoro:

— Reflotamiento de fragmentos de cristalino.

— Reflotamiento de L.I.O. luxadas a vitreo.

— Proteger polo posterior en caso de manipulacién de cuerpos extrafios intraocu-
lares, tras traumatismos perforantes.

— Drenajes de desprendimientos coroideos.
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7) Diatermia

Se realiza Diatermia o coagulacion de los vasos epiesclerales previamente a la
realizacién de las esclerotomias con potencias, normalmente, del 30%, con pinza
bipolar de puntas planas.

Endodiatermia: Con terminales de punta cénica para:

— Cierre de proliferaciones vasculares prerretinianas previo a su corte.
— Realizacién de retinotomias amplias o retinectomias periféricas.

Se usan potencias entre 0y 10 %.

8) Endofotocoagulacion

Indicaciones:

1. Desgarros a nivel retiniano: RETINOPEXIA. Cicatriz entre retina y epitelio
pigmentario para evitar la filtracién de liquido procedente de vitreo que ocasionaria
un D.R.

2. Retina isquémica: Cuando existe retina isquémica se favorece la formacion de
neovasos patolégicos responsables de la aparicion de hemorragias y desprendimien-
tos traccionales de retina. Se utiliza laser para reducir la cantidad de tejido isquémi-
co mediante la necrosis producida por la zona cicatricial del impacto del 14ser.

3. Tratamiento de anomalias vasculares: Macroaneurismas vasculares arteriales,
responsables de algunos sangrados.

Tipos de Laser:

1. Argén: Buena coagulacion de los vasos y buena retinopexia.

2. Laser infrarrojo de diodo: no requiere refrigeracién por agua. Necesita menos
potencia. Produce una peor fotocoagulacién de los vasos.

9) Criopexia

Otro medio para producir cicatrizacién y pexia de retina a E.P.R. es la utilizacién
del frio. Normalmente es utilizado por esclera mediante los terminales de frio.

El gas utilizado para producir criopexia es protéxido de nitrégeno hiperseco.

10) Métodos de tamponamiento intraocular

Permiten mantener una cierta presion en las zonas que se ha creado con ldser o
frio, una cicatriz. Esta cicatriz no se produce inmediatamente, por lo que con estos
elementos tamponadores se intenta mantener la retina aplicada, hasta que se forme
adecuadamente. Los métodos utilizados son:

a) Aire.

b) Gases intraoculares.

¢) Aceite de silicona.

a) Aire: Dura unos 2 dias dentro del ojo.
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b) Gases tamponadores
— C5Fg Perfluoropropano se utiliza en concentraciones del 14%. Tiene mayor
capacidad de expansion (Puro hasta 4 veces.). Dura mas dentro del ojo (4 sem.).

— SF Hexafluoruro de azufre se utiliza en concentraciones del 20-25 %. Puro se
expande al doble y dura unas 2 semanas. Se introducen al final de la cirugia previo
al cierre. Requiere una posicion determinada del paciente en el postoperatorio.

c) Aceite de silicona

— Permanece dentro del ojo mayor periodo de tiempo.

— No requieren posicién postquirurgica del paciente como con los gases.

— Aunque permite un tiempo de tamponamientointraocular mas prolongado, obli-
ga a su extracciénpasados unos meses tras la intervencion, debido a los problemas de
toxicidad que tiene.

— Existen bombas de inyeccion de silicona incorporadas al vitreotomo (Accurus).
11) Facofragmentador

Se utiliza para eliminar fragmentos de cristalino en vitreo, bien en casos de luxa-
cién traumdticas o espontdneas (cirugia de cataratas). Fragmentos blandos pueden
eliminarse con el vitreotomo. Caso de no disponer de facofragmentador, puede utili-
zarse el facoemulsificador sin la camisa de irrigacion.

12) Elementos circulares y explantes
Se colocan de la siguiente manera:
— Peritomias conjuntivales (incisiones de 360° alrededor del limbo).
— Aislamientos de rectos.
— Colocacion de suturas a nivel escleral, para servir de anclaje a la propia banda
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de silicona.

13) Farmacos utilizados durante la vitrectomia

1. Farmacos dilatadores (ciclopléjico, fenilefrina, tropicamida, ...): Mantienen
la midriasis adecuada; si no se consigue se utiliza los retractores de iris.

2. Acetilcolina: midtico.

3. Antibiéticos: a concentraciones no toxicas para el vitreo: Vancomicina, Ami-
kacina, Clindamicina, etc...

4. Esteroides: Dexametasona.

5. Quimotripsina: para la lisis zonular.

6. Trombina intravitrea: para prevencion de sangrados.

7. Metilcelulosa: para mantener adecuadamente lubricada la cérnea.

8. Viscoelasticos: en caso de realizar cirugia combinada de polo anterior y pos-
terior.
7.3. PAPEL DE LA ENFERMERA EN LA VITRECTOMIA

1. En primer lugar comprobar el buen funcionamiento del aparataje.

2. Comprobar que la preparacion del paciente es correcta: buena midriasis, comu-
nicarlo al facultativo y continuar con la administracién de colirios.

3. Preparar la anestesia general o sedacion, segtin criterio del cirujano y aneste-
siélogo.

4. Preparar la "mesa quirtirgica" con ""anticipacion' (preguntando previamente al
cirujano qué es lo que va a necesitar) todo el material que se puede necesitar durante
la intervencion para tener siempre "a mano" y no tener que correr durante la cirugia.

5. Revisar las balas de :

— Nitrégeno seco para el "Accurus".

— Protéxido de nitrégeno hiperseco (crioterapia).

- C3Fs y SF6

6. En caso de cirugia combinada con catarata preparar "faco" y material necesario.

7. En caso de combinar con la vitrectomia, explantes y bandas circulares, tener
preparado dichos implantes, suturas, ganchos y separadores, asi como el oftalmos-
copio indirecto y lentes de 28 y 20D.

8. La enfermera instrumentista, preparard la mesa con todo lo necesario para la
vitrectom{a.Todos los cables y tubos que parten del campo quirdrgico y pasan por
encima del paciente, hasta el térax, se considerardn estériles. Se tapan con campos
estériles y se ordenan de manera légica, a derecha o izquierda, segun utilice el ciru-
jano con una mano u otra. A partir del térax aproximadamente, los cables cuelgan
hasta conectarse al vitreotomo, por lo que la "enfermera circulante” los controlard y
vigilard su correcta conexion.

9. Vigilar y controlar el nivel de BSS de la infusién jmuy importante que no se
termine!, asi como los pardmetros del vitreotomo: niveles de presion de suero o aire,
de aspiracion, corte, coagulacién (sobre todo endodiatermia comenzar con potencias
muy bajas), etc.

10. Es muy importante la limpieza del instrumental y de las lentes de vitrectomia,

131






durante la cirugia las lentes se manchan a menudo de viscoeldstico y suero, por lo
que hay que sumergirlas en agua destilada y frotarlas suavemente con celulosa (para
no rallarlas) hasta su perfecto secado, de no ser asi la visualizacién serd turbia, difi-
cultando la cirugia.

11. Una vez concluida la vitrectomia la enfermera retira cuidadosamente todos
los cables e instrumentos y el pafio o sabana quirtrgica. Limpiard el ojo del pacien-
te y lo tapard con un apdsito oftalmolégico. Se desconectan todos los cables del vitre-
otomo y se siguen las instrucciones de limpieza interna del equipo.






Microscopio Quirurgico
y Técnicas de Imagen en Quirofano
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Vicenta Lopez Guijarro

1. MICROSCOPIO QUIRURGICO

a) Cuerpo del Microscopio

— El cuerpo del microscopio debe ser lo mas corto posible.

— Los oculares deben adaptarse a la morfologia del cirujano

— La carcasa debe ser totalmente hermética para evitar la condensacion de las len-
tes.
b) Sistema ()ptico

— El sistema 6ptico del microscopio debe ser impecable y las lentes resistentes al
rayado.
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— Los oculares permiten un enfoque entre +8 y —8.
— Para que no se forme vaho con la respiracion del cirujano, se puede retirar las
antiojeras de goma de los oculares y la mascarilla debe quedar muy ajustada a la nariz.

¢) Iluminacion

El aspecto principal es la iluminacion.

La iluminacién puede ser oblicua para cirugia externa y perpendicular coaxial
para cataratas basicamente.

La luz perpendicular genera una iluminacién doble que da lugar a la retroilumi-
nacion.

La retroiluminacién constituye un avance muy importante en la cirugia del seg-
mento anterior, gracias a ella se puede iluminar el fondo de ojo y visualizar la cap-
sula posterior y vitreo.

La retroiluminacién aumenta el fulgor pupilar, permite también ver la cdpsula
anterior para realizar perfectamente la capsulorexis, pero existe una desventaja con
la retroiluminacion y es que con una exposicion prolongada puede causar edemas
maculares. Para evitar esta complicacién hay que colocar un filtro.

d) Estativo

El mejor lugar para colocar el microscopio es el techo, para ello es necesario dis-
poner de un techo reforzado y situarlo a unos tres metros del suelo. El anclaje al techo
permite mas movilidad sobre la cabeza del paciente.

1.1. MANEJO DEL MICROSCOPIO

a) Lista de Control
Hay que verificar ciertos puntos antes de la operacidn, sin el paciente:
— Que estén conectados todos los cables.
— Conectamos el equipo con el interruptor principal.
— Que las Idmparas incluso las de repuesto estén intactas.
— Los tornillos bien ajustados.
— La soltura del movimiento giratorio esté ajustado.
— Todas las funciones del tablero panel sean manejables del tablero pedal.
— Los oculares ajustados.

Todo esto se realiza fuera del entorno del paciente y, por supuesto, de forma estéril.

b) Manejo
— Es imprescindible que EL INSTRUMENTO YA HA SIDO VERIFICADO.
— Orientar el microscopio en el campo quirtirgico y colocarlo en la posicién deseada.
— Elegir el aumento mdximo y minimo con el zoom.
— Pulsar el boton para la puesta a 0 automatica del acoplamiento X-Y.
— Mirar directamente a través de los oculares y, bien con el pedal o a través de la
enfermera circulante que con el panel de mandos, podra subir o bajar el brazo hasta

137



que sea reconocible la imagen.
— Activar el enfoque.
— Ajustar el aumento.

¢) Advertencias

1. La iluminacién del ojo ha de elegirse para que no dafie al paciente.

2. Evitar la mirada directa cuando se esté utilizando el LASER para ello utilizar
gafas protectoras.

1.2. FUNCIONES DEL PEDAL DEL MICROSCOPIO

1. Enfoque: Control de subida y bajada del microscopio para enfoque de distin-
tas estructuras durante la fase de la cirugia.

2. X-Y: Para los movimientos espontdneos del ojo (Anestesia Tépica) mds los del
propio cirujano. Para abordar un correcto centrado de la imagen ocular y para un des-
plazamiento del eje longitudinal.

3. Apagado y Encendido de la Luz del Microscopio:

— Se regula la intensidad de la luz.
— Facilita maniobras de entrada y salida de instrumentos (p. €j.: en las vitrec-
tomias) cuando hay que trabajar a oscuras.

4. Funciones Proteccion Macular. Se usa un filtro amarillo, "sombra macular".
Es una iluminacién en forma de donuts.

5. Hendidura de Luz. Trabajar en lampara de hendidura.

6. Filtros Especiales. Filtro luz azul.

7. Zoom. Ajuste aumento imagen segtn fase de cirugia y maniobra a realizar. A
mayor zoom menor campo de visién y menor profundidad de foco.

8. Filtro Laser.

9. Inversores de Imagen. Sistemas de campo amplio, bien sobre el pedal o bien
sobre el microscopio. No invertidas en las vitrectomias.

1.3. ACCESORIOS

Existe un gran niimero de accesorios para el microscopio.

El mds importante es la salida de video con el monitor incorporado. Entre otros
accesorios tenemos:

1. Filtro del laser

2. Sistema de campo amplio.

3. Binocular con visién estereoscdpica.

Como el microscopio quirtirgico es un sistema mecénico, puede sufrir averias, asi
que tenemos que tener siempre a mano fusibles y bombillas de repuesto.

1.4. ASEPSIA
El microscopio ha de estar cubierto con una funda de tela o de plastico que lo pro-
teja del polvo exterior. Si incluimos unos botes perforados con pastillas de formol se
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consigue un efecto desinfectante, no esterilizante.
Aunque este método tiene algunas desventajas que lo hacen desaconsejable:

1. Vapores irritantes.
2. Produce toxicidad tisular.
3. Residuos y material poroso y de caucho.

En las intervenciones caben tres posibilidades para mantener y reservar el micros-
copio lo mas estéril posible y son:

a. Cubrir con fundas de pléstico estériles para su uso.

b. Manejarlo con mandos estériles.

c. Mantener el microscopio limpio, separado del campo aunque no estéril, y una
vez el cirujano lo haya ajustado cambiarse de guantes.

La limpieza después de cada sesién se realiza con productos que contengan alco-

hol o aseptosol.
Las lentes se limpian con agua destilada y un pafio de celulosa.

1.5. ERGONOMIA
El microscopio forma parte de un todo en que debe primar la comodidad del con-

junto ojo—mano.
Los soportes de los brazos deben ser fijos, el cirujano puede ajustarlos incluso lle-
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vando prendas estériles.

La mesa de quir6fano debe ser comoda y que la cabeza del paciente quede esta-
ble, lo ideal es la camilla para cirugia oftalmoldgica.

Es indispensable seleccionar el microscopio, la silla y la camilla.

2. TECNICAS DE IMAGEN EN EL QUIROFANO DE
OFTALMOLOGIA

La grabacién y transmision de la intervencidn quirtirgica mediante el video tiene
las siguientes ventajas: 1

— A través del monitor el equipo quirtrgico puede seguir el desarrollo de la inter-
vencién y los pasos del cirujano.

— Se pueden conservar las fases mds interesantes.

— Ofrecer al paciente una pelicula de la intervencion.

Muchos centros ya disponen de una estructura gracias a la cual el médico y los
familiares pueden ver la intervencion.

Para que todo esto ocurra hacemos una descripcién del equipo de imagen que
debe estar instalado en el quir6fano, su mantenimiento y precauciones.

1) Camara

La camara es uno de los accesorios que van unidos al cuerpo del microscopio. La
imagen util para el cirujano se aumenta entre 6 y 18 veces.

Es aconsejable que la cdmara disponga de un zoom, en los microscopios de hoy
se puede conservar la luminancia.

La camara debe de ser lo mds pequefia y ligera posible.

2) Senal de Video

La sefal de video es procedente de un sensor de transmision a través de un cable
al procesador. Toda estructura filmada se basa en tres colores: rojo, verde y azul, para
que se reproduzca se hace una mezcla de los tres colores.

El encuadre del video depende del objetivo.

Existen varios mandos de ajuste para conseguir una buena calidad de imagen, uno
de ellos y para nosotras el que conocemos y manejamos es "el balance de blancos".
Casi todas las cdmaras permiten el equilibrio de blancos automatico o mediante una
preseleccion, de modo que los tres colores tomen una relacién con el blanco.

3) Monitores

El monitor se parece a una television. Su tamano depende del destino que se le
vaya a dar. En quir6fano una pantalla de 33 a 35 cm es suficiente. Para una sala de
reuniones sera mayor.

En el monitor pueden aparecer, mediante un sistema de transmisién desde el
LEGACY a la pantalla, los pardmetros en el video de la cirugia como son: vacio,
flujo, potencia media y posicion del pedal. A esta funcion se le llama " OVERLAY
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SYSTEM".
4) Instalacion del Material

Para el uso en quiréfano de todo el material es aconsejable seleccionar aparatos
blindados, es decir, que sean poco sensibles a la accién quimica y corrosiva de los
productos desinfectantes.

La instalacion del material puede ser fija 0 mévil. En este Gltimo caso, un mue-
ble con ruedas que contenga un soporte elevado, en el inferior se colocaran las cin-
tas de video y el resto de aparatos.

La enfermera de quiréfano es la que realiza las grabaciones de las intervenciones
mediante el mando a distancia o en su defecto de forma manual.

5) Mantenimiento

El mantenimiento a parte de la limpieza habitual. En caso de averia la asistencia
de técnicos ha de ser rapida e incluso la posibilidad de que se sustituya el equipo ave-
riado.

6) Precauciones

Las cintas de video van perdiendo calidad con cada reproduccién, no es aconse-
jable utilizarla mas de una vision.

Durante la toma de imagen es aconsejable evitar los reflejos procedentes del
adhesivo del campo y el exceso de liquido en los férnices conjuntivales.
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