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Querid@ comparier@ oftalmdlog@:

Durante mis anos de residencia fui aprendiendo poco
a poco, jugando con la paciencia y coronarias de mis
adjuntos, a redlizar la cirugia de la facoemulsificacion.
Desde mis temblorosos comienzos hasta el final de la
residencia fui acumulando consejos y experiencia que me
han valido para poder llegar a realizar esta cirugia con
confianza.

Desde siempre he explicado la cirugia a todos los
residentes, estudiantes, enfermeros, anestesistas.. y a
cualquier persona que pasara por quiréfano. Me gusta
que conozcan y que sepan lo que estamos haciendo. Asi
disfruta todo el mundo mds el quirdcfano. Ahora paso
esas palabras a papel con el objetivo de que puedan
ayudar a los residentes que empiezan y que se oigan en
muchos quirofanos a la vez.

En esta guia simplemente resumo los pasos, explicaciones
y trucos que recibi, en un lenguaje sencillo, sin muchos
rodeos para que puedas aprender la teoria de cada uno
de los pasos de la cirugia de la catarata.

Como en todo, «cada maestrillo tiene su librillo». Este es el
mio. Asi me ensenaron, asi aprendi y asi me toca ensenar.
Seguro que hay otras formas de hacer las cosas y otras
opiniones en muchos aspectos, y probablemente todos
tengamos un poco de razon.

Espero que te sirva de empujoncito para dar con mayor
sequridad tus primeros pasos en la cirugia de cataratas.

Dr. Javier Lorenzo Fernandez Garcia
Meédico Oftalmaologo
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I PRIMEROS PASOS EN CIRUGIA DE CATARATAS

UN POCO DE HISTORIA I

Muchos de vosotros os saltaréis este tema porque
puede parecer que tiene poca utilidad prdactica, pero
creo conveniente dedicar, siquiera unos renglones, a
aquellos que nos precedieron y desarrollaron la técnica
gue hoy en dia empleamos nosotros.

Para los médicos drabes, entre los que destaca lbn Isa
(940-1010), la catarata era un liguido que caia desde el
cerebro hacia la parte anterior de la pupila, de forma
que lo denominaban nuzul-al-ma (caida de agua). Al
traducirlo al latin, Constantino el Africano le asigno
el término de catarata, que se ha mantenido hasta
nuestros dias en la mayoria de idiomas.

La cirugia de cataratas es una de las intervenciones
quirdrgicas mas antiguas y se mantuvo practicamente
invariada durante mds de 2 000 ahos. Bdsicamente, se
introducia una aguja de metal hasta la parte anterior de
la catarata y se empujaba hacia la cavidad vitrea, técnica
gue se conocia como abatimiento.

Como curiosidad te comentaré la existencia del Cédigo
de Hammurabi, en el que se registraban los honorarios
y posibles castigos aplicables a dichas intervenciones.
Concretamente, la Ley 218 estipulaba «Si un médico
ha tratado a un hombre libre.. Y destruyd el ojo de
este hombre, se cortardn sus manos». Como puedes
observar, se ha avanzado mucho tanto en la técnica
quirdrgica como en el respeto a la actividad profesional.

Ya a mediados del siglo XVl Jacques Daviel comenzo a

realizar la cirugia extracapsular: abria la cornea con tijeras,
perforaba la cdpsula anterior y sacaba el ndcleo por presion.
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Después, durante los siglos XIX y XX se popularizaron
las extracciones in toto en las que, mediante el uso de
pinzas o adherencias por frio, se podria extraer la lente
con cdpsula y todo.

Hasta la mitad del siglo XX se dejaba a los pacientes
aféquicos. Sin embargo, esto cambié con Sir Harold
Ridley. La idea de implantar una lente intraocular se la
dio uno de sus estudiantes de medicina, gque le pregunto:
¢ Por gqué no reemplaza el cristalino tras la cirugia
de cataratas?». Por aquel entonces, el doctor habia
advertido ya que las astillas provenientes de las cabinas
aéreas de los pilotos de la Segunda Guerra Mundial no
producian rechazo, y por tanto decidio emplear dicho
material (PMMA) para sustituir el cristalino.

La revolucion quirdrgica comienza con el Dr. Kelman.
Un dia en 1958, estando en la consulta de su dentista,
descubrid el poder de los ultrasonidos para la limpieza
dentaly decidi¢ aplicarlos en el campo de la oftalmologia.
Tras 9 anos de pruebas, ya en 1967, se realizé la primera
facoemulsificacion, jintervencion que durd unas 4 horas!

Los comienzos de la faco no fueron fdciles. Era una
técnica muy nueva y diferente (jahora habia que operar
con pedalesl), generaba unos edemas de cérnea muchas
veces irrecuperables, los tiempos quirdrgicos eran muy
largos y no contaba con el apoyo de las grandes perso-
nalidades de la oftalmologia de la época.

No obstante, la técnica de la facoemulsificacion, tras
muchos avances tecnoldgicos, se ha convertido, nada
mads y nada menos que en la técnica de eleccion de
cirugia mds practicada en todo el mundo. A continuacion,
pasamos a explicarla.

1 @Thea
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El cristalino es una lente biolégica biconvexa transparente
localizada detrds del iris y delante del gel vitreo. Se
encuentra sujeto por una serie de filamentos, denominados
zénula de Zinn o ligamento suspensorio del cristalino, que
parten desde los procesos ciliares y la ora serrata, y se
dirigen hasta su ecuador, donde se insertan de forma radial
[Figll.

. Misculo recto inteme

Cuenpo clliar
Retina

IMdsculo del irs . . _Nenas y arterias reinanes

Wera y wleria
cenbaies de la eina

Neevio éptco

v \ \ Area cla macula

Cristaion Ml tecio ateeal

Figura 1. Anatomia del globo ocular
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Se encuentra rodeado por una cdpsula muy resistente y
eldstica, mds gruesa en su parte anterior (14 micras) que
en su parte posterior (4 micras). Bajo esta cdpsula, y solo
desde el ecuador hacia delante, se encuentra una unica fila
de células epiteliales cuyo proceso de maduracion acabard
formando las fibras del cristalino. Dichas fibras se disponen
en laminas, como las capas de una cebolla, y se enfrentan
en sus extremos a la altura de las suturas del cristalino.

Segun la condensacion de dichas fibras, se diferencian
dos partes importantes: un nucleo central mds denso
con fibras mds compactas y una zona periférica, corteza
o epintcleo menos densa [Fig.2l.

Cipzala anterior Células epiteliales

T Epinticleo e

Capsula posterior

Figura 2. Anatomia del cristalino
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Musculo ciliar
relajado

-
31

Mﬂsculo ciliar

,/d

Figura 3. Mecanismo de acomodacicn
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Zonula de
Zinn tensa

Zénula de
Zinn laxa

Abombamiento
del cristalino

Para permitir su transparencia, carece de vasos
sanguineos, linfdticos y nervios, y se nutre por difusion
desde el humor acuoso.

Suradio de curvatura anterior es de 10 mm y el posterior
es de 6 mm. Sin embargo, ambos se modifican durante
la acomodacién, que es su principal funcion, y permite
enfocar objetos a distintas distancias. En la vision cercana
se produce una contraccion del musculo ciliar, que al ser
un musculo circular hace que disminuya su radio. Con
ello, las fibras que sujetan el cristalino pierden tension y
permiten que el cristalino se abombe. Este aumento de
la curvatura conlleva un aumento de su poder dioptrico,
lo que permite enfocar objetos cercanos [Fiq.3].

15 .@Theu
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CATARATAS

La catarata se define como una opacidad en el cristalino.
Hoy en dia es una de las causas mds prevalentes de
disminucion de vision.

A pesar de que en la mayoria de los casos se trata
de cataratas seniles (por acumulacion de fibras de
cristalino alo largo de los anos que se van compactando
y opacificando), existen otras etiologias como son las
congénitas, traumdticas, asociadas a enfermedades
oculares o sistémicas, o a otros agentes (radiaciones,
fadrmacos..).

Sin embargo, lo que mds nos interesa para saber que
tipo de catarata nos vamos a encontrar en la cirugia y
planificarla de forma individualizada es una clasificacion
anatomica, objetiva y reproducible.

Una de las clasificaciones mas extendida es la LOCS
Il (Lens Opacities Classification System). Con ella se
pretende cuantificar la densidad en tres localizaciones:
NO-N6 en cuanto a densidad del nucleo, CO-CS en
opacificacion capsular anterior y PO-PS en la zona
subcapsular posterior

Para la gradacion de dichos aspectos de la clasificacion
se realiza una exploracion en la ldmpara de hendidura.
La dimension nuclear se aprecia mejor con el haz
oblicuo (a unos 45°), los jinetes corticales anteriores
con un haz focal ancho vy la opacificaciéon posterior con
retroiluminacion.

Existen otras clasificaciones, como la de Barraguer
(con un intervalo NO-N10), la de AREDS, la de Oxford o

16

Beaver... Obviomente todas son vdlidas. Lo importante
es que emplees el mismo lenguaje que tus companeros
para que puedan describirse las cataratas de la misma
manera.

Este esfuerzo resultard util para el seguimiento
del paciente, valorar las indicaciones quirdrgicas,
elegir la técnica idonea y prevenir o tratar posibles
complicaciones.

Figura 4. Clasificacion LOCS Il
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CONOCERLOS INSTRUMENTOS

Aunque como residente lo que mds te apetezca sea
ponerte a operar (ahi es donde nos gusta estar),
primero tenemos que conocer el aparataje que vamos
a utilizar. Al igual que no puedes conducir sin saber cudl
es el acelerador o la palanca de cambios, tenemos que
conocer bien, por lo menos, el micro y el faco para poder
operar.

MICROSCOPIO

El microscopio estd formado por el soporte (a menos
que cuelgue del techo), el brazo y el cabezal, donde se
encuentra el sistema éptico.

Este estd formado por tres partes: los oculares, el
sistema de aumentos y el objetivo. Lo importante
de los oculares es que se ajustan segun tu distancia
interpupilar y disponen de un sistema de compensacion
de dioptrias (por si quieres operar sin gafas o tienes un
peqgueno desajuste monocular). Los oculares se pueden
mover cambiando su inclinacion y altura para que
queden a una altura cémoda para tus ojos. El sistema
de aumentos es el zoom del micro. Tiene un rango de
aumentos que va de Sx hasta 30x y se controla con el
pedal. El objetivo es la lente que da hacia el paciente.
Asegurate de que esa parte esté limpia porque puede
tener restos de alguna salpicadura de una cirugia previa
que pueden restar visibilidad [Fig.5).

Los microscopios tienen un sistema de iluminacion que

suele estar alejodo del cabezal para evitar un aumento
de temperatura. La coaxialidad es el dngulo de diferencia

18

Figura 5. Microscopio quirdrgico

18
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entre la incidencia de la luz que viene del micro y su reflejo
por parte de las estructuras oculares. El hecho de que este
dangulo sea mayor o menor se traduce en un peor o mejor
reflejo rojo, color que producen los rayos reflejodos desde la
retina y es muy importante sobre todo en la capsulorrexis.

Elmicroscopio se maneja con un pedal que generalmente
estd colocado en el pie izquierdo. Este tiene un botdén de
encendido, un joystick para movimientos en los ejes XYy
otros botones que controlan el zoom y el enfoque [Fig6].

Cuando vamos a empezar a
operar hay que hacer dos cosas
con el micro. En primer lugar,
pulsar el boton de centrado
para que se cologue en medio
del plano XY vy podamos
movernos durante la cirugia
sin complicaciones en cualquier
direccion. En segundo lugar,
debemos empezar la cirugia
con el enfoque en un punto
medio. Esto se consigue con el
pedal, dejondo el punto (que
tenemos a un lado en el propio
Figura 6. cabezal) a la altura correcta
Pedal del microscopio (entre los dos triéingulos) [Fig.7].

Tras haber comprobado estos dos pasos y colocado la
distancia interpupilar para poder ver con los dos ojos
y tener estereopsis (vision en tres dimensiones), ya se
puede colocar la luz sobre el paciente. Sube y baja el
cabezal del micro hasta que lo tengas enfocado. Una vez
en ese punto, es necesario fijarlo para que no se mueva
durante la cirugia.

20

Figura 7. Centrado y enfoque

EQUIPO DE FACOEMULSIFICACION

Un equipo de facoemulsificacion estd formado por una
botella de irrigacion, el propio aparato de faco, el mango
de faco, una linea de aspiracion y un pedal.

La parte que mdas manipula el cirujano es el mango.
Todos son mds o menos parecidos. Tienen una parte
central de metal por donde se coge (como si fuera un
|&piz) a la cual se le unen una serie de tubos por la parte
trasera: uno para llevar el suero de la botella al interior
del ojo, otro para aspirar el contenido del mismo y una
conexion eléctrica. Por la parte delantera, el faco termina

21 @Thea
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en una punta metdlica (tip) cuyo movimiento desintegra
el cristalino. Este se encuentra rodeado por un capuchén
de silicona con tres orificios en la punta: uno central por
donde sale el tipy dos alos lados por donde sale el suero
hacia la camara anterior [Fig &,

Figura 8. Mango de facoemulsificacion

Dentro de estos mangos hay un cristal piezoeléctrico. Estos
cristales generan al comprimirse una corriente electricay a
lainversa; al aplicarles una corriente eléctrica se provoca su
oscilacion, que es la que mueve el tjp del faco.

La segunda parte que maneja el cirujano es el pedal.
Existen muchos modelos, pero todos comparten la
misma base de funcionamiento. Los pedales tienen
cuatro posiciones posibles [Fig9l:

22

0. Posicién de reposo: cuando se encuentra en su
posicion mas alta. No hay nada en funcionamiento.

1 Irrigacién: se dbre la entrada
de suero en el sistema porgue
se libera el dispositivo que la
mantenia cerrada.

2. Aspiracion: la bomba de
aspiracion se activa y se suma
a lairrigacion ya activada.

3. Facoemulsificacién: el
transductor entra en
funcionamiento y provoca
el movimiento del tip.

Coexiste con lairrigacion y la
aspiracion.

Repose .

P31, 4 US

Figura 9. Esquema de pedal del faco

Una opcion interesante, y Util para el que empieza, es
la irrigacién continua. Esta opcidn consiste en que la
irrigacion esta siempre activa, es decir, siempre sale
suero por el capuchoén (aun en posicion 0). Es una gran
ayuda para gue no se produzcan colapsos de camara
anterior y permite no estar tan pendiente del pedal y
si de las manos. Una vez que se dominan las manos,
animo a dar el paso y abandonar la irrigacion continua.
Tendrds los otros pasos ya aprendidos v fijarte en este

23 .@Thea
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detalle costard mucho menos. Igualmente, también es
conveniente emplear la irrigacion continua cuando te
vayas a enfrentar a un faco o quiréfano nuevo (cuantas
menos cosas puedan fallar, jmejor!)

Otra variante (menos comun, pero interesante) es el
pedal dual lineal. Bdsicamente consiste en separar
la fluidica de los ultrasonidos. Mientras uno se ejecuta
con el pedal de arriba a abajo, el otro se activa con
movimientos laterales. Ahora bien, no es un método
ideal para empezar, es para residentes mayores con
experiencia y adjuntos que quieran innovar.

Otraopcion que ofrece elpedales elreflujo. Generalmente
consiste en mover el pedal hacia la izquierda. Asi, como su
propio nombre indica, generamos en la via de aspiracion
una corriente en sentido contrario, o sea, que por donde
antes se aspiraba el contenido, ahora ese contenido
vuelve hacia dentro del ojo. Esto es un mecanismo de
defensa para cuando aspiramos estructuras indeseadas
(como el iris o la cdpsula posterior) de tal manera que
las vuelve a expulsar y evita danos mayores. Como
habrds adivinado, no es ideal usarlo porque, al fin y al
cabo, metemos de nuevo algo en el ojo que ya habiomos
sacado y con ello se eleva el riesgo de infeccion. Pero no
lo olvides, jsigue siendo un mecanismo que nos va a salvar
alguna vez!

Las bombas son las responsables de generar vacio en
el sistema. Como sé que este tema causa alergia entre
residentes seré breve y conciso, pero es necesario saber
como funciona aqguello que utilizamos. Hay dos tipos de
bombas principales: las bombas de flujo o peristdlticas y
las bombas de vacio o Venturi [Fig10].

24

Las bombas peristdlticas = [0
presentan una serie de

rodillos que comprimen de A
forma alternante un sistema

de tubos. Estos movimientos et
generan una atraccion del B

fluido al interior del tubo vy
generan vacio. La velocidad
de los rodillos determina la
velocidad del flujo. o

Las bombas de vacio se
basan en el efecto Venturi (y
de ahielnombre que reciben).
Bdsicamente, consiste en un
gas que pasa a traves de un
tubo que genera voqo y que Figura 10.

a su vez se transmite a la o) Bomba peristditica
linea de aspiracion. b) Bomba Venturi

El flujo es el volumen de liquido que circula por la linea de
aspiracion por unidad de tiempo. Se mide en ee/min. Con
esto se controlalaformaenla
que se atraen los materiales
ala punta del faco. Aumentar
el flujo supone mejorar la
followability, que es la fuerza
que generan los fluidos en
movimiento en la cdmara
anterior y que estd originada
por la corriente de fluidos
que salen desde la irrigacion

y van hasta la aspiracion
[F\g 1]. Figura 11. Followability

25 @Thea
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Cuanto mds alto es el flujo, mds rdpida es la cirugia vy,
por tanto, mds peligrosa porque podemos atrapar
estructuras indeseadas (como la cdpsula posterior o el
iris), pero nos acerca mas facimente los fragmentos y
nos evita tener que ir a su captura.

Por otro lado, el vacio es la
fuerza de presion negativa  Fetenda
que se ejerce en la
aspiracion. Se expresa en
mmHg. El vacio representa
la fuerza que mantiene
adherido el material a la

punta del faco cuando se T RiseTvE Tiempo
ocluye la misma. El tiempo ;
que tarda el sistema en Oclusién Vinse

alcanzar el mdaximo nivel
de vacio determinado
desde que se ocluye el tip
del faco se denomina rise
time [Fig.lE}, Figura 2. Rise time

La irrigacién o infusion es el volumen de fluido que
penetra en la cdmara anterior desde el sistema de
irrigacion. Para controlar dicho volumen, regulamos la
altura de la botella, que se expresa en emHz0 (desde la
botella hasta los ojos del paciente). Por lo tanto, la altura
de la botella determina la presion intraocular durante la
cirugia de tal manera que, a mayor altura, mayor presion.

La irrigacion se deberd aumentar cuando se produzca
una pérdida de profundidad de cdmara (colapso), pero
se debe disminuir cuando se produzca una rotura de
cdpsula posterior o una hernia de iris.

26

El efecto destructor del faco se consigue con el mo-
vimiento hacia delante y hacia atras del tjp. Cuando va
hacia delante, rompe directamente ese fragmento de
cristalino. Ahora bien, la verdadera actividad «destruc-
tora» se produce cuando esta vuelve hacia atrds. Dicho
movimiento origina una fuerza de presion negativa que
genera una serie de microburbujas gue, al implosionar,
liberan grandes cantidades de energia. Este proceso se
denomina cavitacién.

La frecuencia con la que el tjp se mueve se mide en ciclos
por segundo o herzios (Hz). Se inicia la cirugia en un valor
medio. Se sube la frecuencia si la catarata es dura o se
reduce si es una catarata blanda.

La potencia del faco
representa el recorrido del
tio. Se mide en porcentajes o%
del recorrido total posible _‘
y puede ser seleccionado

por el crujgno. A mayor

recorrido, mayor impacto

y mayor capacidad | [ S0%
destructiva [Fg13] J

En los facos longitudinales
el recorrido es de adelante
hacia atras (como un o
martillo).  Sin embargo,
en los facos torsionales
el movimiento es una
oscilacion de un lado a
otro y la amplitud son los
grados de torsion.

Figura 13. Potencia de faco
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Hoy por hoy se puede controlar la forma en que se
administra esta energia ultrasénica. El propdsito es
conseguir la maxima eficacia con el minimo dano a las
estructuras oculares (endotelio, iris, incisién) y con una
rapida recuperacion visual.

En el modo continuo se produce el movimiento del tip del
faco con la amplitud prefijada en el control. Sin embargo,
en el control lineal se produce un aumento progresivo a
medida que se avanza en la posicién 3 del pedal [Fg14].

™ o

Tiempa: Tiatiges

Figura 14. a) Modo continuo b) Modo lineal

Por otro lado, en el modo pulsado la oscilacion de la
punta se produce en pulsos de periodos de actividad
(ON) y de reposo (OFF). Esta dalternancia reduce la

28

energia empleada en un S0 % y por tanto disminuye la
produccion de calor, favorece una cdmara anterior mads
estable, los fragmentos quedan mds sujetos al fip y se
reduce el chattering Este Ultimo es el fenémeno por el
cual los fragmentos de cristalino se desplazan, por el
movimiento del tjo, en direccion opuesta al faco [Fig15].

s Eal e e sl

Fane
Pasenda

o o

Figura 15. Modo pulsado

El cirujano puede establecer un nimero de pulsos por
segundo (PPS). A cada pulso de faco le sigue un periodo
de reposo de igual duracion, por tanto permanece activo
solo un S0 % del tiempo. A mayor nimero de pulsos por
segundo, menor duracion de cada pulso y de cada fase
de reposo [Figl6].
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Figura 16. Pulsos por segundo

29 .@Theo




I PRIMEROS PASOS EN CIRUGIA DE CATARATAS

Enelmodordafagao burst,
9% se emplea un porcentaje
de potencia fijo que se
da en «periodos ON»
progresivamente  mads
largos y ¢periodos OFF»

cada vez mds cortos
hasta acabar de forma

Pobencia

continua [Figl7].

fremee El modo continuo es

Figura 17. Modo réfaga o burst atil para el tallado

de los surcos. No nos

interesa en ese momento tener periodos OFF porque

al no romper el cristalino, acabaremos empujandolo y
ejerciendo traccion sobre la zénula.

El modo pulsado es Util durante la fragmentacion pues
nos permite enclavarnos bien en el fragmento y, una
vez aplicado el vacio, traerlo a una zona segura y poder
«comeérnoslo» sin chattering. La ventaja del modo pulsado
es gue permite el control lineal de la potencia. El modo
burst se reserva para cuando se trate de una catarata
muy dura y se debe aplicar siempre en una zona segura.

El tiempo efectivo de faco es loa medida que permite
medir cuanta energia hemos generado en la operacion
y permite realizar comparaciones entre cirugias. Se
mide en unidades de tiempo, segqundos o minutos, como
si hubiésemos estado usando el faco al 100 % de su
potencia.

Con toda esta teoria, ya estds listo para pasar ala practica.
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COMODIDAD DEL CIRUJANO

Una frase que me han dicho todos mis adjuntos resume
este capitulo: «Lo mds importante es estar comodo».

Es esencial que antes de empezar la cirugia te asegures
de gque vas a estar comodo y de que a partir de ese
momento no te tendrds que preocupar por tu postura o
la de los instrumentos.

Es conveniente que lo prepares todo entre cirugia y
cirugia para que cuando entre el paciente no tengas
tantas cosas a las que prestar atencion.

Lo ideal es tener una silla con reposabrazos para evi-
tar temblores por falta de apoyo. Ajustalos a una altura
correcta y con un angulo
un poco cerrado, en direc-
cion al campo quirdrgico,
siguiendo la  trayectoria
que tendrdn tus antebra-
zos en el momento de la
cirugia. El siguiente pun-
to es ajustar la altura de
la sillo. Asegurate de que
llegas bien a los pedales y
de que tus brazos estdn a
la altura de la cabeza del
paciente [Fig 18],

Una vez situados nosotros
pasamos a colocar el
micro. Esto ya es mds
normal que se haga con
el paciente tumbado enla  Figura18. Colocacion del cirujano
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camilla. En primer lugar, ajusta tu distancia interpupilar en
los oculares. Si tienes algun defecto refractivo recuerda
que lo puedes corregir monocularmente. Revisalo
siempre porque otros podrion haberlo descolocado
previomente. El siguiente paso es darle al botén de
centrado del micro y asegurarte de que el enfoque estd
en su correcta posicion.

Tras esta preparacion, mueve el haz de luz hacia el
campo quirurgico. El microscopio se deberia mover con
facilidad. Si no es asi, es que estd blogueado. Coloca el
haz de luz sobre el ojo que vas a operar y muévelo arriba
y abajo hasta que lo veas enfocado. Una vez en este
punto, solicita que lo bloqueen para que no se mueva
durante la cirugia.

Dado que la mayoria somos diestros, lo mds frecuente
seria poner el pedal del faco a la derecha y el del micro
a la izquierda. Antes de empezar, asegurate de que
puedes accionar todos sus mecanismos.

Aunque es cuestion de gustos, es mejor operar sin
zapatos. Se tiene mas control y sensibilidad de esta
manera. jAsegurate de que los calcetines no tengan
ningun tomate para no guedar mal en quiréfanol

Antes de empezar comprueba que es el paciente

correcto, el ojo correcto y la lente correcta. Ahora si que
si: jo operarl
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PREPARACION DEL PACIENTE

El paciente debe colocarse en la camilla de intervencion.
Sila camilla tiene un cabezal, asegurate de que la cabeza
esté bien colocada y centrada. Si no, es conveniente
poner un rodillo circular para que esté mds comodo.
Un cojin debajo de las rodillas mejorard la circulacion
venosa desde las piernas y colocard su columna en una
mejor posicion. Estos beneficios hardn que el paciente
esté mds comodo y que se mueva menos de forma
inesperada durante la cirugia.

Una vez asegurado que el gorro le sujeta todo el cabello
y gue ningun pelo se va a colar en el campo quirdrgico,
se puede asegurar la cabeza. Para ello, se emplea un
esparadrapo que se pasa por la frente del paciente y
se sujeta a la camilla. Cuando tengas mds experiencia
puedes obviar este paso si lo deseas, pero limitar la
movilidad del paciente es muy importante cuando son
pacientes poco colaboradores y cirujanos que empiezan.

Para evitar posibles complicaciones infecciosas,
parte del protocolo consiste en colocar unas gotas de
anestésico y solucion yodada diluida al S % en el fondo
del saco conjuntival. Unas 2 o 3 gotitas son suficientes.
Se debe dejar actuar al menos 3 minutos antes de
empezar la cirugia. Luego se continta con la desinfeccion
del campo cutdneo con solucion yodada diluida al 10 %.
Se empapa bien una gasa y comenzando en el centro
(pestanas y pdrpados) se va extendiendo hacia la
periferia haciendo circulos cada vez mayores y cubriendo
frente, ala nasal, pdmulo y area malar. Esta maniobra se
debe realizar siempre de dentro hacia fuera para evitar
contaminaciones.

33 @Thea




I PRIMEROS PASOS EN CIRUGIA DE CATARATAS

Una vez que has preparado al paciente es momento de
colocar el campo quirdrgico. El ideal es el que contiene
un pldastico adhesivo que aisla pdrpados y pestanas.
Suele venir bastante plegado y tiene algunas senales
para marcar qué parte va hacia la cabeza y cudl a los
pies. Tranquilo, todos lo hemos colocado al reves alguna
vez. Retira el papel que recubre la parte con pegamento
y dodblalo fuertemente para que quede tensa la parte
transparente que ird al globo ocular.

En ese momento conviene
decir al paciente que mire
hacia abajo vy traccionar
levemente del pdrpado
superior. Una vez dejado
al descubierto el globo
ocular, se coloca la parte
transparente  sobre el
mMismo y se ejerce un poco
de presion (sin pasarse)
para que se pegue bien.
La clave de esta maniobra
Figural9. es aislar lo maximo las
Pestanas bien aisladas. - .
pestanas [Fig19].

Cuando el paciente mira hacia abajo las pestanas
inferiores quedan colocadas apuntando fuera del campo
quirdrgico y al traccionar el pdrpado superior hay que
intentar que las superiores roten un poco hacia fuera
con una hemosteta o hisopo.

Una vez colocado el pano esteéril, el siguiente paso es
realizar una abertura para acceder al ojo (a menos que
sea un pano previamente perforado). Al traccionar el film
transparente, ya sea con los dedos en el plano horizontal
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0 con una pinza hacia arriba en el plano vertical, este
se tensa y es mucho mas fdcil de cortar. Empieza o
prolonga el corte hasta el reborde malar. Es importante
que el suero tenga una via fécil de escape del ojo.

Para que el film sea mds facil de manipular y traccionar,
se hacen dos cortes en la zona nasal. El film inferior
bajard con el pdrpado inferior, la parte superior subird
con el pdrpado superior y la parte nasal la puedes pegar
a la nariz. Asi evitamos que quede alguna parte tensa y
luego dé reflejos en la cornea que puedan despistarnos
durante la cirugia [Fig20].

Figura 20. Reflejos corneales del film
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Cuando vayas a colocar el blefaroestato, conviene que
lo adviertas al paciente: «Le voy a colocar un aparatito
para mantener los pdrpados abiertos, para que usted
no se preocupe de ello. Al principio le puede molestar un
poquito, pero en seguida se acostumbrap.

Comienza la maniobra con el bléfaro en una posicion
cerrada. Empieza colocando un pdrpado y asegurate
de que lo tienes cogido en todo su espesor. Esto te
permitird traccionar y colocar el otro pdrpado de una
forma mds comoda. Puedes ayudarte traccionando el
pdrpado, pero no muy fuerte para que las pestanas no
se salgan de su sitio. Esto ya lo puedes hacer con los
dedos sin problema porgue el campo estard estéril.

Es normal que los primeras veces se queden algunas
(si no todas) las pestanas por fuera. Nos ha pasado a
todos. Si has hecho los cortes de descarga en el lado

nasal, solo tienes que traccionar el film para tensarlo,
pedir al paciente que mire hacia arriba (para el pdrpado
superior) o hacia abajo (para el pdrpado inferior) y
volver a colocar todas las pestanas bajo el fim. Es
muy importante empezar con todas las pestanas bien
posicionadas para que luego no estorben y disminuir asi
el riesgo de contaminacion. Tomate tu tiempo y hazlo las
veces que haga falta.

Si ves que se va a formar una «piscina» por acumulacion
de suero en el campo, puedes colocar una punta de
una gasa en el canto externo y colocarla bajo el bléfaro
para gue quede sujeta. Por capilaridad ayudard a que
el agua salga del campo. Lo agradecerds luego a mitad
de cirugia.

CIRUGIA
PASO A PASO
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INICIAR LA CIRU G /A 15000000

Para empezar, lo mds comodo y sencillo es operar
colocdndote en la cabecera del paciente. Tus manos se
dirigirdn hacia el ojo y mds o menos deberian apuntar
hacia las 2 horas (la izquierda) y las 10 horas (la derecha)
del ojo del paciente. En esos lugares es donde conviene
realizar las incisiones, por lo menos al comienzo. Ya habrd
tiempo de perfeccionar.

PARACENTESIS

La paracentesis es una incision corneal que sirve para
introducir canulas y material de ayuda (chopper, rotador..),
por lo tanto, no necesita ser muy grande. ¢, Cémo de grande?
Ni muy grande como para hacerte perder mucha camara ni
mMuy pegquena como para que sea dificil su empleo.

Para ello empleamos el cuchillete de 15°. Los cirujanos
diestros (los zurdos, al contrario) agarrardn el cuchillete
con la mano izquierda como si fuera un ldpiz. Los
dedos corazon, indice y pulgar estdn ocupados con el
instrumental. Los dedos anular y menique se colocan en
la frente del paciente para tener un punto mds de apoyo
y ser mds precisos.

Es importante colocar el borde cortante del bisturi
apuntando hacia la frente del paciente. Si este hace
algun movimiento de sobresalto, el reflejo de Bell llevard
el ojo hacia arriba. Si tuviéramos el cuchillete apuntando
hacia abagjo se podria ampliar mucho la paracentesis y
dificultarnos la cirugia [Fig 211,

La punta del cuchillete debe apuntar hacia el centro de la
pupila y la trayectoria de corte tiene que ser la misma. La
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orientacion del mango debe ser bastante horizontal para
crear un tunel en la cornea que luego sea autosellable.

Antes de empezar la cirugia conviene avisar al paciente
para que no se asuste ni mueva el ojo: <A partir de ahora
es importante que mire a la luz y no se muevay. Decirlo
directamente («Vamos a empezan) suele ponerles mds
nerviosos y no es lo ideal.

La incision debe hacerse en cérnea clara, en su parte
periférica transparente. Al hacerla a 0,5-1 mm del limbo
nos evitamos que pueda alcanzar algun vaso sanguineo
y se produzca un sangrado indeseado.

Resulta muy util tener un instrumento para hacer
contrapresion: esponjas, hemostetas, pinzas o el mismo
dedo pueden servir. Se debe colocar justo en la zona

Figura 21. Introduccicn del cuchillete de paracentesis
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diametralmente opuesta a la paracentesis y hacer un
poco de fuerza en direccion contraria para evitar que se
mueva el ojo.

Conviene asociar mentalmente la localizacion de la
paracentesis a algin detdlle anatémico del paciente
(usualmente alguin vaso sanguineo conjuntival) para poderla
localizar posteriormente con mayor facilidad [Fig 22 ).

Direceidn hacia el centro

Ten alguna referencia
anatdmica

Figura 22.
Introduccion del
cuchillete de
paracentesis

" Bisel hacia la zona superior

La amplitud de la paracentesis ideal es lo mds pequeha
posible. Asi evitaremos pérdidas de cdmara y tendrd
poco efecto en el astigmatismo. En nuestras primeras
cirugias conviene tener una amplitud suficiente para que
los instrumentos de ayuda entren con cierta facilidad.
Para lograrlo, conviene introducir el cuchillete hasta la
mitad de la cuchilla. A medida que progreses, puedes ir
probando paracentesis cada vez mds pequendas.

La localizacion ideal para empezar es 90° a la izquierda

de donde iria la incision principal. Con la experiencia ya irds
decidiendo si te gusta un poco mdas o menos cerca de la misma.
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Cuando introduzcas el cuchillete, hazlo lenta vy
controladamente, pero con decision. Si titubeas un
poco al entrar puedes levantar el epitelio y provocar
erosiones corneadles que serdn bastante molestas en
el posoperatorio. Acuérdate de hacerlo en un trayecto
horizontal. Si lo verticalizas podrias danar el iris o romper
un poco la céapsula anterior del cristalino y obligarte luego
a capsulorrexis complicadas. Evita las zonas de vasos
sanguineos o pannus porgue pueden producir sangrado.

Una vez readlizada la paracentesis, la aprovecharemos
para introducir una mezcla de anestésico (lidocaina al
2 %) con un midridgtico (adrenalina al 1/100.000). Asi se
refuerza la anestesia y la midriasis. A mds midriasis, mds
cémoda serd la cirugia.

Si el paciente ha tomado algun farmaco alfa-antagonis-
ta (como tamsulosina para la prostata), conviene refor-
zar la midriasis con fenilefrina al 1 %. Esta medida reduce
la incidencia del sindrome de iris flacido intraoperatorio
(IFIS) y puede evitar futuras complicaciones.

Una novedad en el mercado es Fydrane®. Consiste
enunainyeccion intracameral de 0,2 ml que contiene
2 midirdticos y 1 anestésico (fenilefrina al 0,31 %,
tropicamida al 0,02 % v lidocaina al 1 %). Se emplea
al inicio de la cirugia, logrando en 30 segundos una
dilatacion mdxima del 95 %.

Pt ) ) -
===~ Con ello se evita la introduccion

Bl
=

Fydrane —_— de colirios 'm|dr|ot|cos en el
w2/el + 3.1 mgf + 10 mp/ml ' preoperatorio y sus posibles
e Slugnl ¢ 0wyl efectos secundarios derivados

. i de su absorcion sistémica.
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VISCOELASTICO

Por esa misma via se introduce el viscoeldstico. Antes
de entrar en el ojo, deja salir un poco de visco y vuelve a
limpiar la punta de la canula. Con esta maniobra, llamada
purgado, nos evitamos que luego salgan burbujas de aire
cuando lo introduzcamos en cdmara anterior.

Una vez localizada la incision, introduce la canula en la ca-
mara anterior mientras inyectas visco. Con ello protegerds
la cornea de erosiones y empujards el iris hacia abajo,
pero sin lesionarlo. Avanza inyectando hasta la zona con-
traria y ve llenando la cédmara anterior del viscoeldstico. Si
se ha colado alguna burbuja, ponte un poco mds distal ala
incision y empujala con el visco hasta que salga.

Existen dos grandes clases de viscoeldstico. El dispersivo
(entre ellos Viscoat” o DisCoVisc”) que estd formado
por cadenas cortas de dcido hialurénico. Es ideal para
proteger estructuras. Por su carga negativa, tiende a
adherirse al endotelio, que es la zona mds vulnerable
y gue mds nos interesa proteger. Igualmente, debido
a su menor tamano, tiene menos riesgo de producir
hipertension ocular (HTO). Dado que protege muy bien
el endotelio es de eleccion en corneas guttata.

El cohesivo (por cjemplo, Healon® o Provisc®) estd formado
por cadenas largas de dcido hialurénico. Su funcion
principal es mantener espacios. Debido a su tamano, por
un lado es mas faciimente aspirable, aunque por otro
tiende a producir mayor obstruccion del trabeculum 'y,
por tanto, HTO.

Mi rega nemotécnica para acordarme de  sus
caracteristicas es imaginar gue los cohesivos son como
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espaguetis, es decir, cadena larga, faciimente aspirables,
obstruyen el dngulo; mientras que los dispersivos son como
un grano de arroz, o sea, cadenas cortas, no obstruyen la
malla trabecular y permanecen en el sitio cuando se retira
el resto (como cuando sacas una racion de paella y el
resto del arroz permanece en su lugar sin moverse).

Una maniobra que combina las ventajas de ambos es
la denominada técnica del escudo. Consiste en poner
primero visco dispersivo y posteriormente cohesivo
desde el centro de la cdpsula anterior. Este desplazara
el dispersivo hasta el endotelio y dejard la camara amplia
para poder redlizar las maniobras con comodidad [Fig 23]

Figura 23. Técnica del escudo
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INCISION PRINCIPAL

La funcion de la incision principal es proporcionar una
via de entrada para el mango del faco. El tamano de
la misma varia dependiendo del grosor de la punta del
faco. Un tamano bueno para empezar es 2,75 mm.

La localizacion mds sencilla, si te has colocado a la cabecera
del paciente, es realizarla en cérnea periférica alas 10 horas.
Toma el cuchillete, de nuevo como si fuera un Idpiz, pero esta
vez no es necesario colocarlo en horizontal porque la cuchilla
estd ya en ese plano horizontal dado que forma un dngulo
con el mango. Esta cuchilla tiene una forma romboidal. El
ancho de este rombo determinard el grosor de la incision.

La incision principal interesa que sea valvulada vy
autosellable. Para ello, introduce la cuchilla en la cornea
de manera horizontal. Mds o menos a mitad de recorrido,
realiza un movimiento que consiga que la cuchilla apunte
mds hacia abajo (al centro del cristalino) y progresa hasta
que la parte mds ancha del cuchillete entre en cdmara
anterior. Con este giro conseguiremos una incision con
un tunel intracorneal en dos planos. Ese dngulo que se
crea ejercerd funcion de vdlvula e impedird la salida de
liquido desde la cémara anterior [Fig.24].

A) Incision B) Mecanismo (\ C) Tunel valvular
valvular resultante

P ——

P oz

Figura 24. Arquitectura de incision princioal
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Una maniobra para perfeccionar esta incision consiste
en crear una segunda valvula. Para ello realiza un corte
previo, llamado preincisién, de direccion tangente al
limbo corneal con el cuchillete de 15°, con el mismo de
la incision o con un crescent de tamano parecido a la
incision que deseas [Fio.25]. Luego introduce el cuchillete
en ese surco que se acaba de crear y realiza los pasos
anteriores. Empieza haciendo las cosas faciles. Cuando
las domines, atrévete y prueba con estas pijaditas.

A) Preincision B) Tunel valvular con preincision

Figura 25. Preincision
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Las incisiones tienen la facultad de poder influir en el
astigmatismo posoperatorio. Debido a la cicatrizacion
de la misma, se produce cierta traccion en ese eje y
por tanto tenderd a aplanarse (perderd curvatura).
Esta capacidad de influencia astigmdtica depende del
tamano, distancia al centro, localizacion y longitud.

Por un lado, cuanto mayor es la incision, mds
astigmatismo genera (o corrige). Asimismo, cuanto mds
cerca del centro de la cornea, mdés poder astigmadtico
tiene. El lugar ideal para hacer la incision es tambien a
unos 0,5-1 mm del limbo para esquivar vasos limbares y
generar poco astigmatismo.

Por otro lado, la localizacion es también importante. El
eje de 90° es el que mds astigmatismo genera vy el eje
de 0-180°, el que menos influye en el astigmatismo. Por
eso muchos cirujanos realizan la incision principal por
temporal (lado derecho en OD vy lado izquierdo en Ol).
Una vez aprendas a hacer la cirugia con comodidad,
resulta ideal realizar la incision en el eje mds curvo de
la cérnea. Asi reduciremos el astigmatismo inicial del
paciente. Seria interesante tomar esta medida para
astigmatismos corneales significativos, pues una incision
de 2,75 mm corrige aproximadamente 0,5 dioptrias de
astigmatismo. Si tiene un astigmatismo mayor se puede
intentar corregir con otra incision en el mismo eje pero en
el lado contrario (incisiones enfrentadas), que se realiza
al finalizar la cirugia.

Mi regla nemotécnica para acordarme de que K2 es el
eje curvo es que el 2 es un numero con curvas, mientras
que el eje plano lo representa Kl, un numero mds plano
[Fig.26].
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ﬂﬂ Plano
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Figura 26. Ejes: K1 Plano, K2 Curvo

El grosor es importante en la incision. Una incision
demasiado ancha provocaria fugas de liquido con la
consiguiente inestabilidad de cdmara. Por el contrario,
unaincision estrecha comprimiria demasiado el capuchon
de silicona y podria provocar pérdidas de cadmara (por
falta de irrigacion), excesivo calentamiento de la aguja y
quemaduras de la incision, dificultarnos los movimientos
del mango de la faco y dificultar la visualizacion por
pliegues corneales.

Para poder redlizar la incision sin  problemas es
conveniente sujetar el ojo. Para ello existen varios
meétodos: se puede colocar un dedo, hemosteta o
incluso hay unas esponjas disenadas para ello, en el
extremo opuesto d la incision, que sujetan el ojo para
que no se mueva con la presion ejercida por el bisturi.
Otras opciones son, por un lado, emplear un anillo de
fijaciéon de Fine-Thornton, que presenta unos bordes
dentados y una zona de apertura donde se practica la
incision; o, por otro lado, colocar unas pinzas (cerradas)
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en la paracentesis. Con ellas podemos controlar los
movimientos del ojo, hacer algo de contrapresion para
que el bisturi entre sin problema o incluso manipular los
movimientos del ojo a nuestra voluntad [Fig27/1.

Figura 27. Sujecion con pinzas por paracentesis

La coérnea tiene una forma oval. El digdmetro vertical
medio es de 10,6 mm vy el horizontal, de 11,7 mm. Por
ello tenemos mayor distancia entre el vértice y el
limbo en el meridiano horizontal. Dicha zona seria la
ideal para realizar la incision principal, pues repercute
menos en la calidad visual al estar mds lejos del eje v
ser el meridiano que menos astigmatismo provoca.
Ademds, en esta localizacidn evitamos rebordes
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orbitarios ¢seos que representan posibles tropiezos
para nuestra maniobrabilidad. Por todo ello se considera
que es la mejor zona para redlizar la incision en lineas
generales. Aunque la verdadera zona optima es donde
te encuentres mds comodo. Una vez que tengas mds
experiencia, ya podrds redalizar la incision en el eje mds
curvo o en temporal segun lo requiera el paciente y
podrds ajustarte a cada cirugia de forma individual
[Fig28].

10,6mm

Figura 28. Incision temporal y morfologia corneal
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CAPSULORREXIS

Este es un paso extremadamente importante pues va a
determinar si tendrds una cirugia reglada y confortable
O una cirugia Mmas incomoda.

Es imprescindible tener una buena vision en este
momento. Ajusta el enfoque para ver muy bien a la
altura de la capsula anterior.

El primer paso es crear un colgajo de cdpsula anterior.
Para ello puedes emplear un cistitomo o la propia
pinza de capsulorrexis. Clava la punta de la pinza en el
centro de la cdpsula anterior. A continuacion, desplaza
ligeramente la punta bajo la cdpsula hacia un lado y
luego levanta la pinza o el cistitomo hacia arriba, creando
una tienda de campana. Esta se acabard rasgando y
dard lugar a un colgajo o figp. Otro método consiste en
crear un desgarro lineal radial con el cistitomo y luego
plegarlo en la periferia.

Una vez creado el flap, se toma por el borde recién
doblado con las pinzas y lo llevamos delicadamente
hasta el didmetro deseado. En ese momento conviene
volver a plegar el colgajo y cogerlo por el punto recién
doblado, que es donde mejor manejo se tiene. El
siguiente paso es conducirlo circularmente por donde
queremos que discurra la rexis. La fuerza se debe
hacer en direccion tangente a la circunferencia y con
una progresion lenta, de manera que sea facil de
controlar. Cuando notes que pierdes control sobre
el colgajo debes volver a plegarlo para cogerlo en el
punto de mdximo control y repetir esta maniobra las
veces gque sean necesarias [Fig.29).
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A) Rexis direccion tangencial. Comienzo rexis

B) Rexis coger flap

Figura 29. Capsulorrexis (direccion tangente)
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Ala hora de soltar el colgajo intenta en primer lugar dejarlo
levemente plegado para que sea fdcil cogerlo de nuevo y
tengas el camino de la rexis limpio y con vista despejada.

Por otro lado, intenta no dejarlo a medias en zonas
complicadas. Evita liberarlo cuando haya jinetes corticales
anteriores, dado que en esas zonas el reflejo rojo no es tan
nitido. Asimismo, procura no soltarlo en la zona cercana a la
incision dado que luego serd dificil cogerlo porque se forman
pliegues cornedles al manipular la incision con las pinzas.

Uno de los principales problemas, nada infrecuente, ocurre
cuando el colgajo se extiende a la periferia debido a la
tension radial que producen las fibras zonulares. En ese
momento, debemos parar de traccionar y reconducir su
direccion. El primer paso es inyectar viscoeldstico para
tener mejor visualizacion de la rexis y el colgajo y tensar la
capsula. En este caso debemos coger el colgajo de nuevo
cerca del su inicio (junto a la rexis) y tirar en sentido radial,
hacia el centro. [F930] Una vez reconducida la rexis, la
puedes continuar como antes, en una direccion tangencial.

Como el tomano de la
optica de la lente es de 6
mm, la rexis ideal debe tener
un tamano de entre S vy
55 mm de didmetro. Una
capsulorrexis pequena
tiene el inconveniente de
que podemos danar la
cdpsula  anterior durante
la faco y se puede extender
hacia la cépsula posterior.
Asimismo aldejarmds células
epiteliales, tendremos un

Figura 30. Capsulorrexis
(dlireccion centripeta)

52

poco mds de inflamacion, mds opacificacion capsular
anterior y mds probabilidades de capsulofimosis.
Igualmente, dificultard la extraccion de masas, dado que
serd mas dificil llegar hasta ellas.

Por el contrario, una rexis grande tiene el problema de
que es menos segura, ya que se puede extender mds
facilmente hacia la periferia. Sin embargo, cuenta con la
ventaja de que resulta mads fdcil la luxacion de la catarata
y sus cuadrantes, facilitard la aspiracion de masas vy,
posteriormente, la exploracion de la retina periférica. Por
ello, conviene que en los primeros casos mientras estds
aprendiendo, optes por hacer una rexis grande, ya que
facilitard las posteriores maniobras quirdrgicas.

En cataratas muy avanzadas, la densidad de su nucleo
impedird ver el reflejo rojo con nitidez. En esos casos es
necesario tenir la capsula anterior con vision blue, un co-
lorante azul que impregna la cdpsula y facilita ver por
donde avanza el desgarro. Para conseguirlo, se inyec-
ta el colorante en cadmara anterior, dejandolo actuar al
menos medio minuto. Luego se evacla con la inyeccion
de viscoeldstico [Fig.31].
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HIDRODISECCION

Una vez readlizada la capsulorrexis ya tenemos acceso al
cristalino. El siguiente paso, denominado hidrodiseccion,
consiste en inyectar suero salino (BSS: Balanced Salt
Solution) bajo la cdpsula anterior con el objetivo de
liberar las adherencias entre cristalino y capsula.

Para ello se debe, en primer lugar, extraer un poco de
A) Introduciendo viscoeldstico de cémgro cm'teriorA Si hoy excesiva presion
Vision blue en cadmara anterior, impedird la salida del BSS y puede
provocar la rotura de la cdpsula posterior. Para ello,
basta con deprimir el labio inferior de la incision principal
y dejar que salga parte del viscoeldstico [Fig 521

B) Vision blue en
cdmara anterior

I PRIMEROS PASOS EN CIRUGIA DE CATARATAS

C) Capsulorrexis con -
cdpsula tenida |— waly ‘s

Figura 31. Vision blue Figura 32. aciamiento de viscoeldstico
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Para la hidrodisecciéon, es conveniente emplear una
canula acodada de unos 27G y una jeringuilla pequena o
mediana, para tener control del volumen que se inyecta.
Introduce dicha cdnula en cdmara anterior y pasa bajo
la capsula anterior en una direccion perpendicular a la
rexis. En dicho punto realiza un movimiento hacia arriba
y levanta la cdpsula, a modo de tienda de campana.
Posteriormente inyecta suero de una manera continua
aungue delicada [Fig 33,

Figura 33. Hidrodiseccion
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Se apreciard un cambio en el reflejo naranja bajo el
cristalino que avanza desde donde irrigamos hasta el
extremo opuesto, conocido como signo de la oleada,
que representa el suero que pasa entre el cristalino
y la cépsula [Fig34] Por Ultimo, se debe presionar el
cristalino hacia abajo para exprimir ese liquido restante
y asegurarnos la salida del suero de la parte posterior.

Figura 34. A) Signo de la oleada
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Levanta ligeramente la capsula anterior
1

Figura 34. B) Esquema del signo de la oleada

El siguiente paso, conocido como rotacién, permite
comprobar que se han liberado bien las tracciones vy
que el cristalino se encuentra libre dentro de su propia
cdpsula. Enclava la misma cdanula en la media periferia
e intenta hacer girar al cristalino. Si te colocas muy
cerca del centro tendrds poca fuerza motriz rotacional,
pero si te posicionas muy en la periferia tendrds mds
posibilidades de danar la cdpsula posterior.

Asimismo debes enclavarte hasta la mitad del cristalino.
Si te quedas en superficie, el epindcleo no soportard la
fuerza de la canulay se desintegrard. Igualmente, cuidado
con ir demasiado profundo para no lastimar la cdpsula.

La siguiente maniobra (opcional) es la hidrodelaminacién.
Con ella se divide la catarata en dos partes: un nucleo
interno mds duro y un epintcleo externo mds blando y
facil de aspirar. El objetivo es emplear ultrasonidos para
el nucleo y tener un colchon, formado por el epindcleo,
que protege la cdpsula posterior.
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Para ello se introduce la cdnula mds o menos en el sitio
ideal para la rotacion a media profundidad y a la altura
de la rexis, y se inyecta suero. Este liquido separard
ambas estructuras y se confirmard con el signo del anillo
dorado [Fig35].

Este método es ideal para cataratas blandas o cristalinos
transparentes, en los cuales el epinlcleo es facimente
aspirable. No es aconsejable para los primeros casos
porgue ese epinlcleo es bastante mds débil que el ndcleo
y puedes danar la cdpsula al intentar aspirarlo con el faco.

Figura 35. Signo del anillo dorado
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FACOEMULSIFICACHC N 5000000000000

Todo lo anteriormente explicado tiene como funcion
preparar el ojo para poder redlizar el paso de la cirugia,
en el que verdaderamente retiramos la catarata.

Antes de entrar en cdmara anterior, lo primero es
comprobar que el capuchén de silicona alrededor del tip
estéintegroy que se encuentre colocado en una situacion
oOptima. Posteriormente, se pasa a introducir el terminal
de faco dentro de la cadmara anterior. Es importante
entrar yairrigando (posicion 1) para mantener el volumen
de la cadmara anterior y no danar iris ni endotelio. Como
el tamano de la incision debe ser similar al capuchon,
lo normal es que ofrezca cierta resistencia. Realizando
movimientos torsionales, es decir, rotarlo de un lado al
otro, hard que entre de una manera mas sencilla.

Existen diversas estrategias para poder destruir la
catarata. Las mas empeladas son el «divide y vencerds»
o stop and chop.

Figura 36. Divide y vencerds
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En la técnica divide y vencerds, el objetivo es tallar dos
surcos perpendiculares entre si para obtener cuatro
cuadrantes independientes que serdn posteriormente
facoemulsificados  [Fig. 361 El primer surco se hace
siguiendo la direccion de entrada del mango de la faco.
Su longitud debe ser aproximadamente similar a la
capsulorrexis, incluso la podemos rebasar en planos mds
profundos. La profundidad debe ser suficiente como para
poder partirlo sin problemas, llegando aproximadamente
a unos 2/3 del espesor cristaliniano [Fig.3/.

Figura 37. Profundidad del surco

Para redlizar dichos surcos, se avanza la punta del
faco sobre el cristalino con el pedal en faco (posicién
3). Es necesario cierto dangulo de ataque, de unos 30°.
Sin embargo, no se debe ocluir la punta, sino avanzar
empleando aproximadamente la mitad o un tercio de
la punta del faco. Con esta maniobra se va eliminando
poco a poco material cristalinano y formando el surco. Es
importante avanzar empleando ultrasonidos de una forma
decidida, porgue con poca potencia o en posicion 2, no se
destruye el mismo y solo haremos tracciones capsulares.
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La anchura del surco debe ser suficiente para conseguir
que avancen el tip y el manguito por donde sale la
irrigacion. La profundidad del surco es probablemente
la mayor dificultad a la hora de iniciarse en la cirugia.
Un surco poco profundo dificulta la fractura y un surco
muy profundo aumenta el riesgo de lesion de la capsula
posterior. Teniendo en cuenta la forma del cristalino, es
necesario profundizar mds en la zona central del mismo y
un poco menos en la periferia. Asimismo, se debe aplicar
madxima potencia en zonas centrales y disminuirla a
medida que nos aproximamos d la periferia, levantando
poco a poco el pedal dentro de la posiciéon 3.

Es decir, al comienzo aprieta el pedal hasta posicion 3 y
mantén cierto dngulo de ataque (apuntando hacia abajo);
una vez llegados a la mitad del cristalino avanza mas en
horizontal (siguiendo en posicién 3) y a medida que te
aproximas a la periferia opuesta rectifica y levanta un
poco, tanto el faco como el pedal (dentro de la posicion 3).

Una vez readlizado el surco se debe rotar el cristalino
para poder hacer los otros surcos. La rotacidon es
mucho mads sencilla cuando aplicamos la fuerza lejos del
centro. Tampoco podemos ir muy a la periferia porque
podemos lesionar la cdpsula y dicha zona periférica tiene
menos consistencia y puede desintegrarse al ejercer
fuerza sobre ella. Un buen punto para ejercer dicha
fuerza rotacional es un punto medio entre el centro y la
periferia, mas o menos en la zona periférica del surco.
Para ello, podemos emplear la punta del faco, el chopper
o un instrumento llamado rotador.

El objetivo de los surcos es partir el cristalino en

fragmentos. Para terminar de separarlos, debemos
colocar los dos instrumentos (faco y chopper) en
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A) Crack en zona inferior

B) No craquea en zona superior

Figura 38. Fuerzas en el craqueo del cristalino
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regiones profundas del surco y ejercer en dicho lugar
la fuerza de separacion para romperlo o craquearlo.
Un error comun al inicio es ejercer dicha presion en la
parte superior del surco. Ello originard, en lugar de una
repulsion en planos profundos, una fuerza de union y por
tanto no se fracturard correctamente [Fig 38,

En la técnica «divide y vencerds» se realizan dos surcos
perpendiculares para obtener cuatro cuadrantes
independientes. En la técnica stop and chop, solo se
realizard un surco que dividird el cristalino en dos mitades.
Esta técnica tiene la ventaja de disminuir el tiempo de
ultrasonidos y reducir el estrés zonular. El instrumento
protagonista de esta maniobra es el chopper. Presenta
una punta de unos 1,5 mm en cuya cara interna tiene un
filo para cortar el cristalino. La parte inferior es ideal que
sea roma, para proteger la cdpsula posterior.

El chopper tiene dos acodaduras: una entre el borde
cortantey la parte horizontaly otraentre estay elmango.
Para introducirlo en cémara anterior se debe introducir la
parte distal de forma perpendicular a la paracentesis. En
un segundo tiempo, con un giro de muneca, se introduce
la parte horizontal en cdmara anterior. Cuando estamos
aprendiendo la faco centramos nuestra atencién en la
mano derecha y en la punta del faco y no es raro descuidar
la posicion del chopper. Hay que tener cuidado de no rozar
el endotelio, ni danar el iris o la cdpsula cristaliniana.

En la técnica stop and chop, una vez fracturado el
cristalino en dos partes se debe rotar, hasta colocar
una mitad perpendicular al faco. Este instrumento debe
mantener estable el fragmento. Para ello se realiza una
leve facoemulsificacion (posicién 3) en su centro y luego
se mantiene sujeto a la punta aplicando vacio (posicion
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2). El chopper se debe introducir desde desde un punto
cercano al ecuador del cristalino (osegurdndose de que
se estd por debajo de la cépsula anterior) y dirigirse
centripetamente hasta cerca de la boca del faco. Con
este movimiento se obtendrd un cuadrante de catarata
libre que puede ser aspirado por el faco y atraido hacia
una zona central de seguridad para desintegrarlo sin
riesgo de danar otras estructuras. La primera division es
la mas complicada por falta de espacio. Las siguientes
son mds sencillas y dicho proceso de corte horizontal por
chop puede ser repetido las veces que haga falta [Fig 39].

Figura 39. Stop and chop
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A la hora de facoemulsificar el ultimo cuadrante es
interesante colocar el chopper un poco rotado (de
manera que la parte roma esté hacia abajo) debajo del
fragmento sobre el cual se estd realizando la faco para
proteger la cdpsula posterior de posibles lesiones. En los
cuadrantes previos no es necesario porque el material
cristaliniano restante ejerce de proteccion y estabilizador
de la cépsula posterior [Fig 401

Figura 40. Proteccion en dltimo cuadrante
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EXTRACCION DE CORTEX

Una vez retirado el material del nucleo y del epindcleo
mediante la facoemulsificacion, queda una pequena
l[dmina de restos corticales denominados cértex. Es
necesario eliminarlos en su totalidad porque se pueden
hidratar y acabar ocupando el eje visual o aumentar el
proceso inflamatorio postquirdrgico.

Para limpiarla, se emplea un sistema conocido como
irrigacion-aspiracion (I-A). Bdsicamente, consiste en
una pieza de mano (Mas pequena que la del faco) que
permite solo irrigar (tramo 1 del pedal) y aspirar (los
tramos 2y 3 se unifican con una sola funcién) [Fig 41]. Dicha
pieza se coge igual que la del faco y llama la atencion que
Su punta estd mds angulada (unos 45°) con un agujero
pequeno en la vertiente interior de la acodadura. Dicha
punta se encuentra también recubierta por un manguito
de silicona que proporciona la irrigacion que mantiene
estable la cédmara anterior [Fig42].

Repose . 0 S
I\Jrrlgaclﬂn P11

Aspiracion

Figura 41. Esquema de pedal de I-A
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Figura 42. Mango de I-A

Para iniciar la retirada de las masas, introduce el
instrumento en cdmara anterior. Posteriormente,
posiciona la punta con el agujero mirando hacia arriba,
bajo la cdpsula anterior. En ese momento, realiza un
barrido siguiendo una trayectoria arqueada paralela a
la rexis de manera que algunas masas sean aspiradas.
Una vez que las tengas, puedes comenzar a traccionar
hacia la zona central y pisar cada vez mds el pedal para
ejercer mayor aspiracion. La masa acabard por soltarse
y ser aspirada. Este gesto debe ser repetido varias
veces hasta lograr eliminar todo el cértex [Fig4=].

Las masas mds complicadas son las subincisionales,
pues son las que mayor maniobra requieren para su
extraccion. En ese punto hay que tener cuidado de no
retirar demasiado la canula del interior de la cdmara,
pues podria salir la irrigacion fuera del ojo y perder
espacio de forma subita. Por otro lado, se debe evitar
colocar el mango demasiado en vertical porque se
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Figura 43. Aspiracion de masas
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4

A) Masas

B) Busqueda
de masas

C) Aspiracion
de masas

@Thea




I PRIMEROS PASOS EN CIRUGIA DE CATARATAS

desestructuraria la incision principal, aumentando las
fugas y con la posibilidad de quedar sin cémara, a la par
que los pliegues corneales restan visibilidad. Se debe girar
el mango en sentido horario o antihorario para poder llegar
a dichas masas, pero siempre viendo la boca e intentando
tenerla siempre que se pueda apuntando hacia arriba.

En este punto es cuando es mds probable que pellizques
la cépsula posterior. Se identifica gracias a unos pliegues
con forma estrellada desde el punto de traccion. En ese
momento lo que tienes que hacer es no ponerte nervioso
y no tirar del instrumento. Lo primero seria liberar la
aspiracion (pasando de posicion 2 a posicion 1 del pedal).
Con eso la mayoria se libera. Si no, puedes activar el
reflujo, que generalmente se consigue moviendo el pedal
hacia la izquierda. Nos ha pasado y seguird pasando a
todos. Es un buen momento para decidir cambiar de
estrategia.

Si ves que tras varios intentos no salen, opta por una
opcion mds segura. Introduce viscoeldstico e intenta
movilizar las masas para que sean mds faciimente
accesibles. Si no, se puede aprovechar e introducir
la lente intraocular vy, con ella colocada, realizar una
excursion mas agresiva hacia la masa pues ya tiene el
colchon de la lente que protege la capsula posterior.

Aungue loideal esretirar todas las masas, en los primeros
Casos No es raro que alguna parezcainaccesible. Inténtalo
un poco, pero si ves gque no sale, no pasa nada si es de
pequeno tamano o estd muy periférica. «Lo perfecto es
enemigo de lo bueno», decian mis adjuntos. No vayas a
romper la cépsula y cargarte el trabajo anterior por una
«masitay» que casi siempre pasa inadvertida.
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LENTE INTRAOCULAR

Una vez terminada la limpieza de masas es el momento
de introducir la lente intraocular (LIO). Para ello, se debe
rellenar el interior de la cdpsula con viscoeldstico. De
esta manera creamos espacios y protegemos la cdpsula
posterior.

La lente vendrd introducida en un cargador (algunas
vienen precargadas y otras habrd que cargarlas en el
propio quirofano). Se debe introducir la punta dentro
de la incision e ir inyectando poco a poco la lente. Este
mecanismo puede ser de rosca o de presion.

Un error frecuente en las primeras intervenciones es no
terminar de introducir la lente. Para evitarlo se puede
introducir unas pinzas por la paracentesis que pueden
ejercer contrapresion y facilitar la entrada de la LIO. Otra
medida es asegurarnos de que la punta del inyector estd
bien introducida en la cdmara anterior y de que la lente
al salir quedard dentro de la cdmara.

Este paso puede ser molesto para el paciente y conviene
avisarle de lo que estd ocurriendo: «Vamos a colocar la
lente. Puede notar un poco de presiony.

Una vez colocada la lente en cdmara anterior es
necesaria posicionarla en saco capsular. Para ello se
debe deprimir la optica de la lente, lo que probablemente
colocard los hdpticos en saco. Si alguno se queda fuera
de la rexis, se apreciard una rexis deformada hacia esa
direccion. Realizando un poco de presion en la optica
cerca de dicho hdptico podemos colocarlo en su lugar
correcto [Fig44].
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A) Introduccion
de LIO

B) Introduccion de
LIO mediio abierta

Q) LIO
desplegandose

Figura 44. Introduccicn de LIO
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Las lentes intraoculares téricas corrigen el astigmatismo.
Para ello es necesario colocarlas en una orientacion
en particular e intentar evitar al maximo su posterior
desplazamiento. En este tipo de lentes es importante
tener una marca que indique el eje de colocacion.

Para ello se han desarrollado una serie de aparatos
como el Verion o el Ora que crean una imagen para
que pueda ser visuadlizada por el cirujano en el eje de
implantacion.

Sin embargo, el método mdas empleado, por su sencillez,
es el marcado con tinta. El primer paso seria marcar el
eje de 0-180° en posicion erecta del paciente. Luego, en
posicion tumbada se debe colocar un transportador de
dngulos sobre la cérnea y hacer unas nuevas marcas
del eje correcto. Es importante realizar esta medida
basdndose en las medidas tomadas en la primera
posiciéon porgue el ojo sufre una inciclotorsion cuando el
cuerpo estd en posicion horizontal.

Una medida que hay que tener en cuenta en dichas
lentes es el empleo de anillos capsulares dentro del saco.
Este dispositivo intentard abrirse hasta ocupar su mayor
didmetro posible vy, por tanto, tensard las paredes del
saco y la colocacion de la lente sufrird menos cambios
porque estard mejor sujeta.

En el caso de gue la cirugia se haya complicado y se haya
lesionado la capsula posterior, se puede colocar la lente
en sulcus. Dicho espacio se encuentra limitado por la
cdpsula anterior (por detrds) y por el iris (por delante).
En dicho caso es muy importante colocar la lente con
mucha delicadeza. Se debe colocar primero el primer
hdptico en sulcus al introducir la lente y luego el otro en
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un segundo tiempo. Para esta localizacion son ideales las
lentes de tres piezas.

Sifalla todo el soporte de cémara posterior aun nos queda
la posibilidad de implantacion de las lentes ancladas a iris
(como Artisan® o Artiflex”) o lentes de camara anterior.

Por ultimo, es necesario aspirar el material viscoeldstico
para lo que emplearemos de nuevo el terminal de irrigacion /
aspiracion. Se aspira primero el material del medio de la
cdmara anterior, luego se debe presionar un poco sobre
la lente hacia abajo para exprimir el material retrolental.
Si queda algo retenido se puede ir con la punta de la
cdnula bajo la lente, aunque esta maniobra es arriesgoda
y no para cirujanos noveles [Fig45]. Por Ultimo, se debe
hacer una excursion cerca del dngulo para aspirar todo el
viscoeldstico retenido posible en dicha localizacion y evitar
subidas de presiones intraoculares postoperatorias.

Figura 45. Aspiracion bajo LIO
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FINALIZAR LA CIRUGIA

Una vez colocada la lente y retirado el viscoeldstico,
queda pendiente hidratar las incisiones y colocar
antibioterapia en cdmara anterior.

Para hidratar las incisiones y crear una cadmara anterior
estanca se debe introducir BSS en el estroma corneal
para gue aumente su grosor y cree unos bordes
solapados y estancos.

Un truco es dirigirse hacia las paredes del canal de la
incisién (directo al estroma corneal), colocar y enclavar
ligeramente la punta de la canula en dicha localizacion
e ir introduciendo suero poco a poco. Se debe observar
como dicha zona se va opacificando poco a poco. Dicho
efecto es reversible y al dia siguiente probablemente ya
no se apreciard [Fig 6],

B

Figura 46. Hidratacion de incisiones
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Antes de terminar se debe comprobar la estanqueidad
de laincision. Si se estd produciendo un escape de liquido
de cdmara anterior (Seidel) la incisiéon no es estanca.

En el caso de que la incision fugue un poco, es posible
tratarlo con una lente de contacto terapéutica. Esa
minima presion ejercera de tapon y logrard controlar la
inmensa mayoria de incisiones no estancas.

Si la incision es muy grande, hay dudas sobre su
estanqueidad, ha habido complicaciones en la cirugia o el iris
tiene tendencia a salirse por la incision es necesario dar un
punto de sutura. El material ideal para hacerlo es un nylon
de 10.0. La sutura se debe hacer de manera perpendicular
a la incision y aproximadamente con el orificio de entrada
y de salida equidistantes a la incision. La profundidad debe
llegar a estroma profundo para gue no sea muy superficial
(e inefectiva) ni muy profunda (que penetre en cdmara
anterior) y con ello aumente la probabilidad de infecciones.

Por ultimo, es necesario inyectar una solucion antibidtica
en cdmara anterior. La mds empleada es la cefuroxima.
Si son alérgicos a la misma, se puede emplear
vancomicina. Se introduce por la paracentesis para no
alterar la estanqueidad de la incision principal.

La concentracion de Prokam® empleada es de 1
mg/0.1 ml. Al final de la cirugia, se inyecta de forma
lenta O,1 ml en cdmara
anterior, es decir 1 mg
de cefuroxima.

TN

~N
o

ANEXO



N PRIMEROS PASOS EN CIRUGIA DE CATARATAS

PARAMETROS DE LA FACO I

Una vez conocida la cirugia y sus pasos, se puede explicar
como se modulan los parametros segun la fase en la que
nos encontremos.

A continuacioén, describo los pardmetros que uso y que
empleé durante mi formacion, que son orientativos.
Lo importante es que te sientas comodo realizando la
cirugia y los acomodes a tus preferencias personales.

En primer lugar, en la fase de esculpido (o lo que es lo
mismo, tallado de los surcos) es importante tener el
faco en modo continuo. En este momento no interesa
el modo pulsado porgue durante esos «periodos OFF lo
Unico que hariamos seria empujar el cristalino y tensar
la zénula. La potencia de ultrasonidos (US) empleada
de inicio es de un 30 %. Si la catarata es muy dura, se
sube o si es muy blanda, se baja. En esta misma fase la
altura de la botella suele rondar los 85-100 cm. El surco
se debe tallar empleando solo un tercio o la mitad de
la boca del faco. No debemos tener oclusién en esta
fase. Por tanto, se emplean vacios relativamente bajos,
alrededor de 70-100 mmHg,

Durante la fase de fragmentacién si que nos interesa
tener sujetos los fragmentos de cristalino mediante la
oclusion. Para ello, empleamos vacios mds elevados, en
torno alos 250-450 mmHg. La potencia de los US varia
segun la catarata, pero si es importante destacar que
en esta fase interesa mds un modo pulsado (a unos 25-
50 PPS) para liberar menos energia ultrasonica y evitar
asi posibles danos endoteliales. La altura de la botella
es de aproximadamente 100-120 cm, para mantener
estable la cdmara anterior. En el caso de que la cdpsula
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posterior bambolee, es decir, que se mueva hacia arriba
y abajo de forma brusca, es necesario subir la altura de
la botella para tenerla mds tensa y bajo control.

En la fase de epinicleo, nos interesa tener algo
parecido a lo anterior pero que sea mds delicado. Por
eso, cabe senalar que en esta fase la potencia del faco
baja al 10-15 %. El vacio y la botella permanecen muy
parecidas (350 mmHg y 100 cm respectivamente).

Por ultimo, en la fase de irrigacién-aspiracién no vamos
a tener faco, por lo que no tendremos que preocuparnos
por la potencia. Sin embargo, nos interesa una gran
followability para atraer la punta de las masas al mango
de aspiracion. Por tanto, emplearemos vacios altos de
unos 600 mmHg.
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BIOMETRIA

De nada sirve una cirugia impoluta si luego fallamos con
la potencia de la lente introcular (LIO) que introducimos
en el ojo del paciente. Por ello, es de vital importancia
para la calidad visual realizar un correcto cdlculo de
la potencia de la LIO. Para calcularlo, necesitamos
conocer al menos la longitud axial, la queratometria y la
profundidad de camara anterior.

El factor mas determinante de todos es la longitud axial
(LA o AXL: axial lenght). Este pardmetro se obtiene
mediante la biometria ocular, que puede ser ultrasénica
u optica.

La biometria de contacto emplea un haz de ultrasonidos
que se dirige hacia el interior del ojo. Dicho haz sufre
fenémenos de refraccion (o eco) cada vez que pasa
de un medio a otro, que se representan con picos en la
grdfica. Estos corresponden ala cérnea, cdpsula anterior
y posterior del cristalino y la retina [Fig.47].

Es muy importante que la
sonda esté bien colocada
sobre la cornea. El angulo
debe ser perpendicular
y estar dirigido hacia
la  zona  macular.  Si
simulamos el trayecto de
la vision tendremos una LA
adecuada. Si dirigimos  la
sonda de manera oblicua
obtendremos  una LA
Figura 47. Biometria ultrasénica menor y erronea.
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Figura 47. Biometria ultrasdnica

Uno de los pocos pardmetros que podemos manejar en
el biometro es la ganancia, que consiste en el grado de
amplificacion de los ecos. Cuanto mayor sea la ganancia,
mayores serdn los ecos, pero también mayor serd el
ruido y menor la resolucion, por lo gue puede ser menos
exacta. Se suelen emplear ganancias de 60 dB y subirlas
a 65-70 dB sila catarata es muy densa, para que pasen
mejor las ondas.

La sonda se coloca sobre la coérnea del paciente,
previamente anestesiada. Es muy importante no ejercer
presion sobre ella ya que provocariamos una disminucion
en la longitud axial. Para evitar este posible error de
medida existe la biometria de inmersién. Esta técnica
consiste en colocar una cdpsula sobre la superficie
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ocular que se rellena con suero en el que se introduce la
sonda, evitdndose asi el contacto con la cérnea.

Para readlizar la medicion conviene que el paciente esté
mirando a un punto fijo. Si su agudeza visual no es suficiente,
conviene gue mire al punto rojo de la sonda, con lo que
lograremos colocarlo en el eje visual. Idealmente, deberias
tener el monitor delante para poder valorar las graficas
en la pantalla a medida que van saliendo. Colocdndote
ligeramente lateral al paciente, se puede ver la punta de
la sonda tocando, pero no deformando la cornea. Si el
paciente tiene suficiente pelicula lagrimal, a veces se forma
un menisco entre sonda y cérnea que es ideal porque se
puede tomar la medida sin ninguna presion corneal.

A la hora de seleccionar medidas debemos tener en
cuenta la morfologia de la grdfica y si son parecidas entre
si. El grado de variacion se mide a partir de la desviocion
estandar (DE o SD en ingle’s), gue debe ser menor que
010. Si tenemos una desviacion mayor, se deben eliminar
las medidas que mds se dlejon de la media (marcadas en
rosa) y tomarlas de nuevo. En cuanto a la morfologia ideal,
la grafica debe tener dos picos iniciales (capsula anterior y
posterior del cristalino) de la misma altura; luego un periodo
de anecogenicidad, seguido por un gran eco (retina), que es
mejor si tiene forma de meseta; y por ultimo una sucesion de
picos de ecogenicidad descendente (tejido retroorbitario).

El biémetro éptico (IOL Master) emplea luz para obtener
la longitud axial. En este caso no existe contacto con el ojo
del paciente y la curva de aprendizaje es mucho menor.
El mayor inconveniente de este dispositivo es que no
es posible realizar la medida en pacientes con medios
opacificados (cataratas densas, leucomas corneales,
hemorragias vitreas..) [Fig48].
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Figura 48. Biometria dptica (IOL Master)
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Junto a las medidas aparece un valor denominado SNR
(Signal Noise Ratio) que indica la fiabilidad de la medida,
de tal manera que es mds fiable cuanto mds alto sea
este valor.

La principal diferencia entre ambos dispositivos es que
el optico mide hasta el epitelio pigmentario de la retina
mientras que el ultrasonico lo hace hasta la membrana
limitante interna (MLI).

Otro dato necesario es el grado de curvatura corneal.
Normalmente se emplean los queratémetros, pero poco a
poco se van sustituyendo por los topégrafos corneales. Es
importante que el valor K se refiera a los 3 mm centrales.

El dltimo pardmetro es la profundidad de la cdmara
anterior, es decir, la distancia entre la cornea y la cdpsula
anterior del cristalino.

Estos tres pardmetros serdn interpretados por las
formulas y nos dardn como resultado un valor de la lente
intraocular en dioptrias. Para ojos normales y largos se
suele emplear la formula SRK-T. Sin embargo, los ojos
cortos (<22 mm de LA) obtienen mejores resultados con
la férmula Hoffer-Q.

Las caracteristicas del comportamiento fisico de la lente
se determinan con una constante proporcionada por la
casa comercial (constante A). De tal manera que por
cada cambio de 0.4 en la constante A debemos cambiar
la potencia de la LIO en un valor de 0,5 D en la misma
direccion de dicho cambio (si es a mds se suma potencia
en la lente, si es a menos se resta). Por ejempilo, si en
la biometria tengo un valor de 215 D para una lente
de constante 118.4 y quiero colocar una lente de 118.0,
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debo restar 0.5 D (por tanto, 21.0 D). Por el contrario,
si quisiera colocar una de 118.8, debo sumar 0.5 D (es
decir, 22.0 D).

Este cambio de dioptrias también lo debemos tener en
cuenta a la hora de colocar la lente en un sitio u otro
dentro del globo ocular. Lo ideal es colocarla dentro del
saco capsular. Sin embargo, si en la cirugia se ha danado
la cdpsula posterior, pero tenemos el soporte capsular
anterior, podremos colocar la lente en sulcus. Para ello
debemos restarle 0.5 D debido a que la posicion de la
lente quedard un poco mdas anterior. Por ejemplo, si la
lente que tenia pensado colocar en saco es de 215 D,
la de sulcus seria de 21 D siempre que tengan la misma
constante A.

Si ademds tienen distinta constante A, deberia hacer
el doble cdlculo (posicién + constante). Por ejemplo, si
la lente original en saco era de 215 D a 1184 y quiero
colocar una lente en sulcus de 119.2, debo restar 0.5 D
por el sulcus y sumar 1 D por el cambio de constante (de
118.4 0 119.2 hay 0.8, luego dos pasos de 0.4. Por lo tanto
2 x 0.5 D =1D). El resultado final seria una lente de 22 D
(21.5-0.5+1 = 22 D). Este cdlculo a priori sencillo, no lo es
tanto en medio de una cirugia complicada. Es conveniente
realizar cada paso por separado y comprobarlo varias
veces antes de solicitar la nueva lente.
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CURVA DE APRENDIZAJE =

La faco es una cirugia que requiere su tiempo. Hay
que prestar atencion a muchas cosas (manos, pies,
mdaquinas, paciente..). La curva de aprendizaje, LA DE
TODOS, es larga. Nadie hizo sus primeras cataratas
perfectas. Asi que empieza por perfeccionar un paso,
luego otro y asi poco a poco, caminando con seguridad.

La forma ideal para aprender, para todos, residente,
paciente y adjunto, es ir dando pasos poco a poco. Es
decir, redlizar multiples veces un determinado paso,
hasta asegurarlo. Una vez logrado, se pasa al siguiente
y asi sucesivamente. Ese fue mi caso. Primero realicé
muchas incisiones, luego retiré muchas veces visco,
luego inyecté muchas lentes, luego quité muchas masas
y fui perfeccionando la rexis y la faco poco a poco. El
residente avanza, el adjunto no sufre y el paciente es
tratado con seguridad.

Al llegar hasta donde sabia, no dejaba el ojo en un estado
complicado para rescatar y los adjuntos me dejaban
mads alegremente intervenir en un mayor numero de
cirugias. También tuve suerte de hacer la residencia en
un hospital mediano, sin mucha competencia con otros
resis y con adjuntos muy docentes.

En ese proceso de mejora continua empecé
compardandome con mis residentes mayores, co-r y
adjuntos. Y obviamente sabian mds que yo, y parece que
eres un torpe, que no avanzas. Sin embargo un dia decidi
cambiar mi actitud y compararme conmigo mismo. De
esta nueva forma veia que cada vez tenia mas fluidez en
la cirugia, con mejores resultados y si notaba el progreso.
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Otro aspecto importante del aprendizaje es recalcar
que no estds operando un ojo. Te recuerdo que estds
operando a una persona con un ojo. Llega hasta
donde puedas actuar con seguridad. Poco a poco,
irds expandiendo tus limites. Sin embargo, no intentes
sobrepasarlos con prisas porgue puedes correr el riesgo
de danar el ojo y al paciente.

Otra estrategia que marcd mi mejora fue que, en vez
de simplemente mirar en quirdfano, lo tomaba como
un entrenamiento. Simulaba que cogia los instrumentos,
movia las manos e imaginaba que lo que veia en el
proyector lo estaba realizando yo. En poco tiempo
adverti que haciéndolo asi, notaba que mejoraba mads
rapidamente cuando me tocaba a mirealizarlo de verdad.

El ultimo truco que marcd un poco mi mejora lo
tomé prestado de grandes deportistas. Si Fernando
Alonso, Rafa Nadal, Ronaldo o Messi practican la
visualizacién y les va muy bien ¢ por qué no probar en
la oftalmologia? Esta técnica consiste en imaginarte,
lo mds vividamente posible, las experiencias antes de
tenerlas. Ellos se visualizan marcando goles, ganando
partidos, cogiendo las curvas perfectas.. En mi caso,
me imaginaba todas las noches antes del dio de
quirofano operando. Imaginaba mi progreso, que cada
vez me dejaban mds casos e incluso me imaginaba
las complicaciones. Asi cuando estas llegaban, que
siempre llegan, ya estaba un poco mds preparado.
No tengo manera cientifica de explicar como funciona
esto. Simplemente te animo a que lo pruebes y lo
confirmes por ti mismo. No creo que a Ronaldo o a
Messiles hayaido mal. Y lalista de grandes personajes
que la emplean suma vy sigue.
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Una vez que seas capaz de hacer una cirugia completa,
llega el momento de perfeccionar. Para ello el mejor
profesor puedes ser tu mismo. Grébate. Luego observa
el video tranquilamente en casa. Te sorprenderds de
todo lo que paso ahi, de todo lo que no viste y de todo lo
que se puede mejorar.

La cirugia de catarata estd bastante devaluada. Eso no
es nada, dice la mayoria de la gente. Y es verdad que los
resultados son excelentes, que la recuperacion visual es
casi mdgica y que la gran mayoria de veces sale bien..
Sin embargo, se trata de una cirugia muy delicada, con
una curva de aprendizaje larga para la que se requiere
un complejo entrenamiento y mucha habilidad. Asi que
no desesperes. Como ya hemos dicho, nadie hizo sus
primeras cataratas perfectas.

La clave es la practica. Prdctica, prdactica y prdactica.

Estudia bien los pasos. Aprende trucos. Mira la cirugia
por el microscopio, pero también por fuera, por arriba,
por abajo y por todos lados. Lee libros, mira videos en
internet. Grabate y estudiate. Y sobre todo, ensena. Si
los otros lo comprenden, es que tu ya lo has entendido.

VADEMECUM
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Q0

INNOVACION

Las teécnicas quirdrgicas y los enfoques terapeuticos
evolucionan  muy rdpidamente con los  Ultimos
descubrimientos  en fisiopatologia, biotecnologia y
genetica. Estos avances tambien permitiran el desarrollo
de nuevos tratamientos oftdlimicos. En este contexto,
Thea sigue invirtiendo en I+D para mantenerse a la
vanguardia de la innovacion y ser pionera en las nuevas
generaciones de productos.

El objetivo de Thea es proponer soluciones para los retos
cotidianos delos oftalmologos y sus pacientes, ofreciendo
soluciones innovadoras tanto en la prescripcion médica
como en la cirugia ocular.

@ Antialérgicos

@ Antibidticos

@ Antiglaucomatosos

@ Antinflamatorios

@ Cicatrizante corneal
Higiene palpebral

@ Lagrimas artificiales

@ Midridgticos
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Fydrane
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Fydrane®

0.2 mg/ml + 31 mg/ml + 10 mg/ml
Solucion inyectable
Tropicamida/Fenilefrina hidrocloruro/
Lidocaina hidrocloruro

CN: 7077510
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Prokam®

S0 mg

polvo para solucion inyectable
Cefuroxima

CN: 805984.5

3 gramos

®
Pomada Oculoes

. Bﬁl
Epitelizante f *Pomada Oculos

822635
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®Pomada Oculos Epitelizante

3mg/g+55 mg/g+5mg/g

pomada oftdimica

Gentamicina/Retinol/Metionina

CN: 8226351
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Cacicol®
Poli (sulfato de
corboximetilglucosq)/RGTA®

"

CN:170144.2
Producto Sanitario

Dexafree®

1 mg/ml Colirio en solucion
en envase unidosis Fosfato
de dexametasona

Voltaren®

1 mg/ml colirio en solucion
en envases unidosis
Diclofenaco sédico

CN: 854123.4

CN: 712034.6
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Ketotifeno 0.25 mg/ml « 20 unidosis

Defensa

P <IN CONSERVANTES para los sintomas
de la conjuntivitis
alérgica estacional

¥ ZADITEN 20uo SIN CO

ADITEN

FICHAS TECNICAS

Zaditen®

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO

Zaditen 0,25 mg/ml colirio en solucion en envases unidosis

2. COMPOSICION CUALITATIVAYY CUANTITATIVA

04 ml contiene 0138 mg de fumarato de ketotifeno,
correspondiente a 01 mg de ketotifeno. Cada gota contiene 8,5
microgramos de fumarato de ketotifeno. Para consultar la lista
completa de excipientes ver seccion 6.1

3.FORMA FARMACEUTICA

Colirio en solucién, en envases unidosis. Soluciéon transparente,
incolora a ligeramente amarilla.

4.DATOS CLINICOS

4.1 Indicaciones terapéuticas Tratamiento sintomdtico de la
conjuntivitis alergica estacional.

4.2 Posologia y forma de administracién Adultos, ancianos y
nifos (a partir de 3 anos de edad): una gota de Zaditen en el
saco conjuntival, dos veces al dia. El contenido de un envase
unidosis es suficiente para una administracion en ambos ojos.
El contenido es esteéril hasta que se rompe el cierre original.
Para evitar la contaminacion, no toque la punta del envase con
ninguna superficie. No se ha establecido todavia la seguridad y
eficacia de Zaditen en ninos menores de 3 anos.

4.3 Contraindicaciones Hipersensibilidad al principio activo o a
alguno de los excipientes incluidos en la seccion 6.1,

4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo Ninguna.
4.5 Interacciéon con otros medicamentos y otras formas de
interaccién Si se estd administrando concomitantemente
Zaditen con otra medicacion por via oftdimica, debe dejarse
un intervalo de aplicacion de al menos S minutos entre las dos
medicaciones. El uso de las formas orales de administracion
de ketotifeno puede potenciar los efectos de los depresores
del SNC, los antihistaminicos y el alcohol. Aungque estos efectos
no se han observado con Zaditen colirio, no se puede excluir la
posibilidad de su aparicion.
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4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia Embarazo No existen
datos adecuados del uso de ketotifeno colirio en solucion en
mujeres embarazadas. Los estudios en animales, a los que se
administran dosis orales téxicas a la madre, demuestran una
mayor mortalidad pre y posnatal, pero no teratogeénesis. Los
niveles sistémicos tras una administracion ocular de ketotifeno
son mucho mds bajos que después de su uso oral. Se deberdn
tomar precauciones cuando se prescriba a mujeres gestantes.
Lactancia Aungue los datos en animales tras una administracion
oral demuestran su paso a la leche materna, es poco probable
que la administracion topica en el ser humano produzca
cantidades detectables en la leche materna. Zaditen colirio
puede usarse durante la lactancia. Fertilidad No se dispone de
datos sobre el efecto del ketotifeno fumarato sobre la fertilidad
en humanos.

4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas
Después de la instilacion, puede aparecer vision borrosa
transitoria o somnolencia que puede afectar a la capacidad
para conducir o utilizar méquinas. Si aparecen estos efectos, el
paciente debe esperar hasta que la vision sea nitida antes de
conducir o utilizar méaquinas.

4.8 Reacciones adversas Las reacciones adversas se clasifican
segun su frecuencia usando el siguiente criterio: muy frecuentes
(21/10); frecuentes (=1/100 a <1/10); poco frecuentes (=1/1.000
a <1/100); raras (21/10.000 a <1/1.000); muy raras (<1/10.000),
frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los
datos disponibles). Trastornos del sistema inmunologico Poco
frecuentes: Hipersensibilidad Trastornos del sistema nervioso
Poco frecuentes: Cefalea Trastornos oculares Frecuentes:
Irritacion  ocular, dolor ocular, queratitis punctata, erosion
punctata del epitelio corneal. Poco frecuentes: Visidn borrosa
(durante la instilacion), sequedad ocular, alteracién palpebral,
conjuntivitis,  fotofobia, hemorragia conjuntival.  Trastornos
gastrointestinales  Poco  frecuentes: Sequedad de boca
Trastornos de la piel y del tejido subcutdneo Poco frecuentes:
Erupcion cutdnea, eczema, urticaria Trastornos generales y
alteraciones en el lugar de administracion Poco frecuentes:
Somnolencia Reacciones adversas observadas a partir de la
experiencia post-comercializacion (Frecuencia desconocida):
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También se han observado los siguientes acontecimientos post-
comercializacion: reacciones de hipersensibilidad incluyendo
reacciones alérgicas de cardcter local (principalmente dermatitis
de contacto, hinchazon ocular, prurito y edema palpebral),
reacciones alérgicas sistémicas incluyendo hinchazon/edema
facial (en algunos casos asociado a dermatitis de contacto) y
exacerbacion de una condicion alérgica preexistente como asma
y eczema. Notificacion de sospechas de reacciones adversas: Es
importante notificar las sospechas de reacciones adversas al
medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision
continuada de la relacién beneficio/riesgo del medicamento. Se
invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas
de reacciones adversas a través del Sistema Espanol de
Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: https//:
www.notificaRAM.es

4.9 Sobredosis No se conocen casos de sobredosis. La ingestion
oral del contenido de una unidad unidosis seria equivalente
a 01 mg de ketotifeno, que supone el 5% de una dosis diaria
recomendada por via oral en un nifno de 3 anos. Los resultados
clinicos no han demostrado signos o sintomas graves después de
la ingestion de una dosis de hasta 20 mg de ketotifeno.

S. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS

5.1 Propiedades farmacodindmicas Grupo farmacoterapéutico:
Oftalmolégicos, otros antialérgicos Codigo ATC: SOIGX08 El
ketotifeno es un antagonista de los receptores Hl de la histamina.
Los estudios en animales in vivo y los estudios in vitro sugieren las
actividades adicionales de estabilizador de mastocitos e inhibicion
de la infiltracion, activacion y degranulacion de los eosinofilos.

5.2 Propiedades farmacocinéticas En un estudio farmacocinético
readlizado en 18 voluntarios sanos con Zaditen colirio, los niveles
plasmdticos de ketotifeno después de la administracion ocular
de multiples dosis durante 14 dias se situaron esencialmente por
debajo del limite de cuantificacion (20 pg/ml). La eliminacion del
ketotifeno es bifdsica después de su administracion oral, con
una vida media inicial de 3 a S horas y una vida media final de 21
horas. Aproximadamente el 1% del farmaco se elimina por orina sin
metabolizar en las 48 horas siguientes a su administracion, y el 60
al 70% como metabolitos. El principal metabolito es el ketotifeno-N-
glucuronido, précticamente inactivo.
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5.3 Datos preclinicos sobre seguridad Los datos preclinicos
no demuestran un riesgo especial que se considere relevante
con respecto al uso de Zaditen colirio en el ser humano, segun
los estudios convencionales de seguridad farmacologica, de
toxicidad a dosis repetidas, de genotoxicidad, de potencial
carcinogenico y de toxicidad sobre la reproduccion.

6. DATOS FARMACEUTICOS

6.1 Lista de excipientes Glicerol (E422) Hidroxido de sodio (E524)
Agua para preparaciones inyectables.

6.2 Incompatibilidades Ninguna.

6.3 Periodo de validez En el/la blister/bolsa sin abrir: 2 anos.
Blister/Bolsa abierto/a: 28 dias. El envase unidosis conservado
sin blister/bolsa en el envase externo: 3 meses. Utilizar
inmediatamente después de abrir el envase unidosis.

6.4 Precauciones especiales de conservacion No conservar a
temperatura superior a 25°C.

6.5 Naturaleza y contenido del envase El recipiente es un envase
unidosis de PEBD transparente. Cada bloque de S envases
unidosis estd acondicionado en un blister compuesto por una
base de PVC, aluminio y poliamida y sellado con una cubierta de
hoja de aluminio y una capa de papel o en una bolsa compuesta
de polietileno, aluminio y poliester. Estuches de carton de 5, 10,
20, 30, 50 y 80 envases unidosis. Puede que solamente estén
comercializados algunos tamanos de envases.

6.6 Precauciones especiales de eliminacion y otras
manipulaciones Los envases unidosis se deben desechar
después de su uso.

7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIA-LIZACION
Laboratoires THEA 12, rue Louis Blériot 83017 Clermont-Ferrand
Cedex 2 / Francia

8.NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION

63.616

9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA
AUTORIZACION Enero 2001

10. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO 2/09/2014

11. CONDICIONES DE DISPENSACION MEDICAMENTO SUJETO A
PRESCRIPCION MEDICA. Reembolsable por el Sistema Nacional
de Salud.

12. PRESENTACION Y PRECIO Caja con 20 unidosis. PVP IVA 830 €.
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Fydrane

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FYDRANE, 0.2 mg/ml + 31 mg/ml + 10 mg/ml, solucién inyectable.
COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA

1 ml de solucion inyectable contiene 0,2 mg de tropicamida, 31
mg de fenilefrina hidrocloruro y 10 mg de lidocaina hidrocloruro.
Una dosis de 0,2 ml de solucion contiene 0,04 mg de tropicamida,
062 mg de fenilefrina hidrocloruro y 2 mg de lidocaina
hidrocloruro. Excipiente con efecto conocido: sodio (0,58 mg
por dosis; ver seccion Advertencias y precauciones especiales
de empleo). Para consultar la lista completa de excipientes, ver
seccion Lista de excipientes.

FORMA FARMACEUTICA

Solucion inyectable. Solucion transparente de color amarillo a
ligeramente pardusco, précticamente libre de particulas visibles.
pH: 8,9-7,5. Osmolalidad: 280-350 mosmol/kg

DATOS CLINICOS

Indicaciones terapéuticas

FYDRANE estd indicado en la cirugia de cataratas para conseguir
midriasis y anestesia intraocular durante el procedimiento
quirdrgico. FYDRANE estd indicado sélo en adultos.

Posologia y forma de administracion

Uso intracameral. Una ampolla para un solo uso en un ojo.
Fydrane debe ser administrado por un oftalmaologo cirujano.
Posologia: FYDRANE debe utilizarse unicamente en pacientes
que han demostrado, en una visita previa, una dilatacion pupilar
satisfactoria con un midridtico tépico.

Adultos: Inyectar lentamente, por via intracameral, 0.2 ml
de FYDRANE mediante una unica inyeccion, al inicio del
procedimiento quirdrgico.

Poblacion especial:

Pacientes de edad avanzada: No es necesario ajustar la dosis.
Poblacion pediatrica: No se ha establecido la seguridad y eficacia
de FYDRANE en ninos de entre O y 18 anos.

Pacientes con insuficiencia renal- No es necesario ajustar la dosis
(ver seccion Advertencias y precauciones especiales de empleo)
teniendo en cuenta la baja dosis y la muy baja exposicion sistémica.
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Pacientes con insuficiencia hepadtica: No es necesario ajustar la
dosis teniendo en cuenta la baja dosis y la muy baja exposicion
sistémica.

Eorma de administracion: Uso intracameral.

Debe seguirse el procedimiento que se indica a continuacion:

1. Cinco minutos antes de llevar a cabo el procedimiento de
desinfeccion preoperatoria y la primera incision, debe instilarse
en el ojo una o dos gotas de colirio anestésico.

2. Al inicio de la cirugia, el cirujano oftalmdlogo debe inyectar
lentamente 0,2 ml de FYDRANE mediante una Unica inyeccion
por via intracameral, a través del puerto lateral o el puerto
principal.

Para consultar las instrucciones de manipulacion  del
medicamento antes de la administracién, ver la seccion 6.6.
Contraindicaciones

- Hipersensibilidad a los principios activos (tropicamida,
fenilefrina hidrocloruro y lidocaina hidrocloruro) o a alguno de los
excipientes incluidos en la seccién B.1.

- Hipersensibilidad conocida a los anestésicos de tipo amida.

- Hipersensibilidad conocida a derivados de la atropina.
Advertencias y precauciones especiales de empleo
Advertencias especiales: | .a dosis recomendada es de 0,2 ml de
FYDRANE; no deben inyectarse dosis adicionales ya que no se
han demostrado efectos acumulativos significativos y porque se
observa un aumento en la pérdida de células endoteliales.

No se ha notificado toxicidad en el endotelio corneal con la dosis
recomendada de FYDRANE; no obstante, no puede excluirse
este riesgo debido a los pocos datos disponibles.

No hay experiencia clinica con FYDRANE en:

- pacientes con diabetes no controlada o insulinodependientes,
- pacientes con enfermedad corneal, especialmente aquellos
con alguna alteracion de las células endoteliales coexistente,

- pacientes con antecedentes de uveitis,

- pacientes con anomalias pupilares o que presentan un
traumatismo ocular,

- pacientes con iris muy oscuro,

- cirugia de cataratas combinada con trasplante de cornea.

No hay experiencia con FYDRANE en pacientes con riesgo de
sindrome de iris flacido. Para estos pacientes podria ser mejor
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usar una estrategia de dilatacion pupilar escalonada, empezando
por la administracion de un colirio midridtico. No hay experiencia
clinica con FYDRANE durante la cirugia de cataratas en pacientes
tratados con midridticos topicos para obtener midriasis y a
quienes la constriccion de la pupila (incluso miosis) les ocurre
durante la cirugia. No se recomienda el uso de FYDRANE en
la cirugia de cataratas si se combina con vitrectomia, debido
a los efectos vasoconstrictores de la fenilefrina. FYDRANE no
estd recomendado en pacientes con una cdmara anterior poco
profunda o antecedentes de glaucoma agudo de dngulo cerrado.
Precauciones especiales de empleo: Se ha demostrado que
FYDRANE produce concentraciones sistémicas muy bajas o
indetectables de los principios activos. Puesto que los efectos
sistémicos de la fenilefrina y la lidocaina son dependientes de
la dosis, es poco probable que estos efectos se produzcan con
FYDRANE. No obstante, dado que no se puede excluir el riesgo,
se recuerda que:

- La fenilefrina tiene actividad simpaticomimética que puede
afectar a los pacientes en caso de hipertension, trastornos
cardiacos,  hipertiroidismo,  aterosclerosis o  trastornos
prostdticos, y a todos los sujetos que presentan alguna
contraindicacion al uso sistémico de aminas vasopresoras.

- La lidocaina debe utilizarse con precaucion en pacientes
con epilepsia, miastenia grave, alteraciones de la conduccion
cardiaca, insuficiencia cardiaca congestiva, bradicardia, shock
grave, alteracion de la funcion respiratoria o disfuncion renal con
un aclaramiento de creatinina por debajo de 10 ml/minuto. Este
medicamento contiene menos de 1 mmol de sodio (23 mg) por
dosis, por lo que se considera esencialmente “exento de sodio”.
Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion
No se han realizado estudios de interacciones con FYDRANE.
Dado que se preve gue la exposicion sistémica sea muy baja, es
improbable que se produzcan interacciones sistémicas.
Fertilidad, embarazo y lactancia

Embarazo: No existen datos suficientes sobre el uso de
fenilefrina y tropicamida en mujeres embarazadas. Los estudios
en animales son insuficientes para determinar los efectos
sobre el embarazo, el desarrollo embrionario/fetal, el parto y
el desarrollo posnatal. Si bien los estudios en animales no han

103 @Thea



s PRIMEROS PASOS EN CIRUGIA DE CATARATAS

revelado evidencias de danos en el feto, la lidocaina atraviesa la
placenta y no debe administrarse durante el embarazo. Aunque
la absorcion sistémica prevista es insignificante, no se puede
excluir una baja exposicion sistémica.

Por tanto, FYDRANE no debe utilizarse durante el embarazo.
Lactancia: No hay datos disponibles sobre el paso de la fenilefrina
o la tropicamida a la leche materna. No obstante, la fenilefrina
presenta una baja absorcion oral, por lo que la absorcion por
parte del lactante seria insignificante. Por otra parte, los
lactantes pueden ser muy sensibles a los anticolinergicos vy, por
tanto, a pesar de la insignificante exposicion sistemica prevista,
no se recomienda el uso de tropicamida durante la lactancia. La
lidocaina pasa en pequenas cantidades a la leche materna, por
lo que existe la posibilidad de una reaccion alérgica en el lactante.
Por tanto, FYDRANE no debe utilizarse durante la lactancia.
Eertilidad: No existen datos sobre si FYDRANE puede afectar ala
fertilidad en hombres y mujeres.

Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas

La influencia de FYDRANE sobre la capacidad para conducir y
utilizar maquinas es moderada debido a su efecto midridtico. Por
consiguiente, tras la cirugia de cataratas con una inyeccion de
FYDRANE, debe advertirse al paciente que no conduzca ni utilice
mdquinas mientras persistan los trastornos visuales.
Reacciones adversas

Se han notificado reacciones adversas con FYDRANE durante
los ensayos clinicos. La mayor parte de estas fueron oculares y
de intensidad leve o moderada.

Resumen del perfil de seguridad: La ruptura de la cépsula posterior
y el edema macular cistoide son complicaciones bien conocidas
durante o después de la cirugia de cataratas. Pueden ocurrir de
manera poco frecuente (menos de 1 caso por cada 100 pacientes).
Lista tabulada de reacciones adversas: Las reacciones adversas
se clasifican en funcion de la frecuencia del modo siguiente: muy
frecuentes (21 /10); frecuentes (= 1/100 a < 1/10); poco frecuentes
(=21/1.000 a < 1/100); raras (=1/10,000 a < 1/1.000); muy raras (< 1/10
000); frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los
datos disponibles).

Las reacciones adversas, registradas durante los ensayos clinicos,
se presentan en la tabla siguiente segun la clasificacion System
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Organ Class (clasificacion por érganos y sistemas) en orden de
mayor a menor gravedad dentro de cada grupo de frecuencia:

System Organ Class Frecuencia Reaccién adversa

Trastornos del poco frecuentes Cefalea
sistema nervioso

Trastornos oculares poco frecuentes Queratitis, edema macular
cistoide, aumento de la
presién intraocular, ruptura
de la cdpsula posterior,
hiperemia ocular

Trastornos vasculares | poco frecuentes Hipertension

Notificacion de sospechas de reacciones adversas: Es importante
notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento
tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada
de la relacién beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los
profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones
adversas a través del Sistema Espanol de Farmacovigilancia de
Medicamentos de Uso Humano: https//: www.notificaram.es
Sobredosis

Debido a la administracion unica y al bajo paso sistémico de
FYDRANE, no se prevé que se produzca sobredosis; no obstante,
no se puede excluir el riesgo de sobredosis.

Una ampolla de 0,6 ml de solucion inyectable contiene 012 mg
de tropicamida, 1,86 mg de fenilefrina hidrocloruro y 6 mg de
lidocaina hidrocloruro.

Es probable que los sintomas de sobredosis oftdimica de
fenilefrina sean efectos derivados de la absorciéon sistémica,
como fatiga extrema, sudoracién, mareos, bradicardia y coma.
Dado que la reaccion toxica grave a la fenilefrina es de aparicion
répida y de corta duracion, el tratamiento es principalmente
sintomdtico. Se recomienda la inyeccién inmediata de un
blogueante alfa-adrenérgico de accion rdpida como la
fentolamina (dosis intravenosa de 2 a 5 mg).

Los sintomas de la sobredosis oftdlmica de tropicamida incluyen
cefalea, taquicardia, sequedad de boca y de piel, somnolencia
inusual y rubor.

No se prevén efectos sistémicos derivados de la tropicamida. En
caso de sobredosis causante de reacciones locales, como midriasis
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sostenida, debe aplicarse pilocarpina o fisostigmina al 0,25 % p/v.
En caso de absorcion excesiva de lidocaina en el torrente
circulatorio, los sintomas pueden incluir efectos sobre el SNC
(como convulsiones, pérdida del conocimiento y posible parada
respiratoria) y reacciones cardiovasculares (como hipotension,
depresion miocardica, bradicardia y posible parada cardiaca).

El tratamiento de un paciente que presenta toxicidad sistémica
debida a la lidocaina consiste en detener las convulsiones vy
garantizar una ventilacion adecuada con oxigeno, con ventilacion
(respiracion) mecdnica o controlada en caso necesario.

DATOS FARMACEUTICOS

Lista de excipientes

Cloruro de sodio

Fosfato disédico dodecahidrato

Fosfato disédico dihidrato

Edetato de disodio

Agua para preparaciones inyectables

Incompatibilidades

En la literatura médica y durante los ensayos clinicos no se
notificd ninguna incompatibilidad entre los productos utilizados
con mas frecuencia en la cirugia de cataratas y los principios
activos. En el caso de viscoeldsticos habituales, esto tambien se
confirmdé mediante una prueba de interaccion farmacéutica.
Periodo de validez: 3 anos.

Precauciones especiales de conservacion

Este medicamento no requiere condiciones especiales de
conservacion.

Naturaleza y contenido del envase

Una ampolla estéril de vidrio marrén (tipo 1) de 1 ml con 0,6 ml de
solucion inyectable, en un blister de papel/PVC.

Caja de 1, 20 y 100 ampollas con, respectivamente, 1, 20 y 100
agujas esteériles con filtro de S pm.

Puede que solamente estén comercializados algunos tamanos
de envases.

Precauciones especiales de eliminacion

Para uso en un solo ojo.

Utilizar inmediatamente después de la apertura de la ampolla.
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Advertencia: No utilizar si el blister o la lémina desprendible estdn
danados o rotos. Abrir Unicamente en condiciones de asepsia. La
esterilidad del contenido del blister estd garantizada.
Inspeccionar visualmente la solucion antes de su uso para
verificar que es transparente, de color amarillo a ligeramente
pardusco, y no contiene particulas visibles.

FYDRANE debe administrarse mediante inyeccion intracameral

por parte de un cirujano oftalmdlogo en las condiciones asepticas

recomendadas para la cirugia de cataratas.

Para preparar el producto para la inyeccion intracameral, deben

seguirse las instrucciones siguientes:

1 Inspeccionar el blister sin abrir para asegurarse de que esta
intacto. Abrir el blister desprendiendo la Idmina.

2. Abrir la ampolla que contiene el medicamento. Para abrir
la ampolla OPC (One Point Cut, Unico punto de abertura)
proceder del modo siguiente: sostener la parte inferior de la
ampolla con el pulgar apuntando al punto de color. Sujetar la
parte superior de la ampolla con la otra mano y, colocando el
pulgar en el punto de color, ejercer presion hacia atrds para
romper el vidrio por el corte existente bajo dicho punto.

3. Colocar la aguja estéril con filtro de S um (suministrada) en
una jeringa estéril. Retirar el capuchon protector de la aguja
estéril con filtro de 5 um y extraer al menos 0,2 ml de solucion
inyectable de la ampolla a la jeringa.

4. Desconectar la aguja de la jeringa y acoplar la jeringa a una
canula adecuada para la cédmara anterior.

5. Con cuidado, expulsar el aire de la jeringa. Ajustar a 0,2 ml. La
jeringa estd lista para la inyeccion.

B.nyectar lentamente el volumen de 0,2 ml de la jeringa en
la cédmara anterior del ojo, mediante una Unica inyeccion, a
través del puerto lateral o el puerto principal.

7. Después de su uso, desechar la solucion restante de forma
adecuada. No debe conservarse para un uso posterior.

La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los

materiales que hayan estado en contacto con él se realizard de

acuerdo con la normativa local. Desechar las agujas utilizadas en
un contenedor para materiales punzantes.
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TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION
Laboratoires Thea. 12, Rue Louis Blériot. 63017 Clermont-Ferrand
Cedex 2 (Francia)

FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: 07/2015

CONDICIONES DE DISPENSACION: Uso Hospitalario.

No reembolsado por el Sistema Nacional de Salud.
PRESENTACION Y PRECIO: 20 vidles. - PVL 150 € ; PVP (IVA)
203,75 €. La informacion detallada y actuadlizada de este
medicamento estd disponible en la pagina web de la Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
(http://www.cemps.gob.es/)
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