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FACOEMULSIFICACION

La cirugia de la catarata consiste en extraer el contenido del cristalino opacificado
mediante ultrasonidos y reemplazarlo por una lente intraocular (LIO) personalizada
en cada caso.

En las cataratas incipientes se pueden tomar medidas paliativas como el uso de
gafas de sol para evitar el deslumbramiento o graduadas si se ha producido un
cambio en la refracciéon. Pero el tratamiento definitivo de las cataratas sigue siendo
el quirargico.

Las cataratas pueden aparecer a cualquier edad, pueden ser incluso congénitas,
aunque generalmente las cataratas aparecen en la edad senil. En cuanto el
paciente empieza a notar una pérdida de su agudeza visual y ya no esté comodo,
se puede proponer y realizar la cirugia de cataratas.

Esta cirugia se realiza en el quir6fano, con anestesia local. Se practica una
pequefia incision en el eje en el que el paciente presente mas astigmatismo, y a
través de esta pequefia incision el cirujano trabaja en el interior del ojo.

Primero abre la cépsula anterior del cristalinoy mediante un instrumento
denominado facoemulsificador, que es una pequefia sonda metalica, que a su vez
riega liquido dentro del ojo, procede a romper el cristalino en pequefios
fragmentos.

Este facoemusificador emplea energia ultrasénica que ademas produce calor y va
rompiendo el cristalino en pequefios fragmentos que se van aspirando.

Asi es posible realizar la operacion a través de unaincisibn pequefiay no
practicarla a través de una incision amplia como se hacia antiguamente que
requeria puntos de sutura. Esta pequefia incisidn nova a requerir puntos de
sutura.

Una vez se ha limpiado todo el saco del cristalino y queda bien transparente se
procede a la implantacion de una lente intraocular. Con esta lente intraocular, cuya
potencia se calcula previamente, podemos ya corregir la vision del paciente.

En donde empieza la cirugia de faco En el consultorio.
Anamnesis, Examen fisico, Evaluacion de agudeza visual, FDT, Test Snellen.

— Examen de lampara de hendidura. * Biomicroscopia. « PIO. « Paquimetria.


https://www.barraquer.com/patologia/cataratas

— Examen bajo dilataciéon pupilar. « Evaluar espectativas del paciente. (quizas lo
mas importante)

_Evaluacion preoperatoria. « Evaluacion complementaria de oftalmologia.

— Ecobiometria. * Inmersién. ¢ Contacto. * No contacto. — OCT. ¢ Retiniano.
Nervio Optico — glaucoma.

- PAM.
— Ecografia. A B. (casos puntuales)

Evaluacion preoperatoria ¢ Evaluacion complementaria clinica. — Para establecer
el grado de riesgo quirdrgico, enf asociadas preexistentes, etc.

— Tipo de anestesia.

— Medidas complementarias. * Restriccion de uso de epinefrina. « Alergias. °
Vendajes. * Parches .  Ansioliticos, Profilaxis « En casa. Preoperatorio. —
Antibidticos topicos. « Quinolonas de 4 generacion. Moxifloxacina.

— Ambos ojos. Cada 4 horas, empezando 1 o 2 dias previos. * Aines. Evitar miosis
transoperatoria, EMC.

— Ojo a operarse. Cada 4 horas, empezando 1 o 2 dias previos. * Acudir a
quiréfano bafado. « En quiréfano.

— Lavado de cara.

— Limpieza de area quirargica con solucién yodada, (alergia al yodo?), fondo de
saco conjuntival.

Ya en quirdfano. « Preparacion de paciente. Protocolo a seguir. * Revision de
equipo, instrumental, insumos, LIOs. * Determinacion del tipo de anestesia.
Tiempo estimado de cirugia. — Local. < Peribulbar. < Retrobulbar. « Parabulbar. *
subtenoniana, subconjuntival. « Topica. ¢ Intracameral. « Dilatacién de pupilas. —
Fenilefrina con tropicamida, empezar 30 minutos antes de cirugia.

Facoemulsificacion propiamente dicha

— Equipo de faco en perfecto funcionamiento.

— Microscopio ajustado al cirujano y ayudante. — Instrumental, cuchilletes.
— Lente intraocular y su protocolo.

— Insumos necesarios.
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Viscoelasticos.

*» Soluciones salinas.

— Anestésicos.

— Midriaticos, midticos.

1. Incisiones Va a depender de cada cirujano, cuantas desea 0 vaya a necesitar.
Si es un lente premium, determinar mediante marcadores el sitio y ejes. ¢ Incision
principal. Para pieza de mano. * Incisibn 1 o 2 accesorias, para 2da pieza o
limpieza de camara.

_Incisién Principal Recordar que es importante el concepto de autosellante.
Cornea clara, limbar, o tunelizada.

— 2 0 3 planos.

-2,2.2,2,75, 3,25 mm.

» Buscar siempre la comodidad de la mano del cirujano.  Siempre cuchilletes
nuevos, tipo lancetas, angulados.

Incisiones accesorias Depende el gusto del cirujano 1 o 2.
— Si es 1, localizarla a 90 grados de la principal.
— Si se requiere 2, localizarla a 180 de la primera accesoria.

— Generalmente se la realiza con un cuchillete de 15 grados en un solo plano y en
direccién al centro de la cAmara anterior.

IMPORTANTE: si en la elaboracién de incisiones se ha perdido volumen en
camara, rellene con VE, antes de volver a introducir cuchilletes. Capsulotomia. Ya
gue es el primer y mas importante de los pasos de la faco, asegurese de:
Magnificacion del microscopio. Comodidad del cirujano. Va a necesitar tefiir
capsula o no. Tener bien confeccionado el cistotomo o buena pinza de Utrata.

Capsulotomia 1. Rellenar la camara con viscoelastico cohesivo, sin burbujas,
hasta aplanar la superficie de la capsula anterior. 2. Hacer un desgarro lineal con
el cistotomo, que va del centro hacia la periferia, mas 0 menos de longitud de la
mitad del tamafio de la rexis deseada. 3. Con la misma punta del cistotomo busca
hacer un doblez de la capsula sobre si misma, en sentido horario o antihorario,
como se sienta mas comodo. Capsulotomia 4. Seguir haciendo el desgarro
siguiendo un trayecto circular con la tension de giro siempre hacia el centro del


https://image.slidesharecdn.com/facoemulsificacinpasoapaso-150327082636-conversion-gate01/95/facoemulsificacin-paso-a-paso-dr-ivan-unda-9-638.jpg?cb=1427444848

cristalino, se puede hacer con el cistotomo o la pinza. 5. Pare y rellene de VE
cuantas veces necesite 6. En este paso no escatime tiempo ni material.
Capsulotomia 7. Si queda muy chica, busque ampliar con cuidado haciendo los
mismos pasos. 8. Si se desgarra a periferia, pare inmediatamente y continue por el
lado opuesto y termine haciendo coincidir en el sitio del desgarro. 9. Si no se
siente capaz de recuperar la rexis, no prosiga, no busque complicaciones. 10.
Considere modificar el plan quirargico. Hidrodiseccion. Mediante este paso se
busca: Separar el cristalino de su capsula. Se retira primero una cantidad
apropiada del VE que colocamos en CA. Con una canula muy fina N30 o 27G,
montada en una jeringuilla de insulina o 3 cc (no mas) llena de solucién salina y
sin burbuja. Hidrodiseccion Nos introducimos en CA, por debajo de la rexis hacia
el ecuador, hasta que se pierda la punta de la canula debajo del iris. Luego
empujamos en embolo, hasta ver que corra una ola de liquido por debajo del
cristalino, repetimos por varios sitios, hasta completar toda la superficie.
Hidrodelineacion Este paso busca separar el ndcleo del epintcleo. Con la misma
canula, clavamos en la union del % interno con el ¥ externo y empujamos liquido,
la imagen de anillo dorado nos indica que hemos logrado la separacion. Luego
rellenar la CA con VE. Rotacion del nucleo Con la ayuda de un instrumento romo.
Verificar que tenga soltura para rotarlo. Girar en uno y otro sentido. Hay quienes
no recurren a este paso. No es totalmente necesario.

COLOCACION DE LENTES INTRAOCULARES

LIO monofocales: Permiten una excelente calidad de vision pero solamente tienen
un punto de enfoque, con lo cual se utilizan para pacientes a quienes no les
importe llevar gafas. Intentamos dar siempre la mejor calidad de vision de lejos y
los pacientes tienen que llevar gafas para el ordenador y para vision proxima.

LIO multifocales: Tienen tres focos, en general estamos empleando las lentes
trifocales, y permiten al paciente ver bien de lejos a media y a corta distancia. Al
dividir la luz en tres focos pueden perder un poco de calidad de visién, aunque los
pacientes practicamente no lo notan. Hay que advertirles de la posibilidad de
aparicion de fenémenos nocturnos, como la presencia de halos vy
deslumbramientos, y también puede haber una pequefia pérdida de sensibilidad al
contraste. En general, los pacientes que tienen ya una catarata previa no suelen
notar estas pequefias alteraciones opticas y suelen quedar muy satisfechos.

LIO de foco extendido: Han aparecido en los Ultimos afios y permiten ver
correctamente en vision lejana como en visidn intermedia. Se necesitara una



pequefia adicion en gafas para la lectura de letras pequefias en vision proxima.
Estas lentes de foco extendido tienen la ventaja que presentan menos problemas
nocturnos que las trifocales.

La cirugia de catarata, se realiza generalmente primero en un ojo, y al cabo de
unos dias se practica en el otro ojo.

Es una cirugia indolora, debido a la anestesia. Se trata también de una operacion
corta, dura aproximadamente unos 10-15 minutos.

El paciente se va a casa inmediatamente después de la intervencion y al dia
siguiente se le destapa el ojo y empieza un tratamiento con antibidticos vy
antiinflamatorias que dura pocas semanas.

Enucleacion

Se trata de un procedimiento quirurgico que tiene como finalidad la extirpacion
completa del globo ocular, es decir, de todos los contenidos internos del ojo, de
la esclera (capa externa que envuelve el 0jo) y de una porcion del nervio éptico.

Es una técnica diferente de la evisceracidon, donde sélo vaciamos el contenido
intraocular manteniendo la “envoltura del ojo “ (parecido a si conservaramos la
cascara del huevo y solo quitaramos la clara y la yema del mismo) sin modificar
las inserciones musculares fisiol6gicas y con ello respetando los movimientos
oculares.

En ambas técnicas tendremos una ausencia marcada del contenido de la 6rbita
(cavidad que protege y aloja el ojo y sus estructuras de soporte) por lo que en el
mismo acto quirargico habra que suplir la pérdida de volumen por medio de la
colocacién de un implante interno.

Las indicaciones de una enucleacion son pocas y muy concretas. El principal
motivo por el que la recomendaremos es la presencia de un tumor intraocular
maligno que escapa a otros tratamientos mas conservadores, prevaleciendo por
encima de la estética, el mantener las maximas opciones de supervivencia de los
pacientes.

Los dos tumores malignos que con mayor frecuencia requieren una enucleacion
son elmelanoma coroideo, en el caso de los sujetos adultos; vy
del retinoblastoma, en el caso de losnifios. Otra indicacion serian
los traumatismos oculares severos con grave desestructuracion de las
membranas y de los contenidos oculares, que no pueden ser reparados con una
evisceracion.



Para otras circunstancias ya sea 0jos ciegos dolorosos de causa no tumoral,
infecciones intraoculares graves no controlables con tratamiento médico, o0jos
ciegos en ptisis (que pierden volumen y se atrofian), etc., la técnica de eleccién es
la evisceracion.

Se trata de un procedimiento quirdrgico que realizamos en quir6fano y
bajo anestesia general, aunque en casos aislados se puede realizar con
anestesia local y sedacion profunda.

Con esta técnica un oftalmdlogo especialista en cirugia plastica ocular extraera por
completo el globo ocular incluida la esclera y una porcién del nervio éptico y en su
lugar colocara un implante interno de forma esférica y del mismo tamafio, para
restaurar el volumen perdido. Previamente habremos desinsertado los musculos
extraoculares, que se encargan del movimiento ocular, para luego volverlos a
suturar al implante y mantener la motilidad del globo ocular. Respecto a
las protesis internas comentar que existe gran variedad, clasificAndose en
funcion del material del que que se componen (silicona, bioceramica, polietileno
poroso, o hidroxiapatita) y por su tamafio y forma. La elecciébn de una u otra
dependera de las caracteristicas del ojo del paciente, y siempre con la finalidad de
conseguir un ajuste cdmodo y un resultado cosmético optimo. Es recomendable
un breve ingreso hospitalario, habitualmente de una sola noche, en el que se
mantiene al paciente bajo vigilancia y con un vendaje compresivo para evitar
hemorragias posoperatorias. Con el paciente ya dado de alta, la semana posterior
a la cirugia se realizaran curas hospitalarias diarias donde se revisara la cavidad y
se cambiara el vendaje. A la semana ya se procede al ajuste de la prétesis externa
provisional, con la finalidad de evitar que la cavidad se contraiga. Al mes el
protésico ya implanta la protesis externa definitiva.
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