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EVALUACION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA VITRECTOMIA

“He aqui la paradoja de la Cirugia: Herir para curar”
(C. Pera. El cuerpo herido, 2003)

“La seguridad de la cirugia es un problema de salud publica”
(OMS, 2008)
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RESUMEN

RESUMEN

Introduccion: No existe ningln método de evaluacién de la curva de aprendizaje en cirugia de
retina, siendo el mas habitual el analisis de casos sucesivos de complicaciones quirdrgicas. No
existe formacién oficial tutorizada en retina en Espafa, por lo que es necesario el desarrollo de
un sistema de autoevaluacion de la curva de aprendizaje en vitrectomia para asegurar su

correcto progreso con seguridad hasta su adquisicion.

Objetivo: Evaluar la utilidad de las graficas de suma acumulada (CUSUM) para analizar la

evolucién de la curva de aprendizaje en vitrectomia.

Métodos: Se revisaron los primeros pacientes intervenidos de vitrectomia por un cirujano
principiante. Se recogieron los siguientes datos: el diagndstico principal, el tiempo de
aprendizaje, la técnica quirdrgica y las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias. Se
realizd un analisis de casos sucesivos de la evolucidon de las complicaciones quirirgicas y se
crearon graficas CUSUM para 5 variables: retinotomia, hipertension e hipotonia postoperatorias,

catarata secundaria y redesprendimiento de retina.

Resultados: Se incluyeron 237 vitrectomias. El andlisis de casos sucesivos determiné un cambio
de técnica a favor de la vitrectomia transconjuntival a partir de las 80 vitrectomias, con un
incremento de las complicaciones en el siguiente trimestre. Las graficas CUSUM muestran un
buen rendimiento, adquiriendo la competencia en momentos distintos para cada variable; asi
como periodos de bajo rendimiento, coincidente con el incremento en las complicaciones. La

competencia completa se consiguid en el caso 236.

Conclusiones: El analisis de la curva de aprendizaje muestra que el tiempo de aprendizaje es
mayor que la percepcién del cirujano. El andlisis de casos sucesivos se confirma subjetivo y
tardio, mientras que el analisis CUSUM se propone como un método objetivo, prospectivo y

preciso, con capacidad para prever un pobre rendimiento.

Palabras clave: curva de aprendizaje, analisis CUSUM, vitrectomia, complicaciones quirurgicas.
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RESUMEN

ABSTRACT

Introduction: There is no method for learning curve assessment in vitrectomy, the most common
being the sequential case analysis of surgical complications. There are no tutorized retina
fellowships in Spain, so it is necessary to develop a self-assessment system of the vitrectomy

learning curve, to ensure safe progress until it is achieved.

Objective: To assess cumulative sum analysis (CUSUM) capability to analyze learning curve in

vitrectomy.

Methods: A single ophthalmologist trainee’s first vitrectomy cases were evaluated. Following
data was collected: diagnosis, learning time, surgical technique, intraoperative and
postoperative complications. Sequential case analysis was carried out to assess the evolution
of surgical complications over time and CUSUM charts were created for 5 variables: retinotomy,

ocular hypertension, hypotony, secondary cataract and retinal redetachment.

Results: 237 vitrectomies were included. Sequential case analysis detected a change in surgical
technique towards transconjunctival vitrectomy around the 80th case, with surgical
complications increasing in the following trimester. CUSUM charts show good performances,
achieving competence at a different learning time for each variable, as well as periods of an
unsatisfactory performance, coincident with an increase in surgical complications. Full

vitrectomy competence was achieved following 236 procedures.

Conclusions: Learning curve analysis indicates that time to achieve competence takes longer
than the surgical trainee thinks. Sequential case analysis is proved to be a subjective and late
system for learning curve assessment, while CUSUM analysis is proposed as an objective,
prospective and precise method, that also provides the ability to anticipate an unsatisfactory

performance.

Key words: learning curve, CUSUM analysis, vitrectomy, complications.
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INTRODUCCION

I. INTRODUCCION

La medicina es una ciencia que ha ido cambiando acorde con la sociedad a la que acompafa.
La aparicion de la medicina basada en la evidencia junto con el aumento del nivel sociocultural
de los pacientes propici6 una evolucion de la relacion médico-paciente. La Edad del
Paternalismo en la que los médicos decidian sobre lo mas adecuado para sus pacientes, cambid
a mitad del siglo XX hacia una necesaria Medicina de la Autonomia, en la que primaban los

derechos y la libertad de eleccion de los pacientes.’

Con el cambio al siglo XXI, el mayor acceso a la informacion gracias a la expansion universal de
internet ha permitido que los pacientes consigan informacion detallada de su patologia y su
tratamiento, aumentando su exigencia hacia los profesionales de la medicina. En la actualidad,
el nimero de blogs en castellano en los que se hace difusion médica supera los 210.000.000.2
Aunque la informacién contenida en muchos de ellos pueda tener dudoso origen y objetivo,
existen muchos articulos de revistas de primer impacto disponibles de forma gratuita, con lo
que algunos pacientes pueden llegar a conocer datos mas actualizados que los propios médicos

que los tratan.

La medicina se esta adaptando a estos cambios, siendo la docencia un claro ejemplo. En
Espanfa existe la formacion del médico mediante el sistema MIR, implantado por el Ministerio de
Sanidad de forma completa en 1980, en el que se exige un minimo aprendizaje tedrico y practico
en funcién de la especialidad.® De forma similar al cambio de la relacién médico-paciente, la
docencia ha evolucionado de un paternalismo en el que el tutor velaba por los intereses y
aprendizaje del residente, a un sistema en el que la implicacién de los médicos residentes en su

propia formacion ha adquirido una mayor importancia.

Esta evolucion es mucho méas avanzada en paises como Estados Unidos o el Reino Unido,
donde la residencia se basa en sistemas de puntuacién que avalan con mayor objetividad la
competencia adquirida.* El médico debe poder justificar dicha competencia ante el paciente si

asi se requiere.

Hasta la fecha, la competencia se describia como la experiencia o nimero de casos operados
en el caso de una especialidad quirdrgica, siendo ésta una definicion muy simple. En el caso de
la oftalmologia, la complejidad de la definicion de la competencia aun es mayor dada la

dependencia de la tecnologia.
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INTRODUCCION

La evoluciéon tecnoldgica en los ultimos 100 afios ha supuesto un cambio abismal en el
tratamiento quirdrgico de las enfermedades oculares, especialmente desde la década de los 80,
con el desarrollo y expansion de la cirugia de la catarata. El vertiginoso desarrollo de los equipos
informaticos, tecnologicos y su miniaturizacion provoco un cambio radical de la cirugia, pasando
de la técnica de extraccion extracapsular a la facoemulsificacion, de forma que los cirujanos
oftalmologos debieron enfrentarse por segunda vez en su carrera profesional a un aprendizaje

quirdrgico para poder volver a tratar a sus pacientes de la mejor manera posible.

Este es el claro ejemplo en que un cirujano “experimentado” en una técnica habitual pasé a ser
un cirujano “principiante” para tratar la misma enfermedad. La definicion de la competencia en

funcion de la experiencia se confirma ambigua e inexacta.

En los ultimos afos, las subespecializaciones han aflorado en nuestro pais, aunque sin
formacion reglada, sin forma de demostrar una competencia y sin tan solo el reconocimiento
oficial por parte del Sistema Nacional de Salud. Entre las subespecializaciones de la
oftalmologia, una de las mas reconocidas es la que trata las enfermedades de la retina,

dividiéndose incluso entre especialistas en retina médica y retina quirdrgica.

Como toda técnica quirdrgica, en el aprendizaje de la cirugia de vitreo-retina es basico adquirir

habilidades manuales ademas de los conocimientos tedricos necesarios para poder realizarla.

Actualmente no existe un modelo de sistema de aprendizaje ni de evaluacién de la cirugia de
vitreo-retina durante la formacién MIR, por lo que cada centro docente realiza la formacion
segun los conocimientos, la experiencia y la disponibilidad de los profesionales encargados de

la docencia de los residentes de oftalmologia.

Una vez terminada la residencia, existen muy pocos sistemas para continuar la formacion
reglada y supervisada en una subespecialidad en nuestro pais. La formacién quirdrgica de la
mayor parte de los oftalmologos que se subespecializan en retina depende de ellos mismos, de
contactos que tengan con companeros mas experimentados y de la facilidad de aplicar los

conocimientos adquiridos en el hospital en el que estén trabajando.’
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INTRODUCCION

En los Ultimos afos han aparecido algunos intentos de evaluacion de la competencia en la
cirugia de retina méas extendida en la actualidad, la vitrectomia, siempre englobados dentro de
la formacién posterior a la residencia en los paises en los que la subespecializacion ya esta
implantada. Se trata de sistemas de puntuacion subjetivos basados en pasos de la cirugia que

un cirujano experto evalla.

A pesar de no existir ningin método estandarizado de valorar el aprendizaje de una técnica
quirdrgica nueva, cada vez existen mas estudios que intentan describir lo que es una "curva de

aprendizaje” de forma objetiva.

El estudio presentado en este trabajo pretende, en base a la experiencia del autor, describir su
propia curva de aprendizaje en cirugia vitreorretiniana y evaluarla con las técnicas estadisticas
mas actuales. Con ello, describir un sistema de andlisis de la curva de aprendizaje de la
vitrectomia que pueda ser objetivo, extrapolable al resto de cirujanos principiantes y con una
evaluacién a tiempo real, siendo capaz de determinar cuando la curva de aprendizaje esta
completada o de detectar fallos y predecir una evolucion inaceptable; pudiendo ser una
herramienta valiosa para la formacién MIR y, principalmente, para la formacién no tutorizada en

la subespecialidad de retina de aquellos oftalmdlogos autodidactas.
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II. MARCO TEORICO

La tecnificacion e informatizacién reciente de la oftalmologia exige de los cirujanos capacidad
suficiente para controlar un sinfin de parametros durante la cirugia: el instrumento quirdrgico
principal con la mano dominante, el instrumento accesorio con la otra mano, las diferentes
acciones del terminal quirdrgico principal y terminales accesorios con un pie y las opciones de

visualizacién y enfoque del microscopio quirtirgico con el otro pie.®

Pocas especialidades quirdrgicas precisan habilidad simultanea en las cuatro extremidades y

maniobrabilidad en un area de trabajo que apenas supera los 23 mm de diametro.®

Dentro de la oftalmologia, la cirugia de retina se caracteriza por el contacto directo con
estructuras altamente sensibles de ser dafiadas y de poder provocar repercusiones irreversibles
para la vision.” Por otro lado, en diferentes momentos de la cirugia se debe intercambiar los
instrumentos entre ambas manos para poder realizar ciertas acciones o evitar complicaciones,

o se debe manipular estructuras con grosor inferior a un pelo en un espacio inferior a 6mm.?

Asi mismo, se trata de una cirugia que precisa la utilizacion de diferentes equipos quirdrgicos,
utilizando no solamente el equipo propio de la vitrectomia, sino demas aparatos y técnicas
accesorias, como es la fotocoagulacion laser o la crioterapia; cada uno de ellos con sus
parametros de uso que hay que individualizar en funcion de la patologia a tratar. De igual
manera, la manipulacion de diferentes gases medicinales, fluidos, colorantes vitales o farmacos
de uso intraocular, exigen la adquisicion de unos conocimientos muy complejos tedricos y

practicos sobre el comportamiento fisico de los diferentes elementos descritos.

Finalmente hay que remarcar que no se trata de una cirugia de rutina o protocolar,® sino que hay
multiples momentos en los que se puede cambiar el rumbo de las maniobras intraoperatorias a
seguir, en funcion de lo que se observa. Hay muchas posibles complicaciones que se deben
prever, detectar a tiempo y saber solucionar. Este dinamismo dota a la cirugia de retina de un

halo de "arte",® que parece haberse perdido en la época de la tecnologia actual.™

Asi pues, es de entender que la cirugia de retina sea considerada como una de las que presenta
una curva de aprendizaje mas larga. Sin embargo, no existe una formacion especifica en la
cirugia de vitreo-retina en nuestro pais. La Unica formacion reglada es la proporcionada durante

los afios de médico interno residente por el sistema MIR.

21



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

COMPETENCIA EN CIRUGIA VITREORRETINIANA: EVALUACION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA VITRECTOMIA
MEDIANTE EL ANALISIS CUSUM

Jordi Martin Avia

MARCO TEORICO

El programa formativo de la especialidad de oftalmologia, aprobado por el Ministerio de Sanidad
mediante la orden SAS/3072/2009 regula los requisitos sobre el aprendizaje en cirugia de retina

de la siguiente manera:"’

- Apartado 8.3.2: “Realizacién de 15 a 20 intervenciones de cirugia de retina con un grado de
autonomia creciente a medida que se avanza en el periodo formativo de tal forma que al final
de dicho periodo llegue a realizar de forma auténoma al menos 3 intervenciones que en todo
caso deben realizarse bajo supervisidon de los especialistas del staff.”

- Apartado 10.3: “Asistencia como ayudante a un minimo de 30 procedimientos quirdrgicos

especificos asistido por un especialista, (al menos 5 cirugias de vitreo y retina)”

La instauracion de la residencia médica con reconocimiento y aval universitario se inicidé en
Austria durante la segunda mitad del siglo XIX por el jefe de cirugia Theodor Billroth (1829-1894)
en el hospital general de Viena (Allgemeine Krakenhouse),' siendo introducido en Estados
Unidos a finales del mismo siglo por el cirujano William S. Halstead (1852-1922) con su
nombramiento como profesor y jefe de cirugia del Hospital John Hopkins, en Baltimore, tras su

formacién en Viena."

En Estados Unidos, la cuna de la medicina basada en la evidencia, con una tradicién de
residencia médica que se remonta casi un siglo antes que la espafola, la formacién posgrado

se ha transformado en la Ultima década en una educacién basada en la competencia.

En 2013, la organizacion médica ACGME (Accreditation Council for Graduate Medical
Education) instaurd un sistema de “millas”: una evaluacién a través de la observacion del
comportamiento basado en la competencia en la progresion de los alumnos posgrado en
medicina hacia la practica clinica no supervisada, con el objetivo de ayudar a los hospitales
acreditados a formar médicos y subespecialistas competentes, capaces de autoevaluarse y

seguir formandose sin la presencia de un tutor.'"

La organizacion ACGME acredito en el curso académico 2017-2018 a aproximadamente 11.200
médicos en 180 especialidades y subespecialidades distintas en 830 instituciones asociadas.®
En un sistema con mayor trayectoria que el nuestro, que ya ha realizado el inevitable cambio a
la educacién médica basada en la competencia, al finalizar la residencia en oftalmologia se exige

solo la realizacion de 10 cirugias de retina, entre cirujano principal y cirujano asistente.
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Esta formacién quirdrgica minima en la residencia ha sido declarada insuficiente para la cirugia
vitreorretiniana'’ y actualmente el propio programa formativo de la ACGME ya indica que este
ndmero es un indicador minimo de experiencia, siendo la competencia determinada por el

programa de millas.™

La descripcion de los requisitos en cirugia vitreorretiniana para conseguir la acreditacion para
finalizar la residencia en nuestro pais no son muy superiores a la formacidén minima en Estados
Unidos, siendo evidente que el aprendizaje de un oftalmdlogo hasta poder ser denominado

especialista en cirugia de retina es posterior al MIR.

Si seguimos observando la evolucion de la formacion de un médico en los paises con mayor
tradicion docente como Estados Unidos o Inglaterra, encontramos programas implantados de
formacion intensiva de uno o dos afios de duracion tras la residencia (fellowships) que aseguran
un aprendizaje minimo como cirujano principal de una subespecializacion, en las condiciones
de seguridad que la supervision por un tutor experto puede ofrecer, tanto para el paciente como

para el cirujano principiante.

En Estados Unidos el 64% de los residentes eligen continuar su formaciéon en una
subespecialidad, sea para adquirir mayores habilidades o para conseguir mayor prestigio y

remuneraciéon econdmica.®

En 2005 la organizacion médica profesional AUPO (Association of University Professors of
Ophthalmology) cred un comité que regula el programa formativo de especializacion a nivel
nacional (Fellowship Compliance Committee), avalado por la American Society of Retina
Specialists (ASRS), la Macula Society y la Retina Society. En su programa de subespecializacion

en retina, exigen la realizacion o asistencia de 100 vitrectomias y 20 cirugias esclerales.?

El Fellowship del European School for Advanced Studies in Ophthalmology (ESASO) en Suiza,
propone 150 cirugias, entre vitrectomias y cirugia escleral, sin determinar entre cirujano principal

o ayudante.
Segun el programa “Residencia de Alta Especialidad” en retina quirirgica del Hospital Dr. Luis

Sanchez Bulnes, de la Asociacion Para Evitar la Ceguera en México (A.P.E.C.), el nUmero de

cirugias que proponen es de 75 vitrectomias como cirujano principal en un afo.?
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En nuestro pais, no existe ningln programa de subespecializacion como los descritos, dado que
aun no existe un reconocimiento por el Sistema Nacional de Salud de las subespecialidades

médicas.?®

A pesar de ello, existe una creciente demanda laboral subespecializada en los hospitales
publicos y privados, con lo que en los Ultimos afios se han implementado masteres en retina en
algunas entidades privadas asociadas a universidades espafiolas, como en el Instituto
Barraquer® y el IMO (Institut de Microcirurgia Ocular)® en Barcelona, o el IOBA (Instituto
Universitario de Oftalmobiologia Aplicada)®® en Valladolid. Asi mismo, existe un programa en
retina impulsado por la SERV (Sociedad Espaiola de Retina y Vitreo) desde 2015 denominado
PFER o programa de formacion de expertos en retina, asociado a diferentes hospitales publicos

de tercer nivel.?’

Este movimiento docente es un buen inicio para la formacién de la subespecializacién en nuestro
pais, pero cada uno tiene su programa propio y, a excepcion del PFER que solicita como
requisito la realizacion de 50 vitrectomias como primer cirujano,?® el resto de los masteres no

garantizan que el cirujano tenga acceso a realizar un nimero minimo de vitrectomias.

En nuestro pais, la mayor parte de los cirujanos se autodenominan especialistas en funcion de
las oportunidades y la autoformacion recibida. La falta de supervision por un sistema regulado
genera una gran variabilidad en la formacion que repercute directamente en la capacidad de

trabajo y de resolucidn de patologias, base de la competencia quirdrgica.

En 2009 se realizé una primera aproximacion para describir la formacion de los retindlogos
esparoles,® pudiendo confirmar dicha variabilidad. En nuestro pais, el 6% de los
autodenominados retindlogos no tiene ninguna formacion especifica y sélo un 11% ha realizado
algun master en retina. Respecto al aprendizaje quirdrgico, un 22,2% no estan formados para
la realizacion de una vitrectomia, e incluso un 9,5% no realizan ningun tipo de cirugia de retina.
Teniendo en cuenta los retindlogos quirdrgicos, un 17,8% preferirian derivar los
desprendimientos de retina a comparferos con mayor experiencia, demostrando la falta de

formacion especifica, asi como suficiente prudencia.
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La media de vitrectomias en los hospitales docentes estaba en 2009 entre 60 y 80 anuales por
cada cirujano, reduciéndose a 24 en los hospitales no docentes,” acentuando ain mas las
diferencias y la desigualdad de posibilidades entre los diferentes subespecialistas, dependiendo

de su lugar de trabajo.

Ante la evidente falta de supervision y acreditacion, la autorregulacion basada en la buena

practica clinica es lo que queda.®
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J I1.A. EL 0J0 HUMANO

| ILA.1. Anatomia del ojo

El ojo humano es considerado el principal érgano de los sentidos del ser humano por multiples
motivos.®' Practicamente un 50% del cortex cerebral esta involucrado en el procesamiento
visual,* mientras que en la mayoria de lenguajes, mas de dos tercios del campo léxico de
percepcion usado en las conversaciones diarias pertenece al sentido de la vision.* El sistema
visual integra una estructura éptica capaz de enfocar las imagenes que estan presentes a
distintas distancias junto con otra neurolégica encargada de percibir y transmitir las imagenes

al cerebro para su interpretacion.

Anatomicamente, en el globo ocular se distinguen tres capas: una tlnica externa mas resistente
que las otras, formada por coladgeno donde se localiza hacia adelante una estructura
transparente que permite la entrada de las imagenes al ojo (cérnea), la cual se prolonga hacia
atras con la esclera, que rodea y protege el globo ocular hasta la salida del nervio éptico (figura
1). La zona de union entre esclera y cornea se denomina limbo. La parte expuesta al aire libre
de la esclera esta envuelta por una estructura vascularizada denominada conjuntiva, que

confiere proteccién ante los elementos externos.

Coroides Esclera
Cuerpo ciliar

Iris

Cavidad

Coérnea o
Nervio optico

Cristalino

Figura 1. Diagrama anatomia ocular. Modificado de: Erin Silversmith. Creative Commons (2016)

26



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

COMPETENCIA EN CIRUGIA VITREORRETINIANA: EVALUACION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA VITRECTOMIA
MEDIANTE EL ANALISIS CUSUM

Jordi Martin Avia

MARCO TEORICO

La tunica media, fundamentalmente vascular, y que en general se conoce como Uvea, esta
constituida por delante por el iris; en su parte intermedia el cuerpo ciliar, responsable de la
creacion del humor acuoso y de la sujecion y acomodacion del cristalino; y hacia atras la

coroides, responsable de la aportacion sanguinea del tercio externo de la retina.

La tunica interna o neurosensorial esta formada integramente por la retina, encargada de percibir

las imagenes y traducirlas a un lenguaje de impulsos eléctricos que el cerebro pueda entender.

Dentro del globo se halla la lente encargada de la acomodacidn, denominada cristalino; el humor
acuoso, que ocupa el espacio entre cdérnea y cristalino; y una sustancia transparente de
consistencia gelatinosa situada por detras del cristalino y en intimo contacto con la retina que

se conoce como humor o gel vitreo.**

| ILA.2. Anatomia e histologia de la retina

La retina es un tejido formado por células sensibles a la luz, llamadas fotorreceptores, células
nerviosas, vasos sanguineos y tejido de soporte. Existen dos tipos de fotorreceptores: los conos,

encargados de la vision de los colores, y los bastones, encargados de la deteccion del brillo.

La retina tapiza el interior del ojo, encontrandose en contacto con la coroides por fuera, y por
dentro con el vitreo. En la parte mas posterior se localiza la macula; una region ovalada de

alrededor de 5,5 mm de diametro, situada aproximadamente a 4 mm del nervio éptico (figura 2).

La macula se caracteriza por tener una coloracion un poco mas amarillenta que el resto de la
retina y por la disminucion notable del calibre de los vasos retinianos en esa region. En su centro
se localiza la févea, una region de 1.5 mm, cuyo centro tiene una depresion central (foveola). En
ella se localizan exclusivamente conos, siendo la zona donde se capta la imagen luminosa con

mayor precision, es decir, el area de mejor agudeza visual. 3%
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Por fuera de la macula se encuentra el resto de la retina con elementos nerviosos y vasculares.
Las capas retinianas se adelgazan hacia la periferia en la llamada ora serrata, donde los

fotorreceptores y las neuronas desaparecen para dejar su lugar a células gliales, o estructurales.

En esta regidn la retina termina en una zona dentada con abundante pigmento; por este aspecto

dentado se la conoce como ora serrata. Los remanentes retinianos se prolongan hacia adelante,

hacia la pars plana, como epitelio no pigmentario, carentes ya de cualquier funcién visual.*

Figura 2. Fotografia de la retina. Por: Autor (2019)

Histoldgicamente la retina se compone de 10 capas, excepto en la periferia y en la févea. La
capa mas externa es el epitelio pigmentario de la retina (EPR). Por un lado, se encuentra unida
a la coroides mediante la membrana de Bruch, y por la otra, se continua con el resto de las 9
capas de la retina (llamadas también retina interna o neurosensorial). El EPR se extiende desde
el nervio optico hasta la ora serrata, donde se continua con el epitelio pigmentario del cuerpo

ciliar.
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De la capa mas interna (en contacto con el vitreo) a la mas externa (en contacto con el EPR), las

9 capas de la retina neurosensorial son las siguientes (figura 3):*

= Membrana limitante interna.

- Capa de fibras nerviosas de la retina (axones de las células ganglionares).

- Capa de células ganglionares.

- Capa plexiforme interna (unién neuronal entre las células ganglionares y las células bipolares).
- Capa nuclear interna (células bipolares).

- Capa plexiforme externa (unién entre las células bipolares y los fotorreceptores).

- Capa nuclear externa (nucleos de los fotorreceptores).

= Membrana limitante externa.

- Segmentos internos y externos de los fotorreceptores (conocido por sus siglas en inglés

IS/OS - Inner segments / Outer segments)
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Figura 3. Seccidén de la méacula. Por: Kanski, JJ (2016)
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La nutricion de la retina tiene un doble origen. Las capas profundas, el EPR y los fotorreceptores
se nutren por medio de la difusién de sustancias de la coroides a través de la membrana de
Bruch, mientras que las capas mas internas, se nutren de la vascularizacién retiniana. La difusidn
de liquidos y solutos esta controlada de forma estricta por la estrecha unidn entre las células del
EPR y las células endoteliales de los vasos retinianos, denominandose barreras

hematorretinianas externa e interna, respectivamente. *

Funcionalmente, la luz atraviesa la capa neurosensorial de la retina y estimula los pigmentos
sensibles a la luz contenidos dentro de los segmentos externos de los fotorreceptores. La
energia luminica ocasiona un cambio en el pigmento que genera una corriente eléctrica en el
fotorreceptor. Esta corriente eléctrica se transmite a las células bipolares y éstas a la

ganglionares, cuyos axones forman el nervio dptico.

Ante un estimulo luminoso el pigmento se degrada y, en la oscuridad, se reconstituye. De este
modo, los pigmentos retinianos se degradan y se reconstituyen de manera continua por el
epitelio pigmentario de la retina. En su interior se almacena grandes cantidades de vitamina A,
que es la que se transforma en pigmento retiniano, de forma que se mantenga siempre una

concentracion adecuada de pigmentos retinianos. ** %

30



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

COMPETENCIA EN CIRUGIA VITREORRETINIANA: EVALUACION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA VITRECTOMIA
MEDIANTE EL ANALISIS CUSUM

Jordi Martin Avia

MARCO TEORICO

I Il.A.3. Anatomia dirigida a la cirugia de vitreo-retina

La cirugia de vitreo-retina precisa entender con mayor definicion algunas de las estructuras
histoldgicas y anatomicas previamente mencionadas, como son el cuerpo ciliar, el humor vitreo

o la membrana limitante interna.

II.A.3.a. El cuerpo ciliar

La prolongacion anterior de la coroides esta constituida por el cuerpo ciliar; tiene una forma
triangular cuyo vértice es el limite anterior de la retina (ora serrata) y su base, dirigida

anteriormente, se sitla detras del iris.

El cuerpo ciliar se puede dividir en dos partes (figura 4): una posterior, denominada pars plana,
que sirve de insercion a la base del vitreo y otra anterior, llamada pars plicata, donde se
encuentran los procesos ciliares, encargados de la formacién del humor acuoso y la zona de

fibras que sujetan el cristalino (zénula).**

La pars plicata ocupa un area equivalente a un anillo de 2 mm de ancho, cuyo borde anterior
esta a 1 mm del limbo. La pars plana ocupa el area de un anillo de 4 mm de ancho a continuacién

de la pars plicata.

Su conocimiento es necesario, dado que entre
3,5mm y 4mm del limbo esta la ventana de la pars
plana por donde pueden pasar los instrumentos de
la cirugia vitreorretiniana sin dafiar la zénula, la base

del vitreo o la retina.®
Pars
plicata

Plars Figura 4. Seccion del cuerpo ciliar.
Plana  por: Martinez-Toldos, JJ (2013)

Ora serrata
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[I.LA.3.b. El gel vitreo

La camara vitrea ocupa las dos terceras partes del contenido ocular, desde la cara posterior del
cristalino hasta la retina. El contenido de la camara vitrea es el humor vitreo, un gel con un
volumen cercano a 4 ml, transparente, y que contiene agua en un 98%; tiene ademas fibras de

colageno, proteinas, acido hialurénico, mucopolisacaridos y solutos.*

El vitreo no tiene funcién conocida en el ojo adulto. Esto explica porqué su eliminacion no tiene
efectos adversos, a excepcion del incremento en la formacion de la catarata por aumento de la

oxigenacion de la cavidad vitrea.®

Hacia la periferia y en contacto con la retina hay una mayor condensacion de sus fibras
colagenas que forman el cortex, con una pseudomembrana que lo envuelve (hialoides) y que se

adhiere a la retina.®*

La base del vitreo tiene forma de anillo tridimensional y se extiende desde 2mm por delante de
la ora serrata (en pars plana) hasta 3mm por detras (retina). Sus fibrillas se fusionan con la
membrana limitante interna de la retina y la membrana basal del epitelio no pigmentado de la

pars plana, haciendo fisicamente imposible su diseccién.5*°

Por delante de la base del vitreo, la hialoides anterior estd adherida a la capsula posterior del
cristalino, pero no interconectada. De igual forma, la hialoides posterior esta adherida mediante
la matriz extracelular a la retina posterior, siendo posible su separacién. De todos modos, se
encuentra mas fuertemente adherida al margen de la macula, al margen del area parafoveolar,
en el recorrido de los vasos principales y en el margen del disco Optico (anillo de Weiss), asi

como en algunas degeneraciones retinianas, como las palizadas.

A medida que pasan los afos, el vitreo va perdiendo consistencia gelatinosa y se vuelve mas
liquido (sinquisis o licuefaccion). Los espacios con vitreo licuado pueden colapsarse (sinéresis),
de forma que el gel vitreo termina ocupando menos espacio y siendo mas movil, con el riesgo

de generar tracciones en las zonas de anclaje descritas.
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II.LA.3.c. La membrana limitante interna

La membrana limitante interna (MLI) es una estructura ineldstica formada por colageno tipo IV
que se extiende por toda la superficie de la retina, a excepcion de los vasos retinianos, con un

grosor aproximado de 1,5 pm (un pelo humano tiene un grosor entre 20 y 180 pm).°

La MLI es transparente, siendo invisible durante la cirugia hasta que tifie mediante colorantes
vitales o cuando se inicia su separacion mediante pinzas intraoculares. En ese momento, la
presidon negativa ejercida por la separacion de la MLI sobre la retina genera un edema retiniano
que le concede un color mas palido. Eso permite el reconocimiento visual del area en el que se
ha extirpado la MLI, y permite su extraccion sin uso de colorantes vitales en cirujanos

experimentados.

[I.LA.3.d. Otros conceptos anatémicos dirigidos

1. Ecuador. Es la zona con mayor circunferencia del globo ocular en el plano frontal.
Intraocularmente se identifica por la visualizacion de las venas vorticosas, que recogen el
flujo venoso coroideo antes de atravesar la esclera hacia las venas oftalmicas. Es necesaria
su correcta ubicacion para poder identificar lesiones retinianas o para poder realizar

correctamente la técnica intraoperatoria de endocerclaje con laser Argon.

2. Haz papilomacular. El area entre la fovea y el disco dptico contiene las fibras nerviosas mas
cruciales, responsables del area central de la visidn. Hay que tratar esta area con extremo
cuidado, dado que la iatrogenia en el haz papilomacular conlleva consecuencias desastrosas

para la vision central.
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I.B. CIRUGIA VITREORRETINIANA

11.B.1 Indicaciones principales de la cirugia vitreorretiniana

Las indicaciones de la cirugia vitreorretiniana son abundantes y de muy diverso origen o
gravedad. Las principales patologias retinianas quirirgicas se pueden englobar en tres
apartados: el desprendimiento de retina, la hemorragia vitrea y la patologia de la interfase
vitreomacular, que incluye la membrana epirretiniana, el sindrome de traccion vitreomacular y el

agujero macular.

Otras patologias menos frecuentes son la retinosquisis, hemorragia subretiniana, foseta dptica,
hialosis asteroidea, moscas volantes, glaucoma maligno, glaucoma de células fantasma,
endoftalmitis, luxacion del cristalino, luxacién de la lente intraocular, cuerpo extrafio intraocular,

endorreseccion de tumores intraoculares, retinopatia del prematuro...’

[I.B.1.a. El desprendimiento de retina

El desprendimiento de retina es la separacion de la retina neurosensorial respecto el epitelio
pigmentario subyacente. Siendo estrictos en la interpretacién histoldgica de la patologia, el
desprendimiento de retina no es un verdadero desprendimiento, sino una separacion

intrarretiniana.®

Existen 3 tipos de desprendimiento de retina: regmatdgeno (DRR), traccional (DRT) y exudativo

O Seroso.

El desprendimiento de retina regmatogeno es el mas frecuente de los tres. En él, aparece una
traccion excesiva del vitreo sobre la retina que conduce a un desgarro retiniano en la periferia,
siendo posible tanto en una zona previamente sana, como en una zona con una degeneracion
retiniana, donde la unién del vitreo con la retina suele ser mas fuerte. Una vez aparece el

desgarro, el vitreo licuado puede pasar a su través, provocando el desprendimiento de retina.
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En el caso del desprendimiento de retina traccional, existe una traccién directa por tejido de
nueva aparicion que arranca la retina neurosensorial del epitelio pigmentario. Este tejido suele
ser proliferacién fibrovascular secundaria a isquemia retiniana en la retinopatia diabética
proliferativa. En el caso en el que la traccion llegue a provocar un desgarro, pasa a denominarse

desprendimiento de retina mixto.

El desprendimiento de retina seroso se produce por un aumento de fluido subretiniano debido
a una alteracion de la impermeabilidad de la barrera hematorretiniana externa, siendo el
desprendimiento un signo de la presencia de una patologia subyacente, como puede ser un
tumor coroideo o enfermedades exudativas. Segun la enfermedad de origen el tratamiento

puede o no ser quirdrgico.

El desprendimiento de retina es una enfermedad severa que, sin tratamiento, conduce a la
ceguera. El tratamiento del desprendimiento de retina regmatdgeno es quirdrgico y la técnica
puede ser diferente en funcion de varios aspectos: area afectada, tipo de desgarro, nimero de
desgarros, presencia de lesiones predisponentes asociadas, tiempo de evolucién, presencia y
extension de fibrosis secundaria (proliferacion vitreorretiniana) o condiciones oculares asociadas

(cirugia de cataratas previa, miopia elevada, ...)

No hay que olvidar las condiciones de salud generales del paciente para valorar si podra realizar
el tratamiento postoperatorio que la cirugia requiera, asi como enfermedades concomitantes
que puedan modificar la decisién de la técnica quirdrgica, como la catarata o degeneracién

macular.

La cirugia puede ser extraocular (cirugia escleral), mediante la colocacién de una banda circular
anclada a la esclera, que comprime el ojo, acercando asi la pared ocular a la retina desprendida
(indentacion); minimamente invasiva (pneumorretinopexia) en la que se inyecta un gas
expandible en el interior de la cavidad vitrea que reaplica la retina; o cirugia intraocular o

vitrectomia, en la que se elimina el gel vitreo, y se aplica la retina desde el interior.
En cualquier caso, hay que tratar el origen del desprendimiento, sea creando una cicatriz en los

desgarros o retirando el tejido causante de una traccion o la enfermedad subyacente de un

desprendimiento de retina seroso.
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[1.B.1.b. Patologia de la interfase vitreomacular

La interfase vitreomacular define el rea de contacto entre la hialoides posterior y la méacula, asi
como la relacién entre ambas estructuras. La hialoides posterior o capa mas externa del vitreo
se encuentra intimamente adherida mediante la matriz extracelular a la capa mas interna de la

retina, la membrana limitante interna, siendo posible su separacion. ®

Existen tres patologias principales en la interfase vitreomacular: la traccion vitreomacular, el
agujero macular y la membrana epirretiniana. En la traccion vitreomacular (TVM) se asocia un
desprendimiento del vitreo posterior de las capas internas de la retina a excepcion de la fovea,
donde existe una unién anormalmente fuerte. La traccidn oblicua continua del vitreo provocada
por los movimientos naturales del globo ocular conduce a una progresiva deformacién de la
macula pudiendo llegar a provocar una rotura de la retina neurosensorial (agujero macular) con

la consiguiente pérdida de vision.

En el agujero macular idiopatico (AMI), aparece una rotura progresiva de las estructuras de la
févea, pudiendo llegar a ser completa, sin observar una estructura patolégica que cause ninguna

traccion como seria la hialoides posterior adherida o una membrana epirretiniana.

La membrana epirretiniana (MER) es una estructura fibrosa con capacidad para contraerse que
se deposita sobre la macula y va deformandola. Su origen puede ser secundario a enfermedades
inflamatorias o idiopatico. Habitualmente genera traccién tangencial con pliegues maculares y
distorsion de las imagenes captadas por la retina. En algunos casos, la membrana puede

relajarse siendo innecesario un tratamiento quirdrgico.

En los tres casos de patologia vitreomacular el tratamiento de eleccion, en el caso de ser

necesario por amenaza progresiva a la vision, es la vitrectomia.
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[1.B.1.c. Hemorragia vitrea

La hemorragia vitrea es un acimulo de sangre en la cavidad vitrea. En funcién de la severidad
del sangrado es imposible la visualizacion del fondo de ojo para valorar su origen. En ese caso,
se debe realizar un diagnostico de exclusion, de la presencia de un desprendimiento de retina

asociado, a través de una ecografia ocular que determinara la urgencia quirurgica.

Las causas de una hemorragia vitrea que requieren intervencion quirdrgica son muy diversas,
pero basicamente se diferencian en el origen del sangrado: a partir de la vascularizacion propia

del ojo o por neovascularizacion retiniana. °

En el primer caso se engloban principalmente los desgarros retinianos con rotura de un vaso
puente, con o sin desprendimiento de retina asociado; las trombosis venosas retinianas con
extravasacion sanguinea a la cavidad vitrea por bloqueo del retorno venoso y la degeneracion
macular hemorragica masiva con extravasacion a contenido vitreo. En el segundo caso se
engloban todas las enfermedades que condicionan una isquemia retiniana y una
neovascularizacion secundaria, siendo la mas frecuente, la retinopatia diabética en su fase

proliferativa.
El tratamiento de eleccidn es la vitrectomia para tratar la causa subyacente o incluso diagnostica

si la hemorragia no permite ver el fondo de ojo y la ecografia no da informacién suficiente sobre

Su origen.
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11.B.2 La vitrectomia

Como cirugia de vitreo-retina se entiende toda cirugia que conlleva una accién sobre el vitreo y
la retina, siendo necesario un acceso intraocular para actuar sobre el gel vitreo y realizar
diferentes maniobras. La vitrectomia se utiliza generalmente como sinonimo de cirugia de vitreo-

retina, pero siendo fiel al origen etimoldgico de la palabra, sélo es una parte.

La palabra vitrectomia es una palabra compuesta que se deriva de la raiz “vitreo”, del latin
“vitreus”, que hace referencia al humor vitreo; y del sufijo “-ectomia”, del griego “ektomée”, que

significa escision hacia fuera. Asi pues, literalmente se trata de la escision del vitreo.*’

Toda cirugia de vitreo-retina tiene como elemento comun la escision del vitreo, o vitrectomia.
En ella se elimina el gel vitreo del interior del globo ocular con el objetivo de eliminar un vitreo
patoloégico, una unidon andmala del vitreo con la retina o como paso previo para acceder a
continuar el tratamiento en la retina. Es decir, la vitrectomia es la base de la cirugia

vitreorretiniana, con multiples pasos posteriores especificos de la patologia a tratar.*®

[I.B.2.a. Resefa histoérica

El origen de la cirugia de retina va intimamente ligado a la busqueda del tratamiento del
desprendimiento de retina y del entendimiento de la fisiopatologia de la enfermedad. En el siglo
XIX el desprendimiento de retina se trataba mediante un drenaje del liquido subretiniano a través
de un corte en la esclera o esclerotomia.*® No se realizaba ninguna accion sobre el desgarro
retiniano, ya que se consideraba una consecuencia de una exudacion retiniana y no el origen
del desprendimiento, de forma que la cirugia del desprendimiento de retina por drenaje apenas

contaba con un 1% de éxito.*°
No fue hasta 1919 en que Jules Gonin (Suiza, 1870 - 1935) desarrollé la ignipuntura, cirugia en

la que introducia un cauterio a través de la esclerotomia creando una cicatriz coriorretiniana en

la zona del desgarro, aumentando el éxito de la cirugia a un 30%.*
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Durante este periodo, la realizacion de cualquier accion sobre el vitreo sélo se contemplaba en
los casos de opacidad vitrea, siendo a partir de la segunda mitad del siglo XX cuando David
Kasner (New York, 1927-2001) describié la primera vitrectomia "a cielo abierto" mediante la
escision con esponjas de celulosa y tijeras, en casos de opacificacion del vitreo por

amiloidosis.*?

En 1971 Robert Machemer (Minster, 1933 - 2009) desarrollo la primera vitrectomia mecanizada
via pars plana.43 En ella se sientan las bases de la vitrectomia actual: la escisién del vitreo y su
sustitucion simultanea por solucién salina. Machemer desarrollé un instrumento en forma de
tubo con un orificio en la punta. En su interior existia otro tubo afilado que mediante un
movimiento rotacional permitia cortar el vitreo que se aspiraba. Por otro tubo unido en paralelo
al primero, se inyectaba la solucién salina que permitia mantener la integridad ocular durante la

escision del vitreo.

El instrumento fue desarrollandose permitiendo la aspiracion, corte e infusiéon en un Unico tubo
hueco de 1,42 mm. de diametro que se introducia en el interior de la cavidad vitrea mediante
una esclerotomia, que requeria sutura al finalizar la ciurgia.* El calibre de la vitrectomia era de
17G segun la escala Birmingham Wire Gauge, una norma para estandarizar el grosor de tubos

metalicos vigente desde 1884 en Gran Bretafia.*

O'Malley y Heinz, en 1974 describieron la separacion de la infusion y el vitrectomo en accesos
independientes, posibilitando el disefio de un vitrectomo mas delgado, de 0,89 mm de diametro
(20G), desarrollando asi la vitrectomia 20G con 3 puertos de acceso, vigente aun en la
actualidad.* En ella se utiliza una via para la infusioén del suero salino, otra para el vitrectomo y

otra para la iluminacion.

En 2002, Fujii desarroll6 el siguiente paso hacia la vitrectomia moderna mediante la creacion de
esclerotomias transconjuntivales. Se realizan mediante trécares con punta biselada que
permiten la introduccién de canulas de 0,5 mm de diametro (25G). El trécar se retira y asi la
canula queda insertada, de modo que, a su través pueden introducirse los instrumentos al
interior de la cavidad vitrea. Tras la realizacidn de la cirugia, la retirada de las canulas permite el

cierre de las heridas quirdrgicas sin sutura.*’
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La mayor ventaja de este sistema respecto al 20G es la que se deriva de su menor diametro y
menor trauma en la pared ocular en el acceso quirlrgico: mayor comodidad y velocidad en el

acceso y cierre de la cirugia y una recuperacion postoperatoria mas rapida.

Dichas ventajas chocaron en el momento de su implantacion con una tecnologia que no era
capaz de superar los inconvenientes inherentes a un menor calibre: una mayor flexibilidad de
los terminales que dificultaba su control, junto con una capacidad de aspiracion, infusién y corte

menores que el sistema 20G.

La polaridad de la comunidad cientifica respecto a la nueva técnica favorecié que en 2005 Claus
Eckardt introdujera el sistema de 23G (0,6 mm de diametro). En ese momento, la vitrectomia
23G ofreci6 las ventajas de un sistema sin sutura mediante canulas, sin los inconvenientes del
25G. Los instrumentos eran mas rigidos y el equipo tecnolégico permitia unas frecuencias de
corte y aspiracion mas elevadas, consiguiendo un equilibrio que lo popularizé entre los cirujanos

gue no habian dado el salto al sistema de 25G.*®
Progresivamente, la tecnologia ha ido desarrollando materiales mas rigidos y mejoras en el

control fluidico, superando los inconvenientes en el sistema 25G y permitiendo incluso que en

2010 Oshima presentara un sistema de vitrectomia con canulas de 0,4 mm (27G).*”
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[1.B.2.b. El equipo de vitrectomia y sus funciones

El vitreo esta intimamente adherido a la retina por lo que para poder realizar una vitrectomia
debe separarse alli donde pueda disecarse, cortarse donde su diseccidon no sea posible y el

volumen retirado debe reponerse mediante suero salino.

El equipo de vitrectomia es el aparato que permite realizar la escision del vitreo y la sustitucion
simultanea por suero salino, por lo que esta disefiado desde la primera vitrectomia para buscar
una estabilidad de la presion intraocular durante toda la cirugia. Asi pues, ofrece control directo
sobre dos funciones basicas: la escision del vitreo y la infusion de suero salino. El resto de los
instrumentos por necesarios que sean como la iluminacion, pueden estar asociados a otros
equipos externos. En la actualidad, los equipos modernos son multifuncionales, ocupandose de

la gestion de la practica mayoria de instrumentos.

El vitreo es disecable de la retina y del nervio 6ptico con mayor o menor esfuerzo, excepto en la
base vitrea, o si existen anclajes patolégicos, donde su interconexidn con la retina no permite
su separacion. En estas zonas debe cortarse o su aspiracion generara tracciones que

provocaran una rotura retiniana.

El equipo de vitrectomia permite el control personalizado del corte y la aspiracién que realiza el
vitrectomo y la presion de la via de infusion. La modificacion de los parametros esta a
disposicion del cirujano mediante el pedal de vitrectomia, para que pueda decidir el mejor valor

en funcién de la fase de la cirugia en la que se encuentre.

El terminal encargado de realizar la escision del vitreo es el vitrectomo. Consiste en un
instrumento tubular con un orificio localizado en un lateral de su extremo, por donde se aspira
el vitreo. Alrededor del orificio existe un sistema de guillotina que permite cortar el vitreo a
medida que se aspira. El otro extremo del vitrectomo va conectado al equipo de vitrectomia,

que recoge el material aspirado en un depésito.

La capacidad de los equipos de controlar el corte ha aumentado considerablemente desde un

maximo de 750 cortes/minuto de los primeros equipos a los 7.500 cortes/minuto que existen en
la actualidad. Desde 2009, con la apariciéon del equipo Constellation® (Alcon, EE. UU.) se
modificd el vitrectomo para que el equipo pudiera decidir a qué velocidad la cuchilla cierra el
orificio del vitrectomo y a qué velocidad se abre.
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Esto permitié definir el nuevo concepto de ciclo de trabajo, esto es, qué porcentaje permanece

el vitrectomo abierto dentro del tiempo de duraciéon de cada uno de los cortes. Cuanto mas
tiempo abierto (ciclo de trabajo elevado), mayor tiempo de apertura del orificio para el mismo
numero de cortes por minuto y mayor cantidad de vitreo aspirado. Cuanto mas tiempo cerrado
(ciclo de trabajo disminuido), menor tiempo de apertura del terminal y menor cantidad de vitreo

aspirado para el mismo nimero de cortes por minuto.*

En las fases de la cirugia en las que existe una minima traccién del vitreo sobre la retina como
en la vitrectomia central, se puede utilizar una baja frecuencia de corte con una alta aspiracion
y un ciclo de trabajo elevado, lo que conducira a un flujo de salida mas elevado, es decir, una
escision vitrea mas rapida. En aquellos momentos en los que tenemos el vitrectomo muy cerca
de la retina y nos interesa una traccion minima podemos conseguirlo con una frecuencia de

corte elevada, una baja aspiracion y un ciclo de trabajo minimo.®'

Los equipos mas actuales usan una guillotina pneumatica con doble filo, por lo que realiza un
corte en una direccion y vuelve a cortar al recuperar la posicién original. Con este sistema se
consigue doblar el nUmero de cortes por minuto para una misma velocidad de la cuchillay que

el orificio no esté nunca ocluido, por lo que el concepto de ciclo de trabajo desaparece.

La aspiracién depende de la diferencia de presiones entre el interior del ojo y el interior del
vitrectomo, llamada presion transorificio. Una mayor presion transorificio permite una mayor
succién por el vitrectomo. El control de la aspiracién depende del tipo de bomba de vacio que
incorpore el equipo. Existen dos sistemas para generar la presién transorificio, la bomba venturi

y la bomba peristaltica.*

La bomba venturi genera vacio mediante la creacion de una presion negativa en el interior del
depodsito donde va conectado el vitrectomo. La succion del vitrectomo depende del parametro
de aspiracion que se determina en el equipo y que se controla con mayor o menor presion del
pedal de vitrectomia. Ante una misma aspiracion, el flujo dependera del material aspirado. Si el
vitrectomo esta en contacto con gel vitreo, su viscosidad generara un flujo menor; si el
vitrectomo entra en contacto con una bolsa de vitreo licuado o suero salino, la baja viscosidad
generara un flujo elevado. Si la aspiracion es elevada, el cambio brusco de mayor a menor
viscosidad puede generar una insuficiente entrada de suero salino que produzca una

hipotension o colapso del ojo.
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La bomba peristaltica trabaja mediante el control del flujo. Un mecanismo rotacional mantiene
el flujo constante mediante expresion del tubo proveniente del vitrectomo, de forma que el vacio
se genera cuando el orificio del vitrectomo se ocluye. Asi pues, el vacio se modifica en funcion
de la viscosidad del liquido aspirado, manteniendo el flujo constante. El control sobre un mayor

o menor flujo lo determina la presién sobre el pedal del equipo de vitrectomia.

La bomba peristaltica tiene un mayor perfil de seguridad por este motivo, pero los primeros
equipos de vitrectomia tenian un importante desfase entre el control del pedal y la reaccién del
equipo, lo que favorecio a los equipos que trabajaban con bomba venturi, por tener un control
inmediato de la aspiracién. Las bombas peristalticas actuales tienen una velocidad de respuesta

mucho mas rapida con lo que su perfil de seguridad va favoreciendo su readopcion.

En la actualidad, existen equipos como el EVA® (DORC, EE. UU.) que usan el sistema VacuFlow,
combinando ambas bombas de vacio para conseguir los beneficios de cada una de ellas o
permitiendo al cirujano la eleccion de qué tipo de bomba de vacio prefiere que predomine segun

la fase de la cirugia en la que se encuentre.®

El control de la presién intraocular se realiza mediante el flujo de infusion. El suero salino procede

de una botella conectada al puerto de infusién mediante un tubo. El flujo puede ser pasivo o
activo. En el pasivo, el suero salino entrara por presion negativa generada por la escisiéon y
aspiracion del vitreo y la presion dependera de la altura a la que esté colgada la botella respecto
la posicion del ojo. La altura se mide en centimetros de agua, pudiendo convertirse a milimetros
de mercurio mediante un factor de conversién aproximado de 0,75. Por ejemplo, una altura de

unos 40 cm H;O, equivale a 30 mm Hg intraoculares.

En el flujo activo, el equipo de vitrectomia integra un mecanismo de presion externa sobre el
suero salino ubicado en una bolsa de plastico o presion interna en una botella rigida mediante
aire comprimido. El sistema activo permite una velocidad de respuesta de incremento o

disminucién de la presion intraocular mas rapida.>

En cualquier sistema de infusion hay una pérdida de presion al pasar de la canula al interior del
ojo, provocado por la diferencia de diametro entre ambas cavidades. Esta pérdida de presiéon
es mayor pues en los calibres de 25G que en el de 20G, por lo que la presion intraocular diana
debe ajustarse segun el calibre utilizado para conseguir una presion intraocular real de unos

20mmHg.
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Por ejemplo, en el calibre 20G, la pérdida de presion es de 1 mm Hg por cada 1 ml/ minuto de
flujo. En el momento en el que la vitrectomia permita flujos de aspiracién altos (10 ml / min),
equivale a una pérdida de presion de 10 mmHg, por lo que la presion diana debe aumentarse a

30 mmHg para mantener los 20 mmHg fisiologicos.

Para que haya un mayor flujo dentro de las canulas que consiga una menor pérdida de presion
al entrar en el ojo, los nuevos disefios estan aumentando el diametro interno de la canula de
infusion junto con una reduccion en su longitud. Se basan en la ley de Poiseulle para fluidos
newtonianos (liquidos incompresibles y uniformemente viscosos), en el que el flujo del fluido al
pasar por un tubo es directamente proporcional al didametro de este e indirectamente

proporcional a su longitud y a la viscosidad del fluido.

Los sistemas actuales de infusion activa miden la velocidad del flujo de infusion y teniendo en
cuenta la pérdida de presion conocida segun el calibre utilizado, realizan una compensacion de
la presién intraocular cuando la velocidad aumenta. Este sistema de compensacién proporciona
una presién constante en situaciones en los que haya un cierto desajuste entre flujos, como en
el caso en que el flujo de aspiracién sea elevado, o el vitrectomo entre inadvertidamente en una

zona de vitreo licuado o espacio vitrectomizado.*

Esta variacién de presidon debe tenerse en cuenta en situaciones especiales en las que el flujo
de aspiracion pueda ser muy elevado respecto al flujo de infusién. Esta situacion se dara cuando
el calibre de aspiracion sea superior al calibre de infusion, por ejemplo, si en una vitrectomia
25G se debe ampliar una esclerotomia a 20G para el uso de un instrumento de mayor diametro,

como seria el caso de un facofragmentador.

Este elevado desajuste de flujos también puede darse cuando la viscosidad del fluido infundido
sea superior a la del fluido aspirado, como en el intercambio aire-fluido. En este caso existira un
flujo de infusion lento de suero salino para un flujo de aspiracién elevado de aire. En cualquiera
de estas situaciones de desajuste elevado de flujos, la presidén debe aumentarse a niveles de 60

mm Hg para evitar una situacién de colapso.*®
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Hay que tener en cuenta que en la vitrectomia 20G, los instrumentos entran directamente a
través de la esclera, de forma que existe una pérdida continua de fluido por ellas siempre que
no estén ocluidas por un instrumento. En el caso de que se trate de un intercambio de
instrumentos entre ambas manos, o cambio de un instrumento por otro, el tiempo es corto, pero
en caso contrario, se aconseja el uso de tapones que ocluyan la esclerotomia manteniendo la
estanqueidad del ojo mientras se prepara el instrumental para el siguiente procedimiento, con
el objetivo de evitar la incarceracion del vitreo restante o la hipotonia intraoperatoria si la

vitrectomia ya esta en una fase mas avanzada.*

En el caso de las vitrectomias con incision transconjuntival, las canulas actuales tienen un
adaptador en el extremo de entrada con una valvula que bloquea la salida del contenido vitreo,
permitiendo colocarlas sin tener pérdidas de fluido. En su desarrollo inicial, las canulas eran
tubos no valvulados, de forma que habia que utilizar tapones de igual forma que en la vitrectomia
20G.

El segundo instrumento esencial en la vitrectomia es la sonda de iluminacién, habitualmente
controlado por la mano no dominante. Las primeras sondas emitian luz halégena, evolucionando

a las actuales de xendn, luz de mercurio o LED, con mayor calidad de iluminacién.

Las sondas pueden emitir un haz de luz focal, siendo capaces de dar buena iluminacion en un
campo reducido con disminucion de los reflejos. Esta iluminacion es muy util para la
visualizacion de las fibras del gel vitreo, membranas epirretinianas, y para obtener pocos reflejos
al trabajar bajo aire, pero mantiene a oscuras el resto del campo quirdrgico, siendo incluso
peligrosa para cirujanos principiantes por tener una menor percepcion del espacio en el que se

trabaja.

Las sondas de luz difusas dan una iluminacion de todo el campo quirdrgico siendo excelentes
para principiantes en vitrectomia, pero dificultan la visién de las fibras del vitreo y producen
elevados reflejos al trabajar bajo aire. En los ultimos afos se han desarrollado terminales de
iluminacién focal con luz difusa parcial, denominadas como "sondas de iluminacion de medio

campo" que alnan las ventajas de ambos tipos de iluminacién.>
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La iluminacion también puede realizarse de forma accesoria como las sondas tipo Chandelier,
en las que una sonda de iluminacién difusa se coloca de forma fija cerca de la entrada de una
cuarta esclerotomia. Para evitar la aparicibon de sombras por los instrumentos, se han
desarrollado sondas bifidas con dos puntos de iluminacién. En cualquier caso, este tipo de
iluminacién permite liberar la mano no dominante para usar otro instrumento, permitiendo la

cirugia bimanual en casos mas complejos.

Gracias a la miniaturizacién actual, recientemente se esta desarrollando un gran abanico de
instrumentos con una sonda de iluminacion incorporada, pero en ellos la iluminacion suele estar
demasiado cerca de la retina pudiendo producir incluso deslumbramiento al cirujano o

fototoxicidad retiniana.®

La visualizacidn del fondo de ojo durante la vitrectomia se realiza a través de lentes. El primer
sistema que se desarrollé fueron lentes de contacto, aun vigentes hoy en dia. Este sistema exige
la presencia de un ayudante que debe colocar sobre la cornea la lente adecuada para un trabajo

de gran aumento o para visualizar un campo mas amplio.

En los Ultimos afios se ha desarrollado un sistema de lentes de no contacto, en las que un
accesorio sujeto al microscopio quirirgico mantiene dos lentes alineadas en el eje Optico,
permitiendo visualizar el fondo de ojo. Su control mediante el pedal del microscopio o de forma
manual, permite modificar el enfoque y el aumento Optico para trabajar en areas pequeias si se
desea la manipulacion fina en el area macular, o disminuir el aumento optico para acceder a un

campo amplio de visidon de la retina.
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[1.B.2.c. Técnica quirurgica

Sea cudl sea el calibre de la cirugia escogido, la técnica quirirgica se puede dividir en dos

grandes apartados: las maniobras comunes y las especificas.

Por maniobras comunes se entienden todos aquellos procedimientos que se realizan en la
practica totalidad de las vitrectomias, independientemente de la patologia causante. Por orden
temporal estan el acceso a la cavidad vitrea, la eliminacion del gel vitreo, el intercambio fluido-

aire y el cierre de las heridas quirdrgicas.

Las maniobras especificas engloban aquellos procedimientos que se realizan para la resolucion
concreta de determinadas patologias; siendo tan variadas como diversas las enfermedades que
requieren la vitrectomia como tratamiento. Algunos ejemplos por frecuencia serian el pelado de
membranas mediante pinzas intraoculares, aplicacion de laser en lesiones retinianas,
intercambio entre aire y otros tamponadores, retinotomias o retinectomias en desprendimientos
de retina, fragmentacién de restos de catarata en la cavidad vitrea, manipulacion de lentes

intraoculares luxadas, etc.

Asi pues, la técnica quirdrgica comun se inicia mediante el acceso a la cavidad vitrea. Las 3
vias de acceso deben estar en la ventana de seguridad existente en la pars plana, de forma que
no se lesione la base del vitreo ni la zénula del cristalino. Esto es a 4 mm desde el limbo en
pacientes con cristalino presente (faquicos) o a 3,5 mm en pacientes operados de cataratas con

sustitucion del cristalino por lente intraocular (pseudofaquicos) o sin lente (afaquicos).

El posicionamiento habitual de las dos esclerotomias principales a través de las que se
introducen los distintos instrumentos son a las horas 10 y 2. Con ello se consigue la mejor
relacion entre comodidad y maxima accesibilidad a los 360° de la retina. De todos modos,
existen autores que en pacientes faquicos aconsejan la posicion a las horas 9 y 3 por tener la
mayor accesibilidad a la totalidad de la retina con un menor riesgo de traumatismo del cristalino,

a pesar de disminuir la comodidad del posicionamiento de las manos.®
La tercera esclerotomia, responsable de la infusidén de suero salino suele colocarse en el sector
temporal inferior por tener mayor exposicion y menor riesgo de contacto con los parpados o el

blefarostato, que pueda retirar accidentalmente la infusion.

47



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

COMPETENCIA EN CIRUGIA VITREORRETINIANA: EVALUACION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA VITRECTOMIA
MEDIANTE EL ANALISIS CUSUM

Jordi Martin Avia

MARCO TEORICO

En el calibre 20G, la conjuntiva debe disecarse en las zonas descritas y mediante un esclerotomo
se realiza una incision en la esclera en direccién al nervio éptico, para poder tener una via

cdémoda para el movimiento de los instrumentos a su través.

En la vitrectomia mediante canulas, independientemente de su calibre, la conjuntiva debe
desplazarse previamente para que la herida quirdrgica no coincida en el mismo lugar de los
diferentes planos. La canula esta montada sobre el trocar, un bisturi biselado mediante el que
se realiza la incision. La incisidén sobre la esclera debe tener un recorrido paralelo al limbo para
permanecer en la ventana de seguridad de la pars plana y debe ser biselada para que, al retirar
la canula al final de la cirugia, la propia presion intraocular cierre la herida quirdrgica. Para poder
mantener la direccidn correcta de la incisién, debe usarse la mano derecha para colocar los
trocares del lado derecho y la mano izquierda para colocar los trocares del lado izquierdo,

evitando el uso de la mano dominante para todos ellos.

En el caso de que se utilicen canulas valvuladas, se pueden colocar las tres céanulas
consecutivas sin miedo a perder el tono ocular y luego proceder a colocar la infusién. Si se
realiza vitrectomia de calibre 20G o se utilizan canulas no valvuladas, siempre debe colocarse
primero la via de infusion y activarla, antes de colocar el resto de las canulas, para no tener una
pérdida de contenido ocular y producir una hipotonia por la presidon externa que se genera al

realizar el resto de las incisiones.

Las valvulas suelen ser suficientemente rigidas para contener el gel vitreo, pero pueden ser
incompetentes para contener el suero salino si la presion intraocular se eleva. Asi pues, en un
ojo previamente vitrectomizado se aconseja igualmente colocar y activar la infusion antes de

colocar el resto de los trécares, aunque se utilicen canulas valvuladas.

Previamente a la colocacion de la infusion, el tubo debe purgarse de burbujas de aire para que
no entren en el espacio vitreo y dificulten la vision. Si esto sucede, la Unica forma de eliminar las
burbujas es mediante su aspiracién, generando riesgo de provocar un traumatismo en el
cristalino o en la capsula posterior si el paciente es pseudofaquico. Tras purgar el tubo de
infusién, hay que introducirlo en la esclerotomia o en la canula sin la irrigacion activada. Sélo
hay que activarla tras confirmar mediante visualizacién directa de que el extremo intraocular del
tubo de infusion esté en la cavidad vitrea, para evitar que se infunda suero salino en espacio
subretiniano o incluso en espacio supracoroideo si el posicionamiento de la esclerotomia no es

el correcto.
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Tras la correcta colocacién se procedera a fijar la sonda mediante sutura si se trata de cirugia
20G, aunque para este calibre también existen terminales de infusidon que no precisan sutura

para quedar fijados.

La escision del vitreo se realizara mediante la técnica de vitrectomia posteroanterior. La
eliminacién del vitreo se iniciara siempre en la zona mas cercana a las canulas para poder
minimizar las tracciones del vitreo sobre la retina por el roce y movimiento de los propios
instrumentos al entrar en la cavidad vitrea, y para disminuir la incarceracién vitrea sobretodo si
no se usan canulas valvuladas. Se utilizara una aspiracion y ciclo de trabajo bajos con una

frecuencia de corte elevado para evitar tracciones.

A partir de ahi se desplazara el vitrectomo hacia el centro del globo ocular con una angulacion
aproximada de 45° (como referencia, dirigiéndose hacia el nervio Optico) para evitar
traumatismos con el cristalino. Cuanto mas central esté el vitrectomo, mayor puede ser el ciclo
de trabajo, la aspiracion y menor la frecuencia de corte. Estos parametros favoreceran el flujo
de salida del vitreo disminuyendo el tiempo de la cirugia, estando suficientemente lejos de la

retina para evitar tracciones.

La vitrectomia pericanular y la vitrectomia central habran creado un recorrido libre de vitreo,
suficientemente seguro para poder movilizar el vitrectomo hacia el anclaje del vitreo en el nervio
oOptico (anillo de Weiss) e iniciar el desprendimiento del vitreo posterior, también denominado

diseccién de la hialoides posterior.

Debe desactivarse el corte del vitrectomo para proceder a una aspiracion con valor maximo
mediante movimientos posteroanteriores desde el centro del nervio dptico hacia la periferia. La
direccion del vitrectomo en el plano horizontal debe ir variandose para poder debilitar los
anclajes del anillo de Weiss, por lo que siempre habra que modificar la ubicacién de la apertura

del vitrectomo para que esté orientado lejos de la retina.

Esta maniobra minimizara el riesgo de traumatismo directo sobre la retina y maximizara la fuerza
de traccién al realizar un efecto tipo polea de las fibras del vitreo por encima del borde del
vitrectomo. La firme estructura del nervio optico tolera el uso de aspiraciones maximas a una

distancia cercana de la retina que no debe repetirse en ninguna otra zona.
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La iluminacion focal favorece mucho la deteccidn de los movimientos de traccion de la hialoides
posterior sobre la retina peripapilar y sobre los vasos sanguineos cercanos. Si la iluminacion es
difusa, el detalle se pierde pudiendo incluso pensar que el vitreo ya estaba desprendido desde
el primer momento. Como norma general, si la vitrectomia central es muy rapida y se observa
poco vitreo, sin antecedente de vitrectomia previa, hay que pensar que estamos ante un vitreo
licuado con un espacio vacio central y que el cortex vitreo, junto con la hialoides, siguen bien
anclados. Ante la duda, puede instilarse una minima cantidad de triamcinolona encima del nervio
oOptico y polo posterior. Las particulas blancas del corticoide se adheriran a las fibras del vitreo
haciéndolo evidente o resbalaran sobre la superficie de la retina si la hialoides posterior ya esta

despegada.

Una vez realizado el desprendimiento del vitreo del polo posterior, se prosigue la traccion en
todas las direcciones del globo ocular hasta realizar una diseccién que llegue hasta el ecuador,
usando la emergencia de las venas vorticosas como referencia. Cuanto mas alejado del centro,
mas probable sera una rotura retiniana por traccion, por lo que es importante realizarlo de forma
lenta para poder soltar la aspiracién si se detecta un desgarro y revisar los cuatro cuadrantes

de la retina al finalizar la maniobra, por si se ha producido de forma inadvertida.

En el caso de una hemorragia vitrea, la técnica posteroanterior no es posible por la falta de
visualizacion de la retina, por lo que se realiza un abordaje anteroposterior. Se procede con una
progresion lenta desde el vitreo anterior hacia atras hasta conseguir encontrar un area donde se
identifique la retina. Debe realizarse una mayor cantidad de vitrectomia central y del cértex hasta
tener suficiente visualizacién de la retina como para poder proceder a la diseccién de la hialoides

posterior.

La vitrectomia periférica debe realizarse modificando los parametros para minimizar las
tracciones de la base del vitreo: baja aspiracién y ciclo de trabajo y elevada frecuencia de corte.
En los casos en que haya presencia de cristalino y para minimizar el riesgo de traumatismo de
éste, debe realizarse la vitrectomia de la base del vitreo con indentacion externa, que permita
acercar la retina al vitrectomo y asi poder disminuir la angulacién de este instrumento hacia la

parte mas anterior del ojo.

Una vez se ha completado la escisién del vitreo, se procede a realizar las maniobras especificas
de la patologia y posteriormente, a la colocacion de un tamponador y al cierre de las heridas

quirdrgicas.

50



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

COMPETENCIA EN CIRUGIA VITREORRETINIANA: EVALUACION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA VITRECTOMIA
MEDIANTE EL ANALISIS CUSUM

Jordi Martin Avia

MARCO TEORICO

El tamponador es un término inexacto a partir del nombre inglés “tamponade”, aceptado en la
comunidad oftalmolégica de habla hispana como sinénimo de agente de taponamiento. Se
utiliza en cirugia de retina para referirse a cualquier agente que, a través de su tension superficial,
evite el paso de fluido a través de una rotura retiniana, pudiendo ser gas o aceite de silicona.
Igualmente, el taponamiento con aire es util para disminuir la pérdida de fluido por las

esclerotomias.®®

Siempre hay que advertir al paciente que debido a la diferencia de los indices de refraccion del
humor acuoso y cristalino (o lente intraocular) y del tamponador, la vision se vera mermada de

forma importante hasta la desaparicion de este ultimo.

El intercambio fluido-aire se realiza mediante el cambio de infusién de suero salino por aire a
través de una llave de tres vias colocada en el tubo de infusidn. Durante el tiempo
postoperatorio, el humor acuoso procedente del cuerpo ciliar sustituira progresivamente al aire,
restaurando la fisica optica del ojo y permitiendo de nuevo el enfoque de las imagenes en la
retina en aproximadamente una semana. El uso del resto de tamponadores ya se engloba como

parte de las maniobras especificas del desprendimiento de retina.

El cierre de las heridas quirdrgicas en la vitrectomia 20G se realiza por planos con sutura
reabsorbible mientras que, en el sistema por céanulas, la arquitectura biselada de la herida
quirdrgica permite el autosellado al retirar la canula junto con el uso de un tamponador y un
masaje de la zona. Para ello se coloca un instrumento no hueco, como la sonda de iluminacién,
por la canula que procedamos a retirar. La punta del instrumento empujara los restos de gel
vitreo que puedan estar en la luz de la canula y evitara una incarceracion vitrea en la

esclerotomia.

Posteriormente se retira la canula usando el instrumento como guia e inmediatamente después
se extrae el instrumento guia colocando en su lugar un objeto atraumatico como una lanceta de
hemostasia o unas pinzas de punta roma que realicen el masaje de la incision. El masaje permite
por un lado una compresién de la luz del recorrido del trécar a través de la esclera, junto con

una recolocacién de las fibras esclerales que fueron separadas para abrazar la canula.

La tensidn superficial del tamponador comprimira los restos del vitreo contra la pared, ayudando

al cierre de las esclerotomias.
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Si tras la retirada de la canula se observa la presencia de fuga del tamponador, la esclerotomia
debe cerrarse mediante sutura transconjuntival de material reabsorbible. Si la fuga del
tamponador impide la visualizacion clara de la esclerotomia, debe disecarse la conjuntiva y

realizar un cierre por planos.

De todos modos, se aconseja que la decisidn sobre el cierre de las esclerotomias mediante
sutura en cirugia transconjuntival se programe todo lo posible de antemano, si se anticipa una
situacion que tenga un elevado riesgo de fallo del autosellado. Las situaciones mas habituales
son las siguientes: pacientes con miopia elevada, por tener una esclera fina; colocacion
deficiente de los trécares sin un tunel escleral biselado; extrusién de alguna canula durante la
cirugia, situacion que indica una falta de firmeza escleral o bisel de la incision; o en casos que
haya sido posible una diseccion exhaustiva de la base del vitreo, como suele ser en pacientes

pseudofaquicos.

Otras situaciones en las que se aconseja una sutura programada son cuando el riesgo de una
pérdida de tamponador pueda poner en riesgo la estabilidad postoperatoria del ojo, como podria
ser pacientes que usen medicacién anticoagulante o un desprendimiento de retina con
desgarros localizados en sectores inferiores. Una hipotonia en estos casos podria conducir a
una complicacién severa como un desprendimiento de coroides en el primer caso, o a un
fracaso de la cirugia en el segundo, por perder tamponador antes que la fibrosis de los desgarros

se haya creado.
Como maniobras especificas encontramos aquellas utilizadas para solventar las patologias
concretas que exigen una vitrectomia como tratamiento; es decir, la vitrectomia en si misma es

un paso intermedio para llegar a tratar el problema.

En un desprendimiento de retina regmatégeno, debe localizarse el desgarro por el que el vitreo

licuado ha ido disecando las capas retinianas. La aspiracién del fluido subretiniano permitira la
reaplicacion de la retina. Al realizar la aspiracion, se genera una columna visible de fluido, mas
densa y visible cuanto mas tiempo lleve el desprendimiento, procedente del desgarro hasta el
terminal de aspiracion. Este flujo provoca un arrastre celular hacia el interior de la cavidad vitrea,
que puede conducir a la implantacion de células sobre la retina con un aumento del riesgo de

proliferacién vitreorretiniana (PVR) en el postoperatorio.
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Para minimizar el riesgo de PVR, el terminal de aspiracion debe estar muy cerca del desgarro,
dejando poco margen para la dispersion celular. Para minimizar el riesgo de succién de los
margenes del desgarro o de la retina perilesional, se aconseja el uso de un terminal atraumatico,

como una punta de aspiracion con punta de silicona, y de valores de aspiracion bajos.

En el caso de tratarse de un desgarro en herradura, la traccion causante del desgarro se localiza
en la punta del “flap” del desgarro, por lo que debe recortarse con el vitrectomo y dejar la rotura

retiniana lo mas redonda posible.

Si el desprendimiento de retina lleva dias de evolucion, podemos encontrar que los bordes del
desgarro estén enrollados sobre si mismos, por lo tanto, en ese caso debe cortarse el margen
del desgarro en sus 360° para conseguir un agujero que pueda quedar plano sobre el epitelio

pigmentario cuando reapliquemos la retina.

Cuando queda poco fluido subretiniano, su aspiracién puede facilitarse mediante la inyeccién
de un liquido mas pesado que el suero salino: el perfluorocarbono liquido (PFCL). Su mayor
densidad permitirda que la burbuja creada se coloque debajo del suero salino y el aumento
progresivo de su tamafo ira exprimiendo el fluido subretiniano hacia la periferia, donde se podra
aspirar mediante la canula de silicona a través del desgarro. El PFCL permite asi una reaplicacién

posteroanterior de la retina desprendida.

El PFCL tiene una tensién superficial débil por lo que su inyeccidén debe ser suave para generar
una burbuja Unica. Si la inyeccion es rapida o a presion, el flujo elevado creara turbulencias que
dividiran el PFCL en mudltiples burbujas, con riesgo de que alguna de ellas entre en espacio
subretiniano. Por otro lado, se aconseja iniciar la inyeccion sobre el nervio optico, para evitar
que un flujo de inyeccion rapido sobre la retina cree un traumatismo sobre ésta llegando incluso

a provocar una retinotomia.

Para minimizar estos riesgos se han desarrollado canulas de inyeccion de doble lumen. Uno
interior por donde se inyecta el PFCL, con el orificio de salida en un lateral, evitando el contacto
perpendicular del flujo de inyeccion contra la retina; y otro externo, con orificios proximales que
permiten una via pasiva de salida del suero salino hacia el exterior del ojo. Esta doble via permite
disminuir la presion ejercida por el cirujano para la introduccién del PFCL, minimizando asi el

riesgo de division de la burbuija.
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Tras la colocacién del PFCL hasta el margen mas posterior del desgarro, se consigue la
reaplicacion de la retina desde nervio Optico hasta el desgarro, quedando un area circular
anterior de fluido subretiniano que puede extenderse hacia la periferia, y suero salino en el resto

de la cavidad vitrea.

El intercambio fluido-aire permite aspirar el suero salino y sustituirlo por una burbuja de aire. Si
la aspiracion del suero salino se realiza colocando la canula con punta de silicona sobre el
desgarro mas distal, la progresion de la burbuja de aire desde la zona anterior y periférica de la
retina hacia abajo permitira una expresion del fluido subretiniano periférico restante hacia el

desgarro, consiguiendo una reaplicacién anteroposterior de la retina periférica.

Tras la reaplicacion total de la retina, el PFCL puede entonces aspirarse y crear una burbuja

Unica de aire que llene toda la cavidad vitrea.

Para tratar el desgarro, debe crearse una cicatriz que mantenga los bordes del desgarro a plano,
evitando que vuelva a disecarse la retina en el futuro. La cicatriz puede generarse mediante

calor, con un terminal intraocular de laser o mediante frio, con un terminal externo de crioterapia.

El terminal de laser genera una quemadura en las capas externas de la retina, creando una
cicatriz entre epitelio pigmentario de la retina y la capa de fotorreceptores. El haz del laser es

divergente, por lo que el diametro del impacto aumenta si se aleja el terminal de la retina.

Los valores que se pueden controlar del laser son la potencia de aplicacion, el tiempo de
duracion de cada impacto y el tiempo de espera entre impactos. El calor emitido es directamente
proporcional a la potencia y tiempo de duracién del impacto e indirectamente proporcional a la

distancia entre sonda y retina o diametro del impacto.

Se inicia con valores estandar que dependen de cada cirujano, pero el objetivo es generar tres
barreras de impactos blanquecinos alrededor del desgarro, siendo la primera de ellas confluente
en el borde de éste, para evitar dejar espacios que puedan conducir a una nueva diseccién

retiniana.

Si queda fluido subretiniano, la dispersion del calor hara que el impacto del laser no llegue al
epitelio pigmentario; por lo tanto, para generar una correcta cicatriz, la retina debe estar

correctamente aplicada.
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Si no hay suficiente epitelio pigmentario, como en los pacientes miopes, tampoco se generara
suficiente cicatriz. En ese caso, hay que aumentar la potencia del laser para poder crear la

quemadaura.

El laser se puede realizar bajo cualquier elemento: suero salino, PFCL, aire o aceite de silicona.
Hay que tener en cuenta que, bajo aire hay una menor dispersion del calor generado, por lo que
una misma potencia, puede estar aplicando un exceso de calor bajo aire y provocar un agujero
en la retina. Si el agujero por sobredosificacion se genera bajo suero salino, aparece una burbuja
de aire que sirve de sefial de alarma. En cualquier caso, habra que alejar la sonda y disminuir la

potencia o el tiempo de duracion del laser y tratar el agujero iatrogénico.

Para minimizar el contacto del cristalino con la sonda laser, se han desarrollado sondas curvas,
o incluso sondas retractiles que se curvan a medida que avanzan hacia el interior del ojo.
Algunas de ellas llevan incorporada iluminacion para poder liberar la mano no dominante y poder

usar asi otro instrumento en casos mas dificiles.

La crioterapia genera una quemadura mediante congelacion que crea una cicatriz
coriorretiniana, afectando todas las capas de la retina. Se realiza mediante un terminal
independiente al equipo de vitrectomia, de punta roma, con el que se indenta desde el exterior
del ojo. La crioterapia es poco controlable comparado con el laser, pero puede llegar a extrema

periferia donde la aplicacion del laser es dificil en pacientes faquicos, incluso bajo indentacién.

La inflamacién de la crioterapia genera abundante dispersién pigmentaria, que puede provocar
focos de PVR a distancia; por lo tanto, debe utilizarse el minimo tiempo posible y asegurarse
que no queda fluido subretiniano en la zona del desgarro antes de aplicar el frio. Igualmente, si
el desgarro es grande, se debe evitar la aplicacion de frio en la zona del epitelio pigmentario de
retina expuesto. Solo si el desgarro es pequeio, se puede abarcar en su totalidad con una sola

aplicacion.

En un desprendimiento de retina de larga evolucién o con una gran area de EPR expuesta,
aparece PVR: células inflamatorias que crean membranas fibrosas, que al contraerse conducen
a un desprendimiento de retina traccional. Si la PVR aparece alrededor de un desgarro, reabrira

la via previa de diseccion retiniana para un nuevo desprendimiento.
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La PVR debe disecarse mediante pinzas intraoculares para conseguir que la retina se relaje y se
amolde de nuevo al contorno curvo de la pared ocular. Segun su extensién y contraccién puede
ser visible a simple vista o precisar tincion con azul tripan para poder ser retirada. En cualquier
caso, es muy probable que se precise cirugia bimanual, mediante dos pinzas o incluso pinzas y
tijeras intraoculares, siendo necesaria una iluminacién accesoria de campo amplio. Si la PVR es
subretiniana, suele distribuirse en forma de corddn que al tensarse crea un desprendimiento de
retina en tienda de campana. Debe realizarse una o varias retinotomias mediante el vitrectomo
para acceder al espacio subretiniano con unas pinzas anguladas y poder extraer el cordon

fibroso.

Sila PVR afecta a una gran parte de la periferia o es indisecable, la retina afectada debe cortarse.
Mediante un terminal de endodiatermia se coagularan los vasos de la periferia a tratar y con
tijeras endoculares verticales o con el propio vitrectomo se procedera a una retinectomia. A

posteriori, hay que tratar las retinotomias o retinectomias mediante laser.

Una vez aplicada la retina, y realizado el intercambio fluido-aire, debe procederse a la inyeccion
de un tamponador con mayor tension superficial que el aire y que tenga mayor permanencia en

el interior del globo ocular, por lo que se utilizan gases expandibles o aceite de silicona

Los gases utilizados son el hexafluoruro de azufre (SFe) y el perfluoropropano (CsFs). Ambos son
expandibles por lo que deben utilizarse siempre en una concentracién concreta para evitar un
aumento de su volumen que produzca una hipertension indeseada en el postoperatorio

inmediato.

El SFs en estado puro duplica su volumen en dos dias, siendo la concentracion no expandible
al 20%, con una duracién de un mes antes de ser reabsorbido por completo. El CsFs cuadriplica
su volumen a los cuatro dias, con una concentracion no expandible al 12% y una duracién antes
de la reabsorcion completa de 2 meses. La dilucion se realiza en una jeringa de 60 ml, cargando

a través de un filtro la cantidad de gas necesaria y completando el resto con aire.
Existe una regla mnemotécnica sencilla si se cargan Unicamente 50 ml: la cantidad de gas en la

jeringa debe ser la mitad de la concentracion deseada. Para el SFs al 20% se cargan 10 ml de

gas puro mas 40ml de aire. Para Cs;Fs al 12% se cargan 6 ml de gas puro mas 44ml de aire.
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Tras la dilucidon se procede a cargar una jeringa de 5 ml con la dilucién deseada mediante una
llave de 3 vias. Esta maniobra permite disponer de un volumen de gas de rescate para
reinyectarlo por pars plana mediante una aguja de 30G si se detecta hipotonia tras el cierre de

las esclerotomias.

El gas tiene mayor densidad que el aire, por lo que, con el tiempo se depositara por gravedad y
se concentrara en la parte inferior de la jeringa, dejando un porcentaje de dilucion desigual en
su interior. Para evitarlo, si la dilucidn no se inyecta de forma inmediata en el interior del ojo, la
jeringa debe reposar en el plano horizontal para que el gas quede repartido por toda la jeringa y

mantenga una concentracion homogénea.

Por tener mayor densidad que el aire, el gas se ira acumulando en la parte posterior del ojo a
medida que se vaya inyectando, e ird desplazando al aire en sentido posteroanterior. Los
primeros mililitros de dilucion seguiran diluyéndose con el aire presente previo en el ojo. La
cavidad vitrea tiene un volumen de unos 4 ml por lo que, tras el paso de unos 20 ml, ya se ha
realizado la sustitucidon completa del aire preexistente y la concentracion interna del gas
equivaldra al de la jeringa. Asi pues, no es preciso inyectar la totalidad del gas. Puede dejarse
aproximadamente 10 ml en la jeringa para controlar la presién intraocular con el volumen

restante, mientras se realiza el cierre de las dos vias restantes.

Para la introduccion del gas habitualmente se utiliza la linea de infusidn. Se conecta la jeringa
con el gas diluido a una llave de 3 vias previamente colocada en la linea de infusion y se inyecta
el gas de forma manual por un ayudante. El cirujano debe mantener la otra esclerotomia abierta
e ir ocluyéndola con un instrumento sin punta hueca, como la sonda de iluminacion, para

controlar la presion intraocular.

Cuando queden aproximadamente 10 ml de gas en la jeringa se procede al cierre de la
esclerotomia mediante sutura o a la retirada de la canula en cirugia transconjuntival, controlando
la presion de forma manual con el volumen de gas restante de la jeringa. Tras el cierre de la

esclerotomia, se procede al cierre de la via de acceso ocupada por la infusion.
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Una segunda forma de introducir el gas es a la inversa. Se desactiva el control de la presién
intraocular por aire sin retirar la via de infusion, y se inyecta de forma manual el gas directamente
por la esclerotomia restante. Progresivamente el gas diluido ira subiendo por la linea de infusion,
evidenciandose por la aparicion de vaho en la parte distal del tubo procedente por el

calentamiento corporal de la dilucidn de gas.

Al finalizar la inyeccion, se cierra la via de acceso por la que se estaba introduciendo el gas y se
reactiva de nuevo el control de la presion de aire. El equipo de vitrectomia inyectara aire en el
tubo de infusién, empujando el gas diluido que se encuentra en su interior, y dejara el globo
ocular lleno de gas diluido a la presidon exacta que hayamos determinado en el equipo de

vitrectomia. Tras ello, se procede al cierre de la via de infusién.

En esta ultima técnica, si el equipo de vitrectomia deja la via de infusién de aire cerrada al
desactivar el control de la presién, como los de Alcon o Bausch & Lomb, al subir el gas por la
via de infusidn el aire restante se comprimira y retornara dicho aumento de presion al ojo. En
estos casos, debe afadirse una llave de 3 vias entre el filtro de aire de la linea de infusién y el

equipo de vitrectomia que permita descomprimir el tubo durante la inyeccion del gas.

El aceite de silicona es un tamponador cuya principal ventaja es su no reabsorcion, por lo que
se mantiene en el interior del ojo de forma indefinida. Al ocupar la cavidad vitrea de forma
permanente y ser inmiscible con el agua, permite aislar un posible sangrado intraocular
postoperatorio o PVR, siendo Util para aquellos casos de desprendimiento de retina mas

complejos.

El principal inconveniente del aceite de silicona es que precisa una segunda intervencion para
ser retirado. Segun la gravedad del caso, puede utilizarse un aceite de silicona de alta densidad
que puede mantenerse en la cavidad vitrea por periodos de tiempo muy largos, o incluso, de

forma permanente.

En patologias isquémicas, como la diabetes, la aparicion de neovascularizacion secundaria para

suplir la demanda de oxigeno de las areas mas afectadas viene acompanada de tejido fibroso
perivascular (PFV o proliferacion fibrovascular), que también tiene capacidad contractil, con un

consiguiente riesgo de desprendimiento de retina traccional.
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La PFV debe disecarse de igual manera que la PVR, precisando cirugia bimanual en mas de una
ocasion. La diseccion debe realizarse mediante aspiracién sin corte con el vitrectomo o
mediante pinzas o tijeras. Una vez liberado un extremo del penacho fibrovascular, debe
coagularse con un terminal de diatermia, siempre empezando con valores bajos y lejos del tejido

retiniano para evitar lesionarlo.

La PFV normalmente genera puentes con zonas fibrovasculares en contacto intimo con la retina
subyacente y zonas de anclaje, indisecables. En ese caso deben cortarse los puentes dejando
mufiones en las zonas de origen. Si la zona de corte esta demasiado cerca de la retina, puede
inyectarse un agente gelatinoso (viscoelastico) que sirva para separar las estructuras y cortar

con mayor seguridad (viscodiseccion).

Otras membranas que deben disecarse son las membranas epirretinianas y la membrana
limitante interna. Existen distintas pinzas intraoculares para ello con diferencias entre ellas: punta
roma para generar menor trauma en la retina, punta aguda para levantar la membrana, pinzas
dentadas para un mayor agarre, con contacto sélo en la punta para permitir la vision a través de
la pinza, aunque ésta esté cerrada... cada cirujano debe probar y elegir entre las distintas

opciones en el mercado.

La membrana epirretiniana (MER) es una membrana que se posiciona sobre la macula. Es
elastica, trasllicida y su traccion genera pliegues visibles en la retina. Aunque es facilmente
visible, existen en el mercado distintos tintes para poder hacerla mas evidente. Actualmente se
utiliza principalmente el azul tripan para tefiirla directamente de un color azulado y asi ver su

extension con mas claridad.

Otro colorante es el azul brillante, con un mejor perfil de seguridad. Este tifie la membrana
limitante expuesta, es decir, tefira la retina no afectada por la MER, por lo que se genera una
visualizacién de la membrana por contraposicién al resto si tefiido, denominandose tincion

negativa.
El pelado de la MER, sea bajo tincién o no, debe iniciarse lejos de févea, con unas pinzas de

punta roma, para ser minimamente traumaticos, o con unas pinzas con punta afilada que pueda

servir para levantar alguna zona de la membrana que se visualice separada de la retina.
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La membrana limitante interna (MLI) se puede pelar tras retirar la MER para disminuir el riesgo
de recidiva o en los casos de agujero macular idiopatico. Se trata de una membrana transparente
e inelastica que se puede tefiir con azul brillante. Cuando la MLI se empieza a disecar, el
contraste entre el color azul y el naranja de la retina libre se hace mucho mas evidente. Por otro
lado, la traccion que el pelado de la MLI genera sobre el resto de las capas de retina
subyacentes, provoca un edema retiniano instantaneo que cambia el color de la retina a un
naranja mas palido. Asi pues, el contraste visual con la retina edematosa puede utilizarse como

guia para pelar la MLI sin tincién.

Si se decide retirar la MLI debe realizarse mediante un pelado circunferencial hasta llegar a las
arcadas vasculares. En casos en que exista un agujero macular de gran tamafio (mayor de 400
micras) se ha descrito la técnica del flap invertido, en los que se pela parte de la MLI, pero no
se extirpa, si no que se coloca en el interior del agujero para que sirva de base para la creacion

de la cicatriz que cierre el agujero macular.

En cualquier caso, el pinzamiento inicial de la MLI provoca un trauma sobre la retina que puede
generar un microescotoma, por lo que se debe retirar de la forma mas integra posible, evitando

asi multiples pinzamientos.
Al finalizar el pelado de la MER se puede dejar aire como tamponador, pero en el caso de los

agujeros maculares debe dejarse un tamponador con mayor tension superficial, como el gas
SFe.
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11.B.3 Complicaciones quirurgicas de la vitrectomia

Hay que recordar y tener presente que cualquier cirugia es una agresién a la anatomia humana,
con el objetivo de conseguir un bien mayor, que es la resolucién o estabilizacion de una

patologia.®®

Las complicaciones quirdrgicas pueden aparecer, como en cualquier acto quirdrgico, durante la
propia cirugia o en el postoperatorio inmediato o tardio. Muchas de las maniobras quirirgicas
se realizan para evitar o minimizar el riesgo de una complicacion, por lo que su conocimiento es

clave para su prevencion y resolucion.

Muchas de las complicaciones intraoperatorias suelen deberse a la falta de conocimiento de la
fluidica de la vitrectomia, o a la falta de experiencia que permita prevenir una situacion de riesgo.
En cambio, las complicaciones postoperatorias pueden achacarse tanto a la cirugia como a la

propia enfermedad.

Es por este motivo que la mayor parte de las complicaciones descritas en la literatura son series
de casos retrospectivos publicados por cirujanos de renombre y con experiencia dilatada, cuya
responsabilidad directa sobre la complicacidon no sera juzgada. De todos modos, muchas son
series con pocos pacientes, o con un periodo de seguimiento corto, o con criterios de definicion

distintos que hacen los estudios poco comparables.

En 2014 la SERV publicé una guia para el manejo de las complicaciones de la cirugia
vitreorretiniana.®” En la propia introduccion se hace hincapié en las pocas publicaciones que
existen respecto al tema elegido, destacando que los autores se basan en muchos casos en su
propia experiencia profesional, para desarrollar el tema elegido. Las auditorias nacionales se
han convertido en las fuentes de mayor fiabilidad para encontrar informacion respecto a las

incidencias de las complicaciones quirdrgicas.
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[I.B.3.a. Complicaciones intraoperatorias

En la vitrectomia se han descrito mas de 25 distintas complicaciones intraoperatorias con una
incidencia global de 7,8%, siendo pocas las que de forma individual superan el 1% de
incidencia.’® A continuacion, se describen las complicaciones mas frecuentes o mas graves que
puedan ser consecuencia directa de una técnica poco depurada o falta de experiencia,

siguiendo la temporalidad del proceso quirlrgico de la vitrectomia.

Una mala colocacion de la canula de la infusion puede llevar a que el extremo distal de la canula
no haya penetrado en el interior de la cavidad vitrea, generando una infusion en espacio
subretiniano o en espacio supracoroideo y provocando un desprendimiento de retina o un
desprendimiento de coroides. Cuando son detectados debe procederse al cierre inmediato de
la infusién y la posterior retirada del terminal de infusidn, para recolocarlo en una de las otras
esclerotomias, asegurandose que esta vez esté en cavidad vitrea. Para prevenirlo es imperativo
observar que el extremo distal de la canula de infusion esté en espacio vitreo antes de activar la

infusion en el equipo de vitrectomia.

La hipotonia intraoperatoria suele ser transitoria por una discordancia entre flujo de aspiraciéon
y flujo de infusién, observandose durante unos segundos la aparicién de pliegues en la pared
del globo ocular; pudiendo solventarse sin mayor complicacién al reducir el flujo de aspiraciéon

y revisar que no haya ningun obstaculo en la linea de infusion.

Si la hipotonia no se detecta a tiempo y se mantiene o aparece de forma brusca, puede aparecer
una hemorragia supracoroidea intraoperatoria por rotura de las arterias ciliares posteriores.
Como factores de riesgo inherentes al paciente estan la miopia patolégica (longitud axial mayor

a 25 mm) y la hipertension sistémica. Su incidencia esta en un 0,4%.°’

Sdlo si la hemorragia supracoroidea es extensa, con contacto entre la retina de dos sectores
distintos, se recomienda su drenaje inmediato. En caso contrario, se aconseja el cierre de las

esclerotomias y el drenaje en 10-15 dias, cuando la hemorragia se haya licuado.**®

Las roturas retinianas iatrogénicas son la complicacion intraoperatoria mas frecuente. Aunque
el mecanismo de accidn es distinto si se trata de un desgarro retiniano o de un traumatismo
directo sobre la retina, en muchas ocasiones son dificilmente diferenciables, sobretodo por
cirujanos con poca experiencia.
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El desgarro retiniano iatrogénico puede aparecer principalmente asociado a traccion vitrea
inadvertida a nivel de las esclerotomias o en el ecuador debido a traccién vitrea durante la
maniobra del desprendimiento de vitreo posterior o durante la diseccidon de membranas. La

incidencia global es de un 3,9%.°®

La incarceracién vitrea, o incluso retiniana en el caso de un desprendimiento de retina en el que
la retina es movil, es una complicacion asociada a un flujo de salida por las esclerotomias, siendo
actualmente poco frecuente (inferior a 0,1%) por la presencia de valvulas en las canulas que

bloquean la salida del flujo.

El edema corneal secundario a elevaciones mantenidas de la presion intraocular suele ser
transitorio, aunque si se mantiene e impide la visualizacion correcta de la cirugia, la cérnea debe

desepitelizarse. Su incidencia es inferior al 0,1%.

El traumatismo del cristalino por los instrumentos de la vitrectomia tiene también una incidencia
elevada, estando descrito entre un 1,2% y un 1,6%.°® La mayor parte de las ocasiones se debe
a una falta de experiencia en la angulacién correcta de los instrumentos, incapacidad de
reconocer la altura a la que se esta trabajando o dificultad en la realizacion de la vitrectomia con

la mano no dominante.

La mayoria de los impactos suelen ser periféricos sin conducir a una opacidad del cristalino
intraoperatoria que impida la finalizacion de la vitrectomia. En el caso de aparicion de una
catarata por el traumatismo que no permita seguir con la cirugia, suele ser por rotura de la
capsula posterior del cristalino, por lo que hay que extraer la catarata para poder continuar con

la vitrectomia.
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[1.B.3.b. Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias con mayor asociacién a las maniobras quirdrgicas son las
relacionadas con el cierre de las esclerotomias, la manipulacion de gases y la correcta

localizacion y tratamiento de los desgarros retinianos en los desprendimientos de retina.

La hipertension ocular en el postoperatorio inmediato se define como presién intraocular
superior a 30 mmHg entre las primeras 24 horas de la cirugia y la primera semana, con una
incidencia de un 8,4%.°' La mayor parte de las ocasiones aparece por una mala dilucién de los
gases expandibles. Su manipulacién debe ser cuidadosa y el cirujano debe conocer
exactamente los pasos a seguir y las medidas para alcanzar la dilucion deseada, por si el equipo
de instrumentistas tiene alguna duda. La Ultima responsabilidad de una mala manipulacion de

los gases es del cirujano.

Una mayor concentracion del gas provocara una expansion en el postoperatorio inmediato
desde el primer dia que ira en aumento hasta el segundo o cuarto dia en funcién del gas utilizado,
SFs 0 CsFs. La presion intraocular subird antes, cuanto mayor sea la concentracién del gas

inyectada.

Si la burbuja de gas es suficientemente grande puede empujar el cristalino hacia delante
provocando un bloqueo pupilar, o el iris y cuerpo ciliar en un paciente pseudofaquico,
provocando un cierre angular. El tratamiento consiste en un drenaje urgente por pars plana del

gas junto con la realizacion de iridotomias periféricas en el caso de cierre angular asociado.

Un llenado excesivo de gas a una correcta concentracion o de aceite de silicona, coincidente
con un firme cierre de las esclerotomias que no permita una fuga de descarga, generara también
un pico hipertensivo. A diferencia del anterior mecanismo, la presion se mantendra estable o, en

el caso del gas, disminuira en los dias sucesivos.

La falta de experiencia en el calculo de la presion intraocular de forma manual puede suplirse
mediante el uso de un tonémetro portatil o mediante la inyeccion inversa de gas o aceite de
silicona. El tratamiento mediante hipotensores suele ser suficiente hasta la reabsorcion del gas

o la retirada del aceite de silicona programado.
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Por otra parte, la persistencia de una esclerotomia abierta puede generar la pérdida de
tamponador o suero salino con la consiguiente hipotonia ocular postoperatoria, considerada
como una presion intraocular inferior a 6 mmHg en las primeras 24 horas de la cirugia. Suele ser
transitoria y recuperarse de forma espontanea, aunque si se mantiene en el tiempo deben
cerrarse las esclerotomias mediante sutura, dado que puede conducir a otras complicaciones

como desprendimiento coroideo o maculopatia hipotonica.

La incidencia de la hipotonia pasa del 0,3% en la técnica de vitrectomia 20G, a un 3,8% en las
vitrectomias sin sutura 23G.62,63 El desprendimiento coroideo secundario a una hipotonia

aguda postoperatoria tiene una incidencia baja, con un 0,3%.%

El conocimiento de la arquitectura de las esclerotomias y de la mecanica del autosellado en la
cirugia transconjuntival permitira prever las situaciones de riesgo de hipotonia, procediendo a

asegurar el cierre mediante sutura.

La endoftalmitis, o infeccion de la cavidad vitrea y estructuras adyacentes, es secundaria a la
entrada de patdgenos por las esclerotomias, con un intervalo medio de aparicién de entre 3y 5
dias tras la cirugia. La incidencia en vitrectomia 20G es muy baja, descrita en 0,07%, pero se

dispard a un 0,84% con la aparicion de la vitrectomia microincisional.®>®

Hay que recordar que la vitrectomia microincisional que aparecié primero fue la de 25G, que
abogaba por esclerotomias directas. En 2012, se publicaron unas pautas para disminuir el riesgo
de endoftalmitis postvitrectomia microincisional, que se fundamentaban en un correcto
conocimiento de la anatomia y mecanica de las esclerotomias, para disminuir el riesgo de

hipotonia e incarceracion vitrea que llevan a la endoftalmitis. ¢

Estas pautas son las que actualmente se consideran como la técnica correcta de colocacion y
retirada de los trocares, consiguiendo igualar la incidencia de endoftalmitis entre ambas

técnicas, actualmente en 0,04 % .58°
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En el caso que aparezcan roturas iatrogénicas intraoperatorias no detectadas, o incarceracion
vitrea en las esclerotomias, existe un riesgo de desprendimiento de retina secundario a la
vitrectomia. La literatura muestra incidencias muy dispares, incluso con diferencias entre calibre
20G y calibre 23G, entre un 0,2% y 4,3%, debido principalmente a la diferencia de criterios de
seleccion de los pacientes.®”’®" Si se descartan los pacientes con diagndstico previo de
desprendimiento de retina, la incidencia queda definida en 1,7 %, sin existir diferencias entre los

distintos calibres.”

Si la patologia de origen es un desprendimiento de retina, se considera fracaso de la cirugia del
desprendimiento de retina a la falta de aplicacion de la retina en el postoperatorio inmediato o
el redesprendimiento de retina en los primeros 6 meses tras la cirugia. El 97,5% de los
redesprendimientos aparecen en los 6 primeros meses, aunque la mayoria de los fracasos se

concentran en los 3 primeros meses, con un pico de incidencia a las 6 semanas.”"

Por otro lado, un 21,2% de los desprendimientos de retina necesitan aceite de silicona en su
primera cirugia como tamponador. Un 13,9% de los desprendimientos de retina primarios
mantienen el aceite de silicona durante mas de 6 meses, existiendo discrepancia entre los
autores si estos casos deben desestimarse o deben igualmente considerarse como un fracaso

quirdrgico.

La incidencia actual de redesprendimiento de retina en los desprendimientos de retina
regmatdgenos primarios sin contabilizar la persistencia de aceite de silicona es del 14% en los

primeros 6 meses.'*!1%?

Ante una cirugia de desprendimiento de retina primario sin complicaciones intraoperatorias, la
falta de reaplicacién de la retina puede deberse a varios factores, siendo los mas habituales:
falta de asociacién de cirugia escleral en casos necesarios; infradeteccion de desgarros;
creacion de desgarros iatrogénicos inadvertidos y por consiguiente, no tratados mediante laser;
tratamiento con laser insuficiente o con demasiada potencia; una mala eleccién del tamponador,
una mala dilucién del mismo o un cierre defectuoso de las esclerotomias que permita la fuga del

tamponador.
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La aparicion de una catarata en el postoperatorio de una vitrectomia puede deberse a un
traumatismo intraoperatorio inadvertido. Si existe una rotura de la capsula posterior del
cristalino, suficientemente pequefa para que no aparezca una catarata intraoperatoria, se

generara una catarata normalmente entre los primeros dias y el primer mes del postoperatorio.
Si no hay traumatismo responsable, la catarata secundaria aparece por aumento de oxidacién

del cristalino al haberse modificado el contenido de la cavidad vitrea,” presentando una

incidencia de un 21% en el primer afio.*®
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Il.C. LA CURVA DE APRENDIZAJE

El concepto de “curva de aprendizaje” originalmente fue introducido por Theodore P. Wright
(Ninois, 1895-1970) en la fabricacién de aviones en 1936, quien describié una teoria basica para

evaluar la produccion repetitiva en ensamblajes de aeronaves.”

La hipdtesis de Wright para la curva de aprendizaje era que las horas por hombre necesarias
para completar una unidad de produccion decrecerian en un porcentaje constante cada vez que
la produccion se doblara. En la industria, la “curva de aprendizaje” se aplica al tiempo y al coste

de la produccién.’

El término empezd a usarse en medicina en la década de los ochenta, principalmente después
del advenimiento de la cirugia minimamente invasiva. Sin embargo, no existe una

estandarizacion sobre lo que el término significa.””"®

Una forma simple de definir la curva de aprendizaje en cirugia es “el tiempo y el nUmero de
procedimientos que un cirujano corriente necesita para ser capaz de realizar un procedimiento

nuevo con un resultado razonable”.”

En la subespecialidad de retina, en oftalmologia, sélo podemos tener en cuenta como numero
de cirugias recomendadas para alcanzar esa curva de aprendizaje el que se describe en los
programas de subespecializacion de hospitales reconocidos a nivel internacional, que

recomiendan entre 75y 100 vitrectomias.?**
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Il.C.1. La curva de aprendizaje en cirugia. Analisis de casos y analisis CUSUM

Existen diferentes métodos de control de la adquisicion de una técnica, siendo la mas utilizada
el registro simple del nimero de procedimientos realizados.?® Este tipo de registro se basa en
que el individuo evaluado es mas apto para realizar un procedimiento novedoso cuanto mas se
expone a él. Se trata de un sistema criticado como insuficiente a nivel educacional por no tener
en cuenta los resultados, ni hacer referencia a los estandares existentes en la literatura, siendo

asi incapaz de dar un analisis objetivo de la calidad de la actuacion.®

Por otro lado, es conocido que los individuos que se entrenan en una nueva técnica adquieren
habilidades a diferentes velocidades,® siendo el registro simple del nimero de procedimientos

un sistema claramente obsoleto.

El elevado niumero de complicaciones en pacientes operados por cirujanos en sus fases iniciales
de aprendizaje® ha generado preocupacion por definir un mayor control de calidad de la practica
clinica, sobretodo en su aprendizaje, surgiendo en los Ultimos afos multiples estudios de
evaluacion de competencia quirdrgica.® A pesar de ello, no hay consenso en los métodos ni en

las variables a utilizar.®

La mayoria de los estudios no se han realizado para evaluar técnicas nuevas, si no que se han
llevado a cabo para evaluar adaptaciones de cirugias al acceso endoscdpico, como es el caso
de la cirugia laparoscoépica colorrectal®®®”® o la cirugia uroldgica robotizada con el sistema

DaVinci.®®

Casi todos los estudios se realizan mediante el analisis de casos sucesivos,®* " teniendo como
objetivo poder describir de forma gréfica la curva de aprendizaje, con su pendiente y su meseta,

usandose ésta como medida para aceptar que la curva de aprendizaje se ha completado.®

La progresion en el tiempo se realiza mediante la division cronoldgica de las cirugias en grupos
para poder valorar el aprendizaje segun experiencia. Es Util en estudios con importante nimero
de cirugias, pero el corte entre los distintos grupos es arbitrario. Cuanto mayor nimero de
cirugias haya en cada grupo, mejor para valorar las medias de las variables, pero peor para

determinar el momento de superacion de la curva de aprendizaje.®
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De todos modos, una estabilidad en la curva de aprendizaje no equivale a la competencia
quirdrgica; dado que por ejemplo estabilidad quirirgica no implica una cirugia segura, y puede

aun estar por debajo de los estandares minimos de seguridad.®

En algunos estudios se usa una comparativa con expertos en la nueva técnica para poder indicar
que el cirujano principiante ha conseguido llegar al mismo nivel de competencia; pero
igualmente los resultados publicados de cirujanos expertos difieren mucho entre si y es dificil

decidir qué valores hay que tener en cuenta para poder realizar la comparacion.®

En los Ultimos afos, se han realizado evaluaciones del aprendizaje de técnicas médicas
mediante un sistema de analisis de suma acumulada (CUSUM, Cumulative Sum) en multiples

93,94

especialidades como la urologia, cirugia, radiologia y curas intensivas,”* siendo la anestesia la

especialidad que mas veces ha descrito esta técnica en las evaluaciones de sus residentes.*

Los graficos CUSUM son modelos que valoran en el tiempo el porcentaje de éxito en la
realizacion de una tarea. Han sido utilizados principalmente a nivel industrial en aspectos
relacionados con el aprendizaje, vigilancia y control de calidad de distintos procedimientos y
técnicas, para discernir las tendencias a lo largo del tiempo del rendimiento en la misma,
ayudando a detectar factores que puedan explicar periodos de bajo rendimiento.® Permite
acreditar competencia en la técnica aprendida y establecer minimos aceptables o estandares

que se deben alcanzar.”’

Los graficos CUSUM permiten detectar la tendencia en el aprendizaje, los periodos de buenos
y malos resultados, identificando cambios en el rendimiento de los sujetos evaluados a medida
que pasa el tiempo.® Todo ello permite la toma de decisiones tras cada resultado, en funcion

de si la curva de aprendizaje esta o no bajo control.

Aunque el método CUSUM esta ganando protagonismo, es un método en el que se valora el
cambio en el cirujano basado sélo en una Unica definicion de éxito; es decir, en una sola variable.
Para evaluar una técnica quirdrgica completa, ésta debe dividirse en diferentes pasos, y cada
uno de ellos debe definirse mediante una variable, que se medira de forma objetiva en “éxito” o

“fraC&lSO” .93,99
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En oftalmologia existen varias publicaciones para validar los sistemas de aprendizaje virtuales,

pero muy pocas, referentes al aprendizaje en un ambiente real.'%'0".1%

En 2017 se aplico por primera vez el método CUSUM en el campo del aprendizaje de una técnica
quirdrgica en oftalmologia.*® Se realizd una evaluacion del aprendizaje de la cirugia de cataratas
de tres residentes basandose en dos parametros: una variable del proceso quirirgico, que fue
la presencia o ausencia de la complicacioén intraoperatoria mas frecuente, la rotura de la capsula

posterior; y una variable de resultados que fue la agudeza visual.

El estudio permitid definir las graficas CUSUM como Utiles para monitorizar la competencia
quirdrgica en cirugia de cataratas, siendo efectivas para detectar un rendimiento quirdrgico
pobre y permitiendo realizar un plan de actuacidén cuando ello sucede, hasta el punto de ser
instauradas en el Ministerio de Sanidad de Malasia como parte de un sistema de monitorizacién
de calidad en la salud (National Eye Database, NED), ofreciendo acceso a todos los oftalmologos

del sistema nacional de salud para poder tener un auto-control de su rendimiento quirdrgico.'®

En la subespecialidad de retina, solo un articulo publicado intenta describir una curva de
aprendizaje en cirugia,’® en el que un cirujano ya experimentado en vitrectomia realiza un
cambio de abordaje quirdrgico, pasando de utilizar un sistema de 20G clasico a un sistema sin
sutura. La evolucion de la experiencia la define mediante la division en tres grupos iguales en
funcion del tiempo y determina si hay diferencias estadisticamente significativas en las

complicaciones quirurgicas.

Aunqgue es el Unico intento existente en la literatura de definir un aprendizaje en vitrectomia, la
variacion del acceso quirdrgico no conlleva ningliin cambio en la visualizacion o en el tratamiento
de la patologia ni de la técnica quirdrgica en si, de forma que no es representativa de la

descripcion del aprendizaje de una técnica nueva.
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I.C.2. Variables de estudio de la curva de aprendizaje en cirugia.

En los estudios publicados sobre la curva de aprendizaje en cirugia, las variables mas
frecuentemente usadas son las referentes al proceso quirlrgico (tiempo quirdrgico,
complicaciones intraoperatorias) y a los resultados quirirgicos (calidad de vida, mortalidad,
complicaciones postoperatorias...).

1% y que éstas deben diferir en

Los estudios indican la necesidad de una valoracién multivariable
funcion de la especialidad; por ejemplo, la mortalidad no puede ser un factor de estudio en

oftalmologia.

[I.C.2.a. Variables del proceso quirlrgico

En la mayor parte de los articulos se utiliza el tiempo quirdrgico como variable de consecucién
progresiva de una curva de aprendizaje, asumiendo una disminucion del tiempo con la
experiencia hasta llegar a una meseta, momento en el que se determina como superada la curva

de aprendizaje.’®

Otra de las principales medidas de fracaso o éxito de las curvas de aprendizaje descritas es la
tasa de conversion a cirugia abierta.?®'%""® Dicha variable tiene sentido en cirugia laparoscopica,
dado que se trata de una técnica nueva para realizar una cirugia que tenia un abordaje directo
hasta la fecha. Al igual que el abordaje, las maniobras quirldrgicas, el tacto y la técnica de
instrumentacién quirirgica son distintas, por lo que puede considerarse como una cirugia

distinta.

El porcentaje de complicaciones quirdrgicas intraoperatorias es otra de las principales variables

8.119 siendo considerada la mejor y mas fiable de ellas,® aunque

de los estudios de aprendizaje,
presentan un sesgo casi universal en todas las curvas de aprendizaje: el aumento de las
complicaciones por la aceptacion de casos mas complejos debido al aumento de experiencia

del cirujano.
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[1.C.2.b. Variables del resultado quirdrgico

Existen muchas variables estudiadas como referente a éxito quirdrgico en las curvas de
aprendizaje, perfectamente validas en cirugia laparoscopica pero no aplicables a oftalmologia,

como la pérdida de sangre, tiempo de ingreso o mortalidad.'*>1%"1%

Las complicaciones postoperatorias son el resultado quirdrgico mas fiable de una cirugia
vitreorretiniana correctamente realizada, aun teniendo el mismo riesgo de sesgo que las
complicaciones intraoperatorias por el aumento de casos complicados operados con el

incremento de la experiencia del cirujano.®

11.C.3. Factores de confusion

Los factores de confusion son variables que pueden afectar de forma positiva o negativa a las
variables de estudio y que pueden falsear las conclusiones. Los principales factores de
confusidén en las curvas de aprendizaje descritos en la literatura son los relativos a la

organizacién quirirgica y al equipo humano.''"°

En la organizacion quirdrgica hay que tener en cuenta que las instalaciones sean las adecuadas
y que se disponga de todo el material quirirgico y farmacoldgico imprescindible para la

realizacion de una cirugia vitreorretiniana.

Una curva de aprendizaje en un hospital con un departamento de cirugia vitreorretiniana con
programas de formacion reconocidos no suele tener factores de confusién de tipo organizativo.
Pero en aquellos paises donde el servicio nacional de salud no acredita las subespecialidades,
abundan hospitales pequefios donde no hay un departamento previo de cirugia vitreorretiniana

y debe crearse desde cero.
Si todo el material no esta disponible desde el principio los resultados quirdrgicos seran distintos

y la curva de aprendizaje se vera sesgada, siendo asi mismo desalentador para el cirujano

principiante.
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Dependiendo de la experiencia previa con otros cirujanos de retina, el equipo humano tanto de
enfermeria como de auxiliares de enfermeria puede sesgar favorablemente la curva de
aprendizaje, pudiendo sugerir maniobras al cirujano principiante, 0 como minimo no influira
negativamente al poder evitar complicaciones de una mala preparacion del instrumental
quirdrgico. Asi pues, una rotacion de enfermeria o de auxiliares sin la misma experiencia influira

de forma negativa, comparado con un equipo humano estable alrededor del cirujano.

La experiencia previa del cirujano es un factor fundamental, dado que es necesaria una
formacion quirdrgica minima en oftalmologia, para que la maniobrabilidad del microscopio, el

uso del instrumental quirdrgico y las maniobras basicas estén correctamente afianzadas.

La presencia de un tutor puede ser un factor de confusién®® si no esta descrita correctamente
las veces que el cirujano principiante ha tenido que ser corregido o incluso sustituido por el
tutor. Paraddjicamente, en el caso que haya sido necesaria la sustitucion y la finalizacion de la
cirugia por parte del tutor, esta variable podria ser indicativa de fracaso de una curva de
aprendizaje. Aun y asi, seguiria siendo un factor de confusion, dado que depende Unica y

exclusivamente del criterio personal del tutor y de su capacidad docente.™"

El tiempo sin entreno se ha sugerido como variable de confusidn, tras haber encontrando
repuntes de complicaciones tras periodos de inactividad en las curvas de aprendizaje de
procedimientos anestésicos, mediante el estudio de graficas CUSUM.*® No se ha descrito un

tiempo minimo sin entrenamiento que sea critico para empeorar la curva de aprendizaje.

En hospitales de tercer nivel, donde hay mayor casuistica tanto por contar con mayor poblacion
diana como por ser centros de referencia de otros hospitales, no habra periodos de inactividad,
a excepcion de los de caracter personal. Igualmente, se presupone un servicio de oftalmologia
con mas afos de rodaje, con un equipo humano de enfermeria y auxiliares estable y con
equipamiento quirdrgico bien acondicionado y con cirujanos con mayor experiencia y con un
programa formativo en funcionamiento. Asi pues, el lugar de aprendizaje se propone como otro

factor de confusion.®®
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I1.C.4. Sistemas actuales de evaluacion de la vitrectomia

No existe ningun sistema estandar de evaluacion de la vitrectomia. Los paises mas desarrollados
que ya tienen implantado el sistema de educacion basado en la competencia estan dando mayor
relevancia a la incorporacion de los simuladores quirdrgicos en el entrenamiento de los
cirujanos. ldoneamente, el concepto consiste en que el cirujano principiante adquiera el fondo
tedrico suficiente en anatomia y conocimiento de la cirugia para pasar luego a la practica en el
simulador. Una vez adquirida la competencia en la simulacién de la vitrectomia, el alumno puede
implementar las habilidades adquiridas en el quiréfano bajo la supervision de un retinélogo

experto.'"?

Los simuladores quirdrgicos en oftalmologia trabajan con ojos de cadaver o animales, ojos
sintéticos o realidad virtual, siendo este Ultimo el que acapara un 45% de los estudios

publicados.'®

En vitrectomia, a pesar de la versatilidad de los simuladores virtuales como el EyeSi® (VRmagic,
Mannheim, Alemania), donde se pueden establecer y estudiar parametros muy variados de la
cirugia en ambientes distintos y simular patologias distintas; los sistemas inanimados con ojos
sintéticos como el VitRet eye® (Phillips Studio, Bristol, Reino Unido) permiten un mayor realismo
y la posibilidad de valorar un abanico mas amplio de pasos, como la construccién de las

esclerotomias, por ejemplo."

El VitRet eye® consiste en un ojo sintético en el que se inyectan 3 ml de vitreo artificial,
compuesto por una dilucion al 10% de crema de leche ligera (“half-and-half”, con contenido de

12% de grasa) en solucion salina.
Utilizando el simulador VitRet eye® se ha desarrollado el sistema CEIVITS (Casey Eye Institute

Vitrectomy Indices Tool for Skills assessment) como sistema de valoracion de competencia en

cirugia de simulacion de la vitrectomia.
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En el sistema CEIVITS se valoran 10 pasos de la vitrectomia mediante la escala de 5 puntos
Likert (tabla 1). Cinco de los pasos son para valorar la creacion de las esclerotomias y colocacién
de las canulas, siendo los demas la manejabilidad del microscopio, la realizacion de una
vitrectomia central, el pelado de membrana epirretiniana, el intercambio fluido-aire y el cierre de

las heridas quirurgicas.

Poor or inadequately Performed with some
performed, inefficient prompting or hesitation, Performed well without
or repetitive some additional prompting or hesitation,
maneuvers to execute maneuvers needed but demonstrates respect for
surgical step, poor satisfactory performance tissues, time and motion
tissue handling overall

Individual skills indices

Sclerotomies: Correctly measures appropriate distance
from limbus for incision (3.0-3.5 mm if pseudophakic, 1 2 3 4 5
3.5-4 mm if phakic)

Sclerotomies: Correctly aims MVR blade towards center
of eye, avoids lens and retina, scleral plug placement 1 2 3 4 5

Infusion line placement: Ensures that infusion line is
fluid-filled prior to placement of the infusion line 1 2 3 4 5

Infusion line placement: Secure placement of the
infusion line and temporary suture placement

Infusion line placement: Verification of correct
placement of infusion line placement in vitreous cavity 1 2 3 4 5
with endoilluminating light pipe

Focusing, adjusting, and driving microscope after

entry into vitreous cavity: Keeping areas of surgery in
good focus, understanding the fashion to make 1 2 3 4 5
adjustments to microscope and viewing system

Performing core vitrectomy: llluminating the ocular
fundus to highlight vitreous or area requiring attention 1 2 3 4 5
(eg, vitreous cutter and ocular fundus)

Engaging membrane with intraocular forceps:
Grasping and elevating the artificial epiretinal membrane 1 2 3 4 5

Air-fluid exchange: Adequate visualization of air—fluid
meniscus and placement of extrusion cannula at 1 2 3 4 5
meniscus, overall efficiency of air—fluid exchange

Wound closure: Watertight or airtight closure of
sclerotomies

Tabla 1. Sistema de evaluacion de la vitrectomia CEIVITS, mediante simulacion en ojo sintético.

La valoracion estadistica de la calificacién mediante el sistema CEIVITS demostrd una
correlacion positiva y estadisticamente significativa entre la puntuacion obtenida y la experiencia
previa en vitrectomia en los apartados siguientes: puntuacion total CEIVITS, construccidn de las
esclerotomias, colocacién de la linea de infusidn, intercambio fluido-aire y cierre de las

esclerotomias.
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De todos modos, la descripcién de la habilidad quirirgica que determina la puntuacion en cada
paso se basa en adjetivos como “realizado de forma pobre, o de forma dubitativa o repetitiva”.
Cualquier descripcion cualitativa es subjetiva por lo que este sistema es susceptible de verse

afectado por un sesgo de medicion.

Igualmente, el sistema CEIVITS presenta numerosas limitaciones inherentes al uso de ojos
sintéticos, existiendo diversas maniobras tanto extra como intraoculares que no son
reproducibles. La falta de material que simule la conjuntiva no permite evaluar como es tratada
durante la colocacién de las esclerotomias. El material que simula el vitreo es inyectado en el
interior del ojo sintético, sin estar adherido a las estructuras, por lo que una maniobra
fundamental como el desprendimiento de la hialoides posterior tampoco es posible de realizar.

Tampoco tienen cristalino artificial, por lo que no es valorable la preservacion de esta estructura.

En los Ultimos afos, la asociacion internacional oftalmolégica mas antigua, el International
Council of Ophthalmology, ha creado un sistema para evaluar la habilidad quirdrgica en un
ambiente real, el ICO-OSCAR (Internacional Council of Ophthalmology’s “Ophthalmology

Surgical Competency Assessment Rubric”).'"

Esta herramienta esta disefiada por un panel de expertos y validada a nivel internacional para
permitir al evaluador valorar de forma objetiva la competencia quirirgica del cirujano
principiante. Esta disponible para varias técnicas quirdrgicas en oftalmologia:
facoemulsificacion, extraccion extracapsular de la catarata, cirugia de la catarata en edad
pediatrica, ptosis, estrabismo y trabeculectomia, ampliandose en 2017 a la vitrectomia (ICO-
OSCAR:VIT).""®

En el ICO-OSCAR:VIT, la vitrectomia ha sido desglosada en veinte pasos individuales,
calificando la habilidad en cada uno de ellos mediante una escala de menor a mayor: novel,
principiante, principiante avanzado y competente. La ejecucion de cada uno de los pasos en
cada una de las calificaciones esta claramente detallada para poder realizar la evaluacion de la

forma mas objetiva posible (tabla 2).
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La hoja de puntuacién debe ser rellenada por el evaluador tras observar la cirugia realizada por
el alumno, sea de forma directa o mediante una grabacién en video sin editar, repasando los
resultados de forma conjunta para poder desarrollar un plan de mejora de los puntos mas

desfavorables.

Aunque el desglose de la vitrectomia se ha hecho de forma minuciosa y la descripcién del
desempefio necesario para conseguir una calificacién en cada paso es muy detallada, muchas

de las puntuaciones no se ven tan distintas entre ellas, pudiendo existir un sesgo de medicion.

La propia hoja de instrucciones del ICO-OSCAR:VIT para los evaluadores sugiere dicha
subjetividad y variabilidad interobservador, indicando textualmente en su versidon espafola: “si
diferentes instructores calificaran a los mismos residentes seria conveniente que, antes de
comenzar a utilizar la herramienta, califiquen juntos varias cirugias grabadas para asegurarse de

que todos califican de la misma manera” '’

Otra de las limitaciones que presenta el ICO-OSCAR:VIT es la exigencia de un evaluador mas

experto, siendo un sistema de evaluacion muy util en un entorno docente, pero no aplicable a

los oftalmologos que no estén dentro de una formacion de alta especializacion en retina.
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ll. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipétesis de investigacion:

El andlisis CUSUM a tiempo real de las complicaciones intra- y postoperatorias de la vitrectomia
puede determinar la consecucién de la curva de aprendizaje de la vitrectomia y prever una

evoluciéon negativa de la misma.

Objetivo general:

Evaluar la utilidad del analisis CUSUM para determinar la competencia en la superacién de la

curva de aprendizaje de la vitrectomia.

Objetivos especificos:

1. Analizar la situacién actual de los sistemas de evaluacion de la curva de aprendizaje de

la vitrectomia.

2. Describir la curva de aprendizaje de la vitrectomia del doctorando mediante un analisis de

Casos sucesivos.

3. Identificar las variables mas Utiles como marcadores de una correcta adquisicion de la curva

de aprendizaje de la vitrectomia.

4. Describir el analisis CUSUM para evaluar de forma prospectiva la curva de aprendizaje de la

vitrectomia.

5. Comparar el andlisis de casos sucesivos de la curva de aprendizaje de la vitrectomia del

doctorando con el analisis CUSUM.

6. Evaluar la capacidad del método de analisis CUSUM de detectar la consecucion de la curva

de aprendizaje del doctorando.

7. Evaluar la capacidad de la curva de analisis CUSUM de prever una desviacion negativa de la

curva de aprendizaje del doctorando.
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IV. MATERIALES Y METODOS

IV.A. Muestra

Se realizd una revisidn retrospectiva de los pacientes intervenidos de cirugia de vitreo-retina en
el departamento de oftalmologia de la Xarxa Sanitaria i Social de Santa Tecla, en Tarragona,
entre el 01 de octubre de 2007 y el 31 de diciembre de 2011. Se incluyeron sdélo aquellos casos
en los que la cirugia incluyd una vitrectomia y que en su totalidad fue realizada por el doctorando,

el Dr. Jordi Martin Avia, con un total de 237 casos quirurgicos.

La Xarxa Santa Tecla presta sus servicios sanitarios en la zona de Tarragona Nord y Baix
Penedés, con una poblacion asignada de 154.908 habitantes.'® La prevalencia de la cirugia

vitreorretiniana en el lugar y periodo de estudio fue del 0,15%.

La Unidad de Retina se inicidé en octubre de 2007 para dar salida al gran volumen de pacientes
que precisaban principalmente una actuacién quirdrgica y que hasta la fecha debian ser
derivados al centro de referencia correspondiente. Conté con un equipo novel en todos los

aspectos.

IV.B. Equipo humano

Respecto al equipo humano, el doctorando no tenia experiencia previa en cirugia de retina, a
excepcion de ayudante quirdrgico durante la residencia en oftalmologia, realizada en un hospital
de tercer nivel, el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, en Zaragoza, Espafa, que finalizé
en abril de 2006. La experiencia quirdrgica previa como cirujano principal se basaba en la cirugia
de la catarata, con aproximadamente 450 cirugias de cataratas mediante la técnica actual de

facoemulsificacion.

Los conocimientos tedricos previos fueron adquiridos mediante dos masteres en retina de la
Universitat Autonoma de Barcelona (UAB), realizados en el Instituto Barraquer. Los
conocimientos practicos previos se adquirieron mediante una estancia de dos meses de
duracién en el departamento de retina del Hospital Luis Sanchez Bulnes, de la Asociacion Para
Evitar la Ceguera (APEC) en México D.F., México y otra de tres meses en el Hospital Universitari

de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat, Espafa.
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En el inicio de la unidad quirdrgica de retina, el doctorando acudié como observador y ayudante
quirdrgico al quiréfano de retina del Hospital Universitario de Bellvitge, a razén de un dia por
semana, durante los primeros tres meses. Posteriormente, la frecuencia se redujo a un dia al

mes durante la duracién completa del estudio.

La ayudantia quirurgica la realizaron dos cirujanos, de manera indistinta en funcion de la fecha
de quirdfano. Ni los cirujanos asistentes ni el equipo de enfermeria asignado a la nueva unidad

de retina habia tenido contacto con la vitrectomia hasta la fecha.

IV.C. Equipo técnico

Los medios técnicos disponibles al principio eran los siguientes:

- Equipo de vitrectomia posterior Millenium® (Bausch + Lomb, Inc. Rochester, NY, EE. UU.),
con bomba de aspiracion tipo venturi, sistema de infusién pasivo, frecuencia de corte con un

maximo de 750 cortes por minuto y sistema de iluminacion halégena con sondas focales.
- Packs de vitrectomia de calibre 20G.
- Laser endocular (Nidek Co., Ltd. Gamagori, Japon)
= Terminal de endodiatermia de calibre 20G.
= Equipo de crioterapia Frigitronics (CooperSurgical, Inc., USA)

- Set de lentes de Landers para visualizacion de la retina. (Volk Optical, Inc. Mentor, Ohio, EE.
uu.).

- Terminal de facofragmentacion 20G.
- Viales de un solo uso de gas intraocular (SFs y CsFs)

- Viales de perfluorocarbono liquido.

No se disponia de packs para cirugia transconjuntival de calibre 23G ni 25G, sistema de vision

con lentes campo amplio, inversor, pinzas endoculares, tincidn retiniana ni aceite de silicona.
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En diciembre de 2008 se adquirié el siguiente equipamiento quirdrgico:

Actualizacién del equipo de vitrectomia con el médulo Millenium Vitrectomy Enhancer
(Bausch + Lomb, Inc.), con aumento de la frecuencia de corte hasta un maximo de 2.500

cortes por minuto.
- Packs de vitrectomia con canulas no valvuladas de calibre 23G.
- Terminal de endodiatermia de 23G.

- Equipo de iluminacién de mercurio Photon Il (Synergetics Inc., Fort Collins, CO, EE. UU.), con

sonda de luz de campo ampilio tipo Chandelier integrado en la infusion.

Un sistema de visualizacion de contacto de campo amplio consistente en un inversor de
imagen (Oculus Surgical, Inc. Wetzlar, Alemania) y las lentes de campo amplio MiniQuad XL®

y la de ampliacion central Supermacula® (Volk Optical, Inc.)

Viales de tincion intraocular de azul brillante y viales mixtos de azul brillante y azul tripan.

- Pinzas intraoculares Eckardt y Tano (Synergetics, Inc.) de calibre 23G y 20G, de un solo uso.
- Tijeras intraoculares curvas y verticales, de calibre 23G y 20G, de un solo uso.

- Canulas de aspiracién subretiniana con punta de silicona, de 23G y 20G.

- Canula inyeccién subretiniana de 23/38G.

- Packs de 20G de inyeccion de aceite de silicona de 1.000 y 5.000 centistokes de densidad.

- Packs de extraccion de aceite de silicona de calibre 20G.

En julio de 2009 se renovo el equipo de laser intraocular por alta sospecha de malfuncionamiento
(Iridex, Inc., Terra Bella, CA, EE. UU.). A su vez se adquiri6 una sonda de laser retractil con

iluminacién incorporada tanto de calibre 20G como 23G.

IV.D. Técnica quirdrgica

La técnica quirdrgica fue la descrita a continuacién:

Las esclerotomias se posicionaban a las 10 y a las 2, con la infusion en sector temporal inferior.
El acceso en vitrectomia 20G se realizaba mediante una apertura conjuntival, diatermia del lecho
escleral y esclerotomia directa paralela a limbo. En el calibre 23G, se realizaba un

desplazamiento conjuntival e incisidn biselada transconjuntival paralela al limbo.
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En patologia macular se realizaba la técnica posteroanterior con abordaje pars plana 3 vias,
vitrectomia central con diseccidon de hialoides posterior hasta ecuador y se completaba la
vitrectomia hasta periferia con ayuda de indentacion escleral. El pelado de membrana
epirretiniana se realizaba bajo tincion negativa con azul brillante con pinzas de Eckardt. En todos
los casos se asociaba pelado de membrana limitante interna hasta arcadas. Posteriormente se
realizaba el intercambio fluido-aire para membrana epirretiniana y fluido-aire-SFs al 20% para

los agujeros maculares.

En cirugia del desprendimiento de retina se realizaba cirugia escleral, vitrectomia o cirugia
combinada en funcién del caso. Respecto a la vitrectomia, se realizaba la técnica
posteroanterior con abordaje pars plana 3 vias, vitrectomia central con diseccién de hialoides
posterior hasta ecuador y se completaba la vitrectomia hasta periferia con ayuda de indentacion
escleral, localizacién del desgarro o desgarros, retinectomia del flap en los desgarros en
herradura, aspiracion del fluido subretiniano, inyeccion de perfluorocarbono liquido, diseccion
de membranas epirretinianas o proliferacion vitreorretiniana bajo perfluorocarbono si estaban
presentes, intercambio fluido-aire con aspiracion de fluido subretiniano restante, 3 barreras de
laser alrededor de los desgarros, aspiracion del perfluorocarbono liquido e intercambio aire-
tamponador en funcién del caso (SFe al 20%, CsFs al 12%, aceite de silicona de 1.000 cst o de
5.000 cst)

En el momento del cierre en la vitrectomia de calibre 20G se realizaba sutura por planos
mediante sutura reabsorbible Vicryl® 7/0 (Ethicon Inc., NJ, EE. UU.) y en cirugia 23G, retirada

de las canulas con la sonda de iluminacion como guia, junto con masaje conjuntivo-escleral.

Se realizaba sutura transconjuntival con Vicryl® 7/0 que se retiraba a la semana en los siguientes
casos: si se observaba fuga, en miopes magnos, si alguna de las canulas se habia salido
espontaneamente con el movimiento de los terminales intraoculares o si por tener una esclera

fina no habian podido colocarse las canulas mediante incision biselada.
En todas las cirugias se procedia a las medidas habituales de asepsia quirdrgica ocular,

mediante povidona yodada cutanea y diluida al 50% ocular, dos aplicaciones de 3 minutos de

duracion, repitiéndose la povidona diluida al concluir la cirugia.
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El tratamiento postoperatorio consistia en cura oclusiva 24h, tratamiento antibiético tépico la
primera semana (colirio moxifloxacino, Vigamox®, Novartis, Suiza), colirio ciclopléjico cada 8
horas la primera semana y colirio de acetato de prednisolona (Pred-Forte®, Allergan, EE. UU.)

en pauta descendiente durante 1 mes.

En los casos en los que aparecia hipertensién ocular se trataba inicialmente con un colirio alfa
agonista por su alta potencia hipotensora en las 2 primeras horas desde su instilacion
(apraclonidina, lopimax 0,5%®, Alcon, EE. UU.) mediante una gota cada 8 horas o una
combinacion de betabloqueante y alfa,-agonista (timolol y brimonidina, Combigan®, Allergan,

EE. UU.) cada 12 horas, si el tratamiento inicial no controlaba la hipertension.

IV.E. Seleccion de variables

No todas las variables para el estudio de la curva de aprendizaje descritas en la literatura son
aplicables en la cirugia retiniana. Las variables descartadas fueron las siguientes: tiempo
quirdrgico, tasa de conversion a cirugia abierta o la agudeza visual como medicion de éxito

quirdrgico.

El tiempo quirdrgico puede ser un sesgo claro en la valoracion de estudios retrospectivos, dado
que cada auxiliar en el quiréfano puede establecer distintos puntos de inicio y de finalizacion de
una cirugia. Por ejemplo, el inicio de la cirugia puede describirse desde la realizacion de la
anestesia o la incision, y la finalizacion de la cirugia puede establecerse en el cierre de la herida

119120 5 en la aplicacién del vendaje oclusivo.?’

quirdrgica
Por otro lado, el cirujano principiante tardara mas tiempo en realizar la cirugia, pero un cirujano
experto puede utilizar mas tiempo en revisar estructuras adyacentes o en realizar maniobras

mas complejas que el primero.®
Igualmente, el tiempo quirdrgico puede ser mas corto porque el cirujano experto por la presion

asistencial tenga un mayor nimero de casos que realizar en el mismo tiempo o, por lo contrario,

ser mayor porque acepte casos mas complejos que sus colegas y que exijan mayor dedicacion.®
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La valoracion de la calidad quirdrgica por el tiempo, aunque frecuente, es muy superflua, tanto
por personal sanitario alrededor del cirujano como por el propio cirujano principiante. El aumento
del ego producido por dar importancia a una reduccion real del tiempo quirdrgico al inicio de la
curva de aprendizaje puede inducir a errores.® En esta linea, algunos estudios han demostrado
incluso que un menor tiempo quirdrgico puede asociarse a un mayor nimero de complicaciones

postoperatorias, asi como de peores resultados.'

Otra de las variables de estudio del proceso quirdrgico que no es viable en cirugia de retina es
la tasa conversion a cirugia abierta. La cirugia de retina siempre se trata de cirugia endoscopica,
por lo que la conversion a cirugia abierta no existe. Lo mas parecido seria la tasa de conversion
de cirugia microincisional 23G o 25G al abordaje 20G'* como fracaso en la adopcién de la
cirugia microincisional en retina, pero no como curva de aprendizaje en vitrectomia. De todos
modos, la velocidad de adopcion de cirugia microincisional 23G o 25G puede ser un indicativo
de mayor seguridad en la realizacion de cirugia de retina, ya que permite al cirujano aceptar las
mejoras que la microincisién ofrece sin que sus desventajas supongan un desistimiento en el

uso de la técnica.

La mediciéon de la agudeza visual, puede ser tenido en cuenta en una cirugia cuyo objetivo sea
la recuperacion visual, como puede ser la cirugia de cataratas.”® En cirugia de retina, por el
contrario, la visidon postoperatoria no esta condicionada solamente por una buena o mala técnica
quirdrgica, sino por muchos otros factores como el estado visual inicial y principalmente por la

propia patologia que justifica la cirugia.

Por otro lado, la agudeza visual preoperatoria es muy variable. En muchas ocasiones se realiza
la cirugia con buenas visiones para prevenir la evolucién de una enfermedad amenazante para
la vision (como la membrana epirretiniana) y en otras se operan pacientes en estados visuales
muy terminales para que no pierdan lo poco que les queda. Asi mismo, en muchos pacientes
coexisten enfermedades como las cataratas o glaucoma que enmascaran la visién real si ésta
sblo dependiera de la patologia vitreorretiniana. Finalmente, las listas de espera quirdrgica
ejercen un claro empeoramiento de la vision final.® Asi pues, la agudeza visual, también se

descarté como variable de estudio.

Finalmente se escogieron las variables habituales descritas en la literatura como las que tienen
mayor relacion con la curva de aprendizaje y aplicables a la cirugia de vitreo-retina: las

complicaciones intraoperatorias y las postoperatorias.
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IV.F. Recogida y tratamiento de datos

Asi pues, la recogida de datos incluyo los siguientes campos: nimero correlativo del caso, sexo
y edad del paciente en el momento de la cirugia, fecha de la cirugia, tiempo de seguimiento,
diagndstico principal que motivo la decisidn de realizar el tratamiento quirdrgico, tiempo de
aprendizaje transcurrido (en semanas), técnica quirdrgica realizada, calibre de las canulas en la
vitrectomia, uso de silicona como tamponador, persistencia o ausencia de silicona a los 6 meses
de la cirugia, presencia o no de cristalino, cirugia combinada de facoemulsificacion asociada,
presencia de cirugia de catarata antes de un afio de la vitrectomia, presion intraocular a las 24h

y a los 7 dias, complicaciones intraoperatorias y complicaciones postoperatorias.

El tiempo de seguimiento de cada caso se contabilizé desde el momento de la cirugia hasta la
toma de datos o hasta el momento en el que el mismo ojo precis6é una nueva vitrectomia, si fue

el caso.

Los datos se introdujeron, codificaron y analizaron mediante el programa estadistico SPSS
version 21.0 (IBM, Nueva York, EE. UU.). Para la estadistica descriptiva se utilizaron la media,
desviacion tipica, el intervalo de confianza del 95%, la mediana y los valores maximo y minimo,
en el caso de variables cuantitativas. En el caso de variables cualitativas se utilizaron las

frecuencias absolutas y relativas y los porcentajes de cada categoria.

IV.F.1 Analisis de casos sucesivos

Se procedié a un analisis de casos sucesivos. Para ello se agruparon las cirugias de forma
cronologica en trimestres, periodos de 12 semanas, para poder tener un bloque de tiempo
suficiente para agrupar casos, con poca afectacion por periodos en los que no hubiera cirugia

(vacaciones, paternidad...).
Se evalué la frecuencia de aparicion de las variables elegidas en el tiempo, de forma global y en

funcion del diagnéstico principal, para valorar la disminucion y/o estabilizacion de las

complicaciones intra- y postoperatorias.

95



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

COMPETENCIA EN CIRUGIA VITREORRETINIANA: EVALUACION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA VITRECTOMIA
MEDIANTE EL ANALISIS CUSUM

Jordi Martin Avia

MATERIALES Y METODOS

Como diagndsticos principales se agruparon los casos en funcion del tipo de técnica y
complejidad de la cirugia que requiere cada una de las patologias, resultando en 4 grupos

principales.

El primer grupo, la patologia vitreomacular, que incluye los casos en los que se requiere una
vitrectomia central, con abordaje postero-anterior y tratamiento sobre la macula con pinzas,

incluyendo membranas epirretinianas, tracciones vitreomaculares y agujeros maculares.

Como segundo grupo: la hemorragia vitrea, por precisar un abordaje anteroposterior por
dificultad en la visualizacién, con vitrectomia completa y tratamiento de la causa subyacente
que frecuentemente es una patologia isquémica que precisa fotocoagulacién con laser como la
retinopatia diabética o las trombosis. Otras causas de hemorragia vitrea también se incluyeron
en este grupo como desgarros con hemorragia vitrea y las degeneraciones maculares

hemorragicas.

El tercer grupo lo comprendian los casos de desprendimiento de retina de nueva aparicion, de
tipo regmatdgeno o traccional, por precisar en todos ellos la realizacién de una vitrectomia
completa con las modificaciones de la fluidica que una retina desprendida requiere y el
conocimiento y manejo de adyuvantes quirdrgicos como el perfluorocarbono y los distintos

tamponadores.

Como cuarto grupo se incluyeron los redesprendimientos de retina, por tratarse de casos mas
complejos con un mayor riesgo de complicaciones que el anterior, pero también para valorar su

incidencia en el tiempo como signo de evolucion de la curva de aprendizaje.
El calibre utilizado en la vitrectomia, y su evolucion en el tiempo, se afiadié al estudio de analisis

de casos sucesivos como signo subjetivo de un mayor control de la cirugia por parte del

cirujano.
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IV.F.2 Analisis CUSUM

Posteriormente se analizaron los mismos casos mediante la férmula para la creaciéon de las
curvas CUSUM. En cirugia este método puede, a partir de unos valores de aceptacion de
fracaso, describir graficamente la pendiente de aprendizaje y el momento de estabilidad,
mediante la determinacién en cada caso consecutivo del éxito o fracaso de los parametros de

estudio.’® Ello permite definir en la grafica unos limites de decision de buen o mal rendimiento.'?®

Los valores de aceptacion de fracaso se escogen en funcion de los porcentajes e incidencias
de la variable de estudio descritos en la literatura. Para evitar el sesgo de publicacion por

reticencia a publicar resultados desfavorables, '#* %

se aconseja el uso de las incidencias
descritas en auditorias nacionales como valores de aceptacion de fracaso, consiguiendo un

valor mas aproximado a la realidad que aquél que los cirujanos de gran prestigio publican.

En nuestro estudio se han utilizado principalmente las incidencias descritas en dos auditorias
nacionales.'®'?" La primera se realizd en una muestra aleatoria del 5% de beneficiarios del
Sistema Nacional de Salud de los Estados Unidos de América (Medicare 5%, National Institute
of Health) con una valoracién de complicaciones intra- y postoperatorias en una poblacion de
estudio de 5.263 vitrectomias en los afios 2004 y 2005.%

La segunda auditoria esta realizada en Inglaterra entre 2002 y 2010 en la que a partir de 31
centros adscritos al programa de analisis estadistico nacional, se valoraron 11.618 cirugias, de
las cuales 8.257 incluyeron la vitrectomia pars plana.”® Todas ellas se grabaron de forma
sistematica y se evaluaron con posterioridad, valorando las distintas complicaciones
intraoperatorias en funcidon de los siguientes diagnosticos: agujero macular, membrana

epirretiniana, desprendimiento de retina y retinopatia diabética.

Algunos autores proponen la realizacion de las curvas CUSUM en dos etapas, estableciendo
criterios de fallo iniciales menos exigentes para estimular al cirujano principiante, pasando a una
segunda etapa con unos valores de aceptacion de fracaso mas exigentes una vez se haya
superado la primera fase.'® Esta propuesta responde a la realidad del aprendizaje, habiéndose
descrito diferencias en resultados quirdrgicos en el desprendimiento de retina, de entre un 10%
y un 15% entre fellows y especialistas,'**'** y hasta un 50% entre oftalmélogos adjuntos no

especializados y especialistas.'®
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Al tener como objetivo de nuestro estudio la evaluacion de la capacidad del andlisis CUSUM
para detectar la consecucion de la curva de aprendizaje, y la comparativa con el analisis de
casos sucesivos, se decidio realizar la curva CUSUM en una sola etapa con las incidencias

publicadas sin incrementarlas.

Para la creacion de las curvas CUSUM es necesario definir 4 parametros para cada una de las
variables a estudiar: error tipo 1 (a), error tipo 2 (B) y los porcentajes de fallo aceptables (po) e

inaceptables (p+) de la variable, de acuerdo con el estandar de calidad aceptado.

A partir de estos valores y mediante las formulas de la tabla 3 se consiguen los tres valores
fundamentales para la creacién de la grafica CUSUM: el limite de decision inferior y superior (ho

y hy) y el nimero s, o valor de referencia.”’

In [(1- B) /a]

In [(1-a) / B]
In (p1/ po)

In [(1-po) / (1-p+)]
Q/ (P+Q)

-b / (P+Q)
a/(P+Q)

Tabla 3. Férmula para calcular las bandas de decision hg y hy

y el valor s, a partir de los indices aceptables e inaceptables

de fallo (pOy p1) y el error tipo 1y 2 (ay B)
La grafica presenta los casos sucesivos en el tiempo en el eje X y la puntuacién CUSUM en el
eje Y. El registro comienza en cero; por cada éxito se resta el valor s y por cada fallo se suma el
valor “1-s”, por lo que una tendencia negativa de la grafica indica un buen desempefio y una

tendencia positiva indica un mala realizacién continuada del procedimiento estudiado.®

Cuando la grafica CUSUM desciende hasta cortar la banda de decision inferior (ho) el indice de
fallo del aprendiz no es distinto del indice aceptable de fallo, con un riesgo de un error tipo 2
igual a B. Si la gréafica corta la banda superior (h) significa que el indice de fallo real es
estadisticamente mayor que el indice aceptable con un error de tipo 1 igual a a. Si el gréafico se

mantiene entre las dos bandas de decision, debe proseguirse la evaluacion.™®
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Para que las conclusiones obtenidas de los graficos CUSUM puedan tener un error tipo 1 de a
y un error tipo 2 de B debe determinarse un nimero minimo de casos por cada procedimiento
estudiado, que se describe en la tabla 4 segun si el objetivo es buscar el momento en el que se
alcanza el estandar de calidad o fallo aceptable (po) 0 el momento en el que se pierde (fallo

inaceptable o p1).%

In [(ho(1-a)-ahy) /(s-po)]
In [(h+(1-B)- Bho) /(p1-8)]

Tabla 4. Férmula para calcular el nimero minimo de casos por procedimiento.

Para el estudio de la vitrectomia mediante las curvas CUSUM se utilizaron igualmente las
complicaciones intra- y postoperatorias, pero se necesitaba especificar variables concretas que
tuvieran una definicidon clara, que representaran el éxito o fracaso de la cirugia, tanto en

procedimiento como en resultado y cuya existencia fuera objetivable.

Los sistemas actuales mas extendidos de evaluacion de la vitrectomia, CEIVITS e ICO:0SCAR-
VIT,"*"¢ evalllan de la forma mas detallada posible cada uno de los procesos que se realizan
en la vitrectomia. Su objetivo es la prevencién de complicaciones intra- y postoperatorias. Todas
las maniobras evaluadas se pueden agrupar en funcion del tipo de complicacion que pretenden

minimizar.

Respecto a las complicaciones intraoperatorias, se valora el riesgo de la retinotomia accidental
por traumatismo directo y del desgarro retiniano por traccion vitrea excesiva o inadvertida. Para
ello se evalla la ubicacion de las esclerotomias y su construccion, la comprobacion de la canula
de infusion, el movimiento del instrumental dentro de la cavidad vitrea, la ubicacion de la boca
del vitrectomo, la realizacion de vitrectomia alrededor de las canulas al principio de la cirugia, el
correcto desprendimiento de la hialoides posterior hasta ecuador o el cambio de parametros de

la vitrectomia en funcion de la distancia a la retina.

El riesgo de un trauma en el cristalino se evalla igualmente mediante la ubicacion de las

esclerotomias y los movimientos del instrumental durante la vitrectomia.
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Se valora el riesgo de hipotensién intraoperatoria, con el desprendimiento coroideo como su
mayor exponente, mediante el andlisis de la comprobacién de la canula de infusién,

conocimiento de los cambios de la fluidica durante la vitrectomia y el intercambio fluido-aire.

Respecto a las complicaciones postoperatorias, se evalla el riesgo de endoftalmitis mediante
el posicionamiento del campo quirdrgico y el correcto cierre de las esclerotomias mediante
sutura en caso de filtracion. Para valorar la hipotensidn postoperatoria, se evalla la construccion

y cierre de las esclerotomias.

La hipertension ocular postoperatoria se tiene en cuenta mediante el conocimiento del
comportamiento fisico de los distintos tamponadores y el cierre de las esclerotomias. El riesgo
de recidiva en un desprendimiento de retina se ve reflejado en el analisis del proceso de
aspiracion de fluido subretiniano, del tratamiento mediante laser y del conocimiento y seleccién

de los tamponadores.

Asi pues, a partir de las complicaciones relacionadas directamente con las maniobras
quirdrgicas que se evallian en los sistemas CEIVITS e ICO:0SCAR-VIT, se establecieron las

variables concretas que mejor podian valorar una curva de aprendizaje en vitrectomia.

Referentes al proceso quirdrgico se identificaron la colocacion de la infusion en espacio
subretiniano, la rotura retiniana, el traumatismo en el cristalino y el desprendimiento de coroides.
Respecto al resultado quirdrgico se identificaron la endoftalmitis, la hipertensién ocular, la
hipotonia ocular, el desprendimiento coroideo, el desprendimiento de retina secundario, el

redesprendimiento de retina y la catarata postoperatoria.

De entre las 11 variables identificadas, se seleccionaron aquellas que tuvieran una incidencia
suficientemente elevada para poder ser analizadas en el nimero de casos intervenidos en el

periodo descrito.

Por este motivo se descartaron las siguientes variables: traumatismo intraoperatorio sobre el
cristalino, desprendimiento coroideo intraoperatorio, infusion en espacio subretiniano o
supracoroideo, presencia de endoftalmitis, hipotonia postoperatoria en calibre 20G,

desprendimiento de retina secundario y desprendimiento de coroides postoperatorio.
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Todas ellas requerian un nimero minimo de casos muy alejado del nimero razonable que
deberia ser necesario para poder detectar una correcta progresion de una curva de aprendizaje,

tal y como se muestra en la tabla 5.

Para que la variable a estudiar requiera un nimero minimo de casos viable para el estudio de
una curva de aprendizaje, debe tener una incidencia aproximadamente del 4% o mas, con un

numero minimo de casos exigible de 167 casos.

Trauma DC Infusién - DR DQ postgp.
- cristalino intraop. subretiniana S secundario Hlpzcz;cgnla
- 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
- 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
- 0,016 0,004 0,003 0,0004 0,017 0,003
- 0,032 0,008 0,006 0,0008 0,034 0,006
- 2,197 2,197 2,197 2,197 2,197 2,197
- 2,197 2,197 2,197 2,197 2,197 2,197
- 0,693 0,693 0,693 0,693 0,693 0,693
- 0,016 0,004 0,003 0,0004 0,017 0,003
- 0,023 0,006 0,004 0,0006 0,025 0,004
- -3,097  -3,152 -3,156 -3,168 -3,092 -3,156
- 3,097 3,152 3,156 3,168 3,092 3,156

Tabla 5. Error alfa, beta, porcentajes de fallo aceptable e inaceptable y el calculo del nUmero minimo
de casos para determinar aquellas variables que deben ser descartadas. DC intraop./postop:
Desprendimiento de coroides intraoperatorio/ postoperatorio. DR: Desprendimiento de retina.
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Finalmente, de entre las variables identificadas, se seleccionaron cuatro que evallan el resultado
quirdrgico: la hipertension ocular, la hipotonia ocular en calibre 23G, el fracaso en la cirugia del
desprendimiento de retina y la catarata secundaria; y una que evalla el proceso quirurgico, la

retinotomia iatrogénica.

Para todas las variables se definié un error tipo 1y 2 de 0,1. El establecer los valores iguales,
permite una mejor interpretacion de las graficas al quedar los limites de decision equidistantes

al eje X.%°

Se definié el fallo aceptable (po) para cada variable principalmente a partir de las incidencias
descritas en las auditorias del Reino Unido y de Estados Unidos. El fallo inaceptable (p1) se

consider6 el doble del fallo aceptable, tal y como es habitual en los estudios publicados.

La variable hipertension ocular se defini6 como una presién intraocular superior o igual a
30mmHg al dia siguiente o a la semana de la cirugia. La limitacion a 7 dias es suficiente para
detectar una hipertension secundaria a una mala dilucién o manipulacion del tamponador, sin
verse enmascarada por el efecto de respuesta al tratamiento intensivo postoperatorio con

corticoides topicos o por el empeoramiento de un glaucoma previo.'" %

Muchos estudios han indicado una mayor incidencia de la hipertension ocular en la vitrectomia
con calibre 20G respecto al calibre 23G, sobretodo a las 24h. 1333413513 por yn lado, la mayor
inflamacién en el postoperatorio inmediato de la vitrectomia con calibre 20G provoca una
alteracion en la funcionalidad de la malla trabecular™ y, por otro lado, una esclerotomia
transconjuntival no suturada realiza las funciones de vélvula de escape ante una hipertension en

el postoperatorio inmediato.'®

De todos modos, la gran mayoria de autores no se ponen de acuerdo en el valor minimo de la
presion intraocular para ser considerado como una complicacion, definiéndose valores tan
dispares como 24 mmHg y 40 mmHg, o incluso sin determinar, siendo imposible su
comparacion. Otros estudios tienen una muestra de casos muy pequefa y la gran mayoria no

determina si hay factores de confusion como el uso de cirugia escleral asociada.

102



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

COMPETENCIA EN CIRUGIA VITREORRETINIANA: EVALUACION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA VITRECTOMIA
MEDIANTE EL ANALISIS CUSUM

Jordi Martin Avia

MATERIALES Y METODOS

Finalmente, el estudio més reciente y con mayor muestra en el que esté claramente definida la
variable de la hipertensién ocular, asi como su valor y momento de la medicion indica una
incidencia de un 8,4% entre los dias 0 y 10 en vitrectomia transconjuntival. Teniendo en cuenta
la mayor incidencia del pico hipertensivo en el postoperatorio inmediato en el calibre 20G, se

considerd como fallo aceptable una incidencia global de un 10%.

En cualquier caso, se descartaron los casos en los que se asocié una banda escleral en los
desprendimientos de retina, para evitar un sesgo en la determinacion de la hipertensién ocular

por una dificultad en el control de la tension de la banda de silicona.

La hipotonia ocular postoperatoria se define como la medida de presion intraocular inferior o
igual a 6 mmHg mediante tonometria de aplanacién a las 24 horas de la cirugia. La diferencia
en la incidencia entre el calibre 20G y 23G obliga a descartar las cirugias realizadas mediante
calibre 20G por necesitar un nimero minimo de 2.375 casos (tabla 5). Los valores que se
utilizaron para medir la curva CUSUM para la hipertension e hipotensién ocular en calibre 23G

se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Valores CUSUM para la variable "hipertension ocular" e hipotonia ocular en
cirugia de vitreo-retina con calibre 23G.
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El fracaso en la cirugia del desprendimiento de retina se determina en la literatura como la falta
de aplicacién de la retina en el postoperatorio de un desprendimiento de retina, o como la

aparicion de un nuevo desprendimiento retiniano en los 6 primeros meses de la cirugia.

La complejidad de la cirugia del desprendimiento de retina y el amplio abanico de caracteristicas
de la patologia genera distintos pronosticos de reaplicacién en funcion del tipo de
desprendimiento de retina y de patologias concomitantes o causantes. La gran variabilidad de
caracteristicas de cada caso dificulta la determinacién de una incidencia de recidiva de

desprendimiento de retina.

La mayoria de los estudios tienen criterios de inclusion similares para homogeneizar sus
resultados: se centran en los desprendimientos de retina regmatdgenos primarios, por lo que se

descartan los siguientes casos:

- Desprendimientos de retina serosos, traccionales o mixtos.

- Desprendimientos de retina secundarios a cirugia de vitreo-retina previa.
- Antecedente de traumatismo contuso o penetrante.

- Antecedente de enfermedad inflamatoria como uveitis o endoftalmitis.

- Secundarios a agujeros maculares.

Se descartaron igualmente los casos con presencia de aceite de silicona en la cavidad vitrea a
los 6 meses de la cirugia, dada la imposibilidad de comprobar si hubiera habido una recidiva en

el caso que se hubiera retirado la silicona con anterioridad.

Aunque algunos autores lo consideran igualmente como un fracaso de la cirugia del
desprendimiento de retina, los motivos de que permanezca la silicona en cavidad vitrea por un
plazo de tiempo elevado pueden ser diversos y no asociados exclusivamente a la propia
patologia como, por ejemplo, inseguridad del cirujano o posposicidn de la cirugia al considerarse

estable, en favor de patologias mas urgentes.
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Los desprendimientos de retina pueden operarse mediante tres técnicas distintas:
pneumopexia, cirugia escleral y vitrectomia. Se descartaron los casos que no tuvieran una
vitrectomia como técnica quirirgica principal, por ser ésta el objeto de la curva de aprendizaje

analizado.

En los desprendimientos de retina regmatdgenos primarios operados mediante vitrectomia, con
o sin cirugia escleral asociada, la incidencia de fracaso de la reaplicacién retiniana con una sola
cirugia esta entre el 12 'y 14%. A pesar de ello, el estandar considerado como aceptable en la
incidencia de fracaso en una auditoria nacional en el Reino Unido fue del 20% con una cirugia
y del 90% con dos."®

El éxito de la cirugia depende de varios factores intrinsecos a las caracteristicas del
desprendimiento como son la extensién afectada, niumero de desgarros, tamafo y disposicion
de estos, tiempo de evolucion y presencia de proliferacion vitreorretiniana, principalmente. En
la misma auditoria nacional se dividieron los casos en 4 grados, obteniendo distintas incidencias

de éxito y, por consiguiente, fracaso, en cada uno de ellos. (Tabla 7)

Una Unica rotura retiniana con menos de un cuadrante

(o) (o)
de DR asociado. o Ve
Una o mas roturas localizadas dentro del mismo 90% 10%
cuadrante y/o menos de dos cuadrantes de DR. ° °
Multiples roturas limitadas a dos cuadrantes y/o tres o 82% 18%

mas cuadrantes de DR asociado.

Roturas complejas (incluyendo desgarros gigantes o
PVR) o un desprendimiento de retina no cubierto por 71% 29%
los grados anteriores.

Tabla 7. Gradacién del desprendimiento de retina regmatdgeno primario y tasas de éxito y fracaso en
funcion de su extension y del nimero y localizacion de las roturas retinianas. DR: Desprendimiento
de retina. PVR: Proliferacion vitreorretiniana.
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Se midié la curva CUSUM a partir de la incidencia global descrita en la literatura. De todos
modos, dado que las incidencias de fracaso de la cirugia difieren mucho en funcién de la
gradacion del desprendimiento de retina, para encontrar unos valores mas fidedignos a nuestra
realidad se decidid crear una segunda curva con una incidencia global ajustada en funcién de

la distribucion de los grados de desprendimiento de retina en nuestra muestra.

El uso de esta incidencia ajustada implica un analisis retrospectivo de la curva por lo que, para
mantener la ventaja de un estudio en tiempo prospectivo, se comparé con una tercera grafica
CUSUM en la que se utilizé una incidencia ajustada para cada caso, segun su gradacién. El
indice de éxito utilizado para el grado 1 fue de un 99,99%, dado que el valor de un 100%, con

un 0% de fracaso no permite el calculo matematico de la curva.

Los valores que se utilizaron para medir la curva CUSUM para el fracaso de la cirugia del

desprendimiento de retina regmatdgeno primario se muestran en la tabla niumero 8.

‘aEmorl 0,1 0,1 0,1 0,1
B.Emorll 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
P 0,14 0,0001 0,1 0,18 0,29
I 0,28 0,0002 0,2 0,36 0,58
Valora 2,197 2,197 2,197 2,197 2,197
Valorb 2197 2,197 2,197 2197 2,197
ValorP 0,693 0,693 0,693 0,693 0,693
VaorQ 0,178 0,0001 0,118 0,248 0,525
Valors 0,204 0,00014 0,145 0,263 0,431
o 22,523 3,169 2710 2335  -1,804
N 3,169 2,710

Tabla 8. Valores para la creacién de las curvas CUSUM para el desprendimiento de retina
regmatégeno (DRR) primario segun incidencia global en la literatura y valores para curvas CUSUM
para los casos segun su gravedad.
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En este caso individualizado, la grafica CUSUM pasa a tener un formato dindmico en el que las
bandas de decisidon ho y h; variardn con cada caso afadido, en funcién de cémo vaya

modificandose la frecuencia de la gradacién del desprendimiento de retina en la muestra.

La aparicion de una catarata secundaria a la vitrectomia se define como la necesidad de realizar
cirugia de la catarata durante el primer afio desde la vitrectomia. La incidencia publicada es de
un 21,2%. Un aumento de la incidencia implicaria un elevado nimero de traumatismos
intraoperatorios sobre el cristalino no detectados durante la cirugia. Se descartaron los
pacientes con una segunda vitrectomia en el mismo ojo en menos de un afo y los pacientes

que mantenian aceite de silicona en el ojo en el momento del diagndstico de la catarata.

Los valores para la creacion de la curva CUSUM para la catarata secundaria se muestran en la
tabla 9.

0,1
0,1
0,212
0,424
2,197
2,197
0,693
0,313
0,311
-2,183
2,183

Tabla 9. Valores para la creacion de la curva CUSUM para la catarata
secundaria. VPP: vitrectomia pars plana

107



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

COMPETENCIA EN CIRUGIA VITREORRETINIANA: EVALUACION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA VITRECTOMIA
MEDIANTE EL ANALISIS CUSUM

Jordi Martin Avia

MATERIALES Y METODOS

En el caso de la retinotomia, ésta se define como la aparicién de una rotura retiniana por
traumatismo directo de cualquier instrumento controlado por el cirujano (vitrectomo, sonda de
luz, sonda de laser, pinzas intraoculares, canula de silicona...) o aparicion de un desgarro
iatrogénico por traccion vitrea durante las maniobras quirdrgicas, como el desprendimiento de

la hialoides posterior o desgarros pericanulares.

La incidencia global descrita de 3,9%, en realidad varia en funcion de la patologia que justifica
la cirugia. Las membranas epirretinianas o agujeros maculares exigen el contacto directo de las
pinzas con la retina, y la diseccion de las proliferaciones fibrovasculares en las retinopatias
diabéticas implican la manipulacién de tejido patologico firmemente adherido a la retina, siendo

incluso indisecable en muchas ocasiones.

Asi pues, la incidencia de rotura retiniana iatrogénica descrita en auditorias del Reino Unido por
patologia es de un 8,6% en agujeros maculares,’® un 5,8% en membranas epirretinianas,'*° un
2,5% en desprendimientos de retina ' ' y hasta un 19,4% en retinopatia diabética
proliferativa. '*® Existen casos como la disecciéon de PFV en una retinopatia diabética

proliferativa, en los que la incidencia llega a subir hasta un 27,7%.'*

Igual que sucede en la variable del fracaso de la cirugia del desprendimiento de retina, se realizd
una segunda curva CUSUM con el uso de una incidencia global de la retinotomia ajustada por
patologia, aunque esto obliga a una evaluacion retrospectiva de la curva. Para poder describir
una curva prospectiva, se comparo con una tercera grafica en la que cada caso tiene un valor

CUSUM individual en funcion de la incidencia de la retinotomia acorde a la patologia.

Esta grafica CUSUM también pasa a tener un formato dinamico en el que las bandas de decision
ho y hy deberan variar con cada caso afadido, en funcién de como vaya modificAndose la

muestra.

Se dividieron los casos segun su diagnodstico en: desprendimiento de retina, retinopatia
diabética, agujero macular, membrana epirretiniana y traccion vitreomacular y otros (en el que
se engloban las endoftalmitis, hemorragias vitreas de origen no diabético, luxaciones de lentes

intraoculares, etc.).
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Los valores para la creacién de la curva CUSUM para la retinotomia iatrogénica se muestran en
la tabla 10. Las incidencias descritas en la literatura para cada uno de ellos se adoptaron como

fallo aceptable, usando la incidencia global para el grupo "otros".

‘aErorl 01 0,1 0,1 0,1 0,1

B.Erorll 01 0,1 0,1 0,1 0,1

B | o0 o194 0,086 0,058 0,039
B oo 0,388 0,172 0,116 0,078
Valora | 2197 2197 2,197 2,197 2,197
Valerb | 2197 2197 2,197 2,197 2,197
ValerP | oees 0693 0,693 0,693 0,693
Valer@a | oo 0215 0,099 0,064 0,041
Walrs | 003 0284 0,125 0,084 0,056
| 305 2200 2,774 -2,904 2,991
| soss 2269 2,774 2,904 2,991

Tabla 10. Valores para la creacion de las curvas CUSUM para la retinotomia en funcion de la patologia.
DR: Desprendimiento de retina. RD: retinopatia diabética. AM: agujero macular. MER: membrana
epirretiniana. TVM: traccion vitreomacular.
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IV. RESULTADOS

| V.A. Descripcién de la muestra

Desde octubre de 2007 hasta diciembre de 2011 se realizaron 250 cirugias de retina. De ellas,
237 fueron vitrectomias, realizadas en 189 pacientes. 13 pacientes requirieron vitrectomia en
ambos 0jos, 27 precisaron una nueva vitrectomia en el mismo ojo, por la misma u otra patologia

y 4 precisaron 3 cirugias en el mismo ojo durante el tiempo evaluado.

El 59% fueron varones y el 41% mujeres, con una media de edad de 67,11 afios (21 a 94 afos).
El tiempo medio de seguimiento, desde la cirugia hasta la toma de datos o hasta el momento
en el que el mismo ojo vuelve a ser intervenido de vitrectomia, fue de 520 dias (1,5 afos), con

un minimo de 14 dias y maximo de 3,8 afios.

Las patologias principales que precisaron una vitrectomia fueron la membrana epirretiniana, el
desprendimiento de retina regmatogeno, el redesprendimiento de retina y la hemorragia vitrea.

La tabla 11 muestra la lista completa, con valores absolutos y frecuencias.

Tabla 11. Listado de las patologias que requirieron vitrectomia. DMAE: Degeneracion Macular
Asociada a la Edad.
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Agrupando los casos por la técnica comun que precisa cada patologia se dividieron en patologia
vitreomacular (PVM), desprendimiento de retina de nueva aparicién (DR), redesprendimiento de
retina (ReDR), hemorragia vitrea (HV) y otros. Los valores absolutos y frecuencias se muestran

en la tabla 12.

39,2 %
24,9 %
17,3 %
14,3 %

4,2 %

Tabla 12. Patologias agrupadas por técnica quirdrgica comun dentro de la vitrectomia.

El 27% de las patologias intervenidas fueron consecuencia de una retinopatia diabética mal
controlada, siendo la diabetes mellitus responsable de la mayoria de los casos de HV con un

91,2% y de un 24,7 % de los casos de patologia vitreomacular, tal y como se observa en la figura

5.
m Retinopatia diabética ~ ® No retinopatia diabética
100%
80%
60%
40%
20%
0% 15,3
HV PVM DR ReDR Otros

Figura 5. Distribuciéon de casos secundarios a retinopatia diabética segun patologia principal.
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De entre los desprendimientos de retina regmatégenos (DRR) que se operaron mediante

vitrectomia, un 60,9% fueron de nueva aparicion y un 39,1% fueron recidivas.

El 71,7% de los DRR de nueva aparicion fueron DRR primarios, mientras que el 28,3% fueron
DRR secundarios (figura 6). En la tabla 13 se muestran las patologias responsables o asociadas

al DRR en los casos secundarios, en valores absolutos y en frecuencias.

mReDR ®DRR Primario = DRR Secundario

DRR de nueva

aparicion
60,9%

Figura 6. Distribucion de los casos segun tipo de desprendimiento de retina regmatogeno.

26,7 %
20,0 %
13,3 %
13,3 %
13,3 %

6,7 %

6,7 %
15 100,0 %

= N D N W s

—

Tabla 13. Listado de las patologias responsables de la aparicion de un
desprendimiento de retina regmatégeno secundario.
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El uso de aceite de silicona en la cirugia del DRR de nueva apariciéon fue de un 24,53%,
manteniéndose en todos los casos mas alla de los 6 meses; mientras que en las recidivas se
elevd a un 52,94%, sin haber sido extraida a los 6 meses en un 88,9%. Teniendo en cuenta sélo

el DRR primario, el uso del aceite de silicona fue de un 10,5%.

Respecto al calibre utilizado en la vitrectomia, el calibre 20G fue de un 43% vy el 23G, de un
57%. El estudio del calibre en funcién del diagndstico principal muestra como hay un mayor
numero de cirugias con abordaje 23G en PVM y en HV y como el abordaje 20G predomina en

la cirugia del DR (figura 7).

100%

75%
50% m20G
m23G
25%
0%
DR

ReDR PVM HV

Figura 7. Distribucién del calibre en funcion de la patologia principal.

El 87,3% de las vitrectomias no tuvo ninguna complicacién intraoperatoria. Respecto a las
complicaciones postoperatorias, el 54,5% no tuvo ninguna complicacion, el 34,6% sufrié una 'y
el 10,9% sufrié dos complicaciones distintas durante el postoperatorio, tal y como se muestra

en la figura 8.
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Ninguna
54%

Ninguna
87%

Figura 8. Porcentaje de complicaciones intraoperatorias (izquierda) y postoperatorias (derecha).

Las complicaciones intraoperatorias descritas fueron las siguientes: catarata intraoperatoria por
impacto del instrumento con el cristalino, edema corneal, hemorragia en cadmara anterior,
retinotomia iatrogénica y desprendimiento coroideo. Sus valores absolutos e incidencia sobre

la totalidad de los casos se describen en la tabla 14.

207 87,3 %
13 55 %
11 4,6 %

4 1,7 %
1 0,4 %
1 0,4 %

Tabla 14. Valores absolutos e incidencia de las complicaciones intraoperatorias.

—_
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En la tabla 15 se muestra el listado completo de complicaciones postoperatorias, con sus
valores absolutos y la incidencia sobre el total de vitrectomias. La hipotonia ocular se definié
como presioén intraocular igual o inferior a BmmHg a las 24 horas de la cirugia; la hipertension
ocular, como presion intraocular igual o superior a 30 mmHg durante la primera semana; la
catarata secundaria, como indicacién quirdrgica de cirugia de catarata en el primer afio tras la
vitrectomia; el desprendimiento de retina secundario, como la aparicion de un desprendimiento
de retina durante los siguientes 6 meses tras una vitrectomia por otra patologia y el
redesprendimiento de retina, como el fracaso quirdrgico en la reparacion de un desprendimiento

de retina de cualquier tipo en los primeros 6 meses postquirdrgicos.

Tabla 15. Valores absolutos e incidencia de las complicaciones postoperatorias
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Asi pues, entre las complicaciones intraoperatorias destacan la retinotomia iatrogénica y el
edema corneal, y entre las postoperatorias, el redesprendimiento de retina, la hipertension

ocular y la catarata secundaria.

La presencia de complicaciones intraoperatorias
por diagnostico principal encontramos un 41% en
patologia vitreomacular, 34% en desprendimiento
de retna y 24% en hemorragia vitrea,

principalmente (figura 9).

Figura 9. Distribucion de las complicaciones
intraoperatorias segun patologia.

Si valoramos el tipo de complicaciones intraoperatorias mas frecuentes por diagndstico,
observamos que el edema corneal predomina en los casos de desprendimiento de retina y la
retinotomia iatrogénica en la patologia vitreomacular y hemorragia vitrea, coincidente con la

mayor parte de casos diabéticos (figura 10).

Figura 10. Distribucién entre patologias principales de la retinotomia (izquierda) y edema corneal.
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Respecto a las complicaciones postoperatorias principales por diagnostico, la hipertensién
ocular postoperatoria se concentra en los casos de desprendimiento de retina y la catarata

secundaria en el desprendimiento de retina y la patologia vitreomacular (figura 11).

Figura 11. Distribucion entre patologias principales rde la HTO (izquierda) y catarata secundaria
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V.B. Analisis de casos sucesivos

En la variacién en el tiempo de las patologias principales (figura 12), se puede observar un

aumento en los DR en los trimestres del 6 al 8, realizando entre 8 y 15 cirugias por trimestre.

Respecto a la PVM existe un aumento a partir del trimestre 10, quedando estabilizada alrededor
de los 9 casos por trimestre. Las cirugias por HV se estabilizan a partir del 9° trimestre en unas

5 por bloque.

= DR PVM HV
18
13,5
9
4,5

0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Figura 12. Evolucion del nimero de casos de las patologias principales en el tiempo (trimestres).

Si diferenciamos la cirugia del DR del ReDR (figura 13), se observa que el DR alcanza valores
estables entre 5 y 9 casos desde el trimestre 7. Los casos de ReDR tienen una incidencia
maxima al principio entre los trimestres 6 y 8, disminuyendo a partir de ese momento a valores

de entre 0 y 2 casos por trimestre.

. DR ReDR

11

o NN o N ©

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Figura 13. Evolucion del nimero de casos de DR en el tiempo (trimestres).
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El estudio en porcentaje entre los dos calibres principales muestra un cambio hacia la cirugia

transconjuntival que se inicia entre los trimestres 9 y 10 (figura 14).

- 20G 23G
100%

75%
50%
25%

0%
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Figura 14. Evolucion del porcentaje del uso de calibre de la vitrectomia en el tiempo (trimestres).

Si valoramos en el tiempo el porcentaje de tipo de calibre usado por diagndstico, se observa un
cambio de tendencia en la VPP hacia el 23G en el DR a partir del trimestre 15 y del HV a partir
del trimestre 10. EIl ReDR se mantiene en 20G y la PVM no ha variado ya que se inici

directamente con 23G (figura 15).

a) - 20G 23G b)
100% 13 100% =
75% 75%
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25% 25%
0% 0%
23567 8 91011121314151617 3 6 7 8 9 11 13 14 15 16 17
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0% 0%
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 2356 7 8 910111213141517

Figura 15. Evolucion del calibre de la vitrectomia en el tiempo (trimestres), estratificado por patologia
principal. a) Desprendimiento de retina. b) Redesprendimiento de retina. c) Patologia vitreomacular.
d) Hemorragia vitrea.
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La valoracién de la presencia de complicaciones intraoperatorias en funcion del tiempo muestra
un descenso a partir del trimestre 4-5, para repuntar en el trimestre 9, manteniendo una meseta
que desciende posteriormente a partir del trimestre 13. La valoracion de la tasa de
complicaciones postoperatorias muestra un descenso a partir del trimestre 8 con un repunte en

los trimestres 10 y 11 (figura 16).

C. Intraoperatorias = C. Postoperatorias
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Figura 16. Complicaciones intra- y postoperatorias en funcion del tiempo (trimestres).

Si estratificamos las complicaciones intraoperatorias por diagnéstico principal observamos que
su incidencia disminuye en el DRP a partir del trimestre 7, con un pico entre el 11 y 14, bajando
de nuevo posteriormente. En el ReDR, hay un descenso brusco desde el trimestre 6; en la PVYM
hay una meseta mantenida entre los trimestres 9 y 13, disminuyendo posteriormente y en la HV

aparece una grafica muy heterogénea (figura 17).

a) b)
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6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 2 356 7 8 9 10111213 14 15 17

Figura 17. Evolucion de las complicaciones intraoperatorias en el tiempo, estratificado por patologia
principal. a) Desprendimiento de retina de nueva aparicion. b) Redesprendimiento de retina. c) Patologia
vitreomacular. d) Hemorragia vitrea.
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Si estratificamos las complicaciones postoperatorias por diagndstico principal observamos que
en todas las patologias su incidencia empieza a disminuir en el trimestre 8, aunque termina
empeorando en todas ellas en el trimestre 10, excepto en la PVM que mantiene el descenso
hasta el final (18.c). En el DR existe una disminucién de las complicaciones postoperatorias al
final del periodo hacia el trimestre 14 (figura 18.a) mientras que en el ReDR parece mantener el
porcentaje de complicaciones postoperatorias (figura 18.b). En el HV de nuevo se observa una

grafica heterogénea (figura 18.d)

d)
100% 4
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50%
25%
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2 3 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 17

Figura 18. Evolucién de las complicaciones postoperatorias en el tiempo, estratificado por patologia
principal. a) Desprendimiento de retina de nueva aparicion. b) Redesprendimiento de retina. c) Patologia
vitreomacular. d) Hemorragia vitrea.
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V.C. Analisis CUSUM

V.C.1. Hipertension ocular

Se recogieron los datos de los pacientes con hipertension ocular medida en la primera semana
postoperatoria. Tras descartar las vitrectomias asociadas con cirugia escleral que pudieran

sesgar los resultados, se obtuvieron 214 casos, con una incidencia de hipertension del 10,3%.

Se procedi6 a la creacién de la curva CUSUM mediante los casos de forma correlativa, que se
muestra en la figura 19. En ella se observa una disminucion progresiva de la grafica, cortando
por primera vez la linea de decisién ho en el caso correlativo nimero 125, que corresponde a la

vitrectomia nimero 140.

Existe una clara dificultad en controlar la hipertensién en los primeros 56 casos, aunque nunca

se supera el limite de decision hy que seria el signo de alarma de mala ejecucion.

= h1 2,71
9]

3 Eje 0

S

S ho -2,71

0 8 16 24 32 40 48 56 64 72 80 88 96 104 112120128 136 144 152 160 168 176 184 192 200 208
Casos correlativos

Figura 19. Curva CUSUM para la hipertension ocular postoperatoria.
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V.C.2. Hipotonia

La valoracién de la hipotonia como valor inferior a 6 mmHg en el postoperatorio inmediato en
calibre 23G se realiza sobre 135 casos. La curva CUSUM se construye a partir de los casos de

forma correlativa en la figura 20.

Se observa una clara tendencia a la disminucion de los casos de hipotonia, llegando a cruzar la

banda de decision ho en el caso 109, que corresponde a la vitrectomia 204.

h1 2,99

Eje 0

Valor CUSUM

hO -2,99

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90 96 102 108 114 120 126 132

Casos correlativos

Figura 20. Curva CUSUM para la hipotonia ocular postoperatoria.

V.C.3. Fracaso de la cirugia del desprendimiento de retina

Respecto al fracaso de la cirugia del desprendimiento de retina, se valoraron los casos de
desprendimiento de retina regmatdégeno primario. Tras descartar los casos secundarios
descritos en el apartado de materiales y métodos y 1 paciente que no llegd a los 6 meses de
seguimiento por fallecimiento, se obtuvo un total de 33 casos, con una incidencia de recidiva de
un 21,2%.

Cada uno de los casos se clasifico en los 4 grados segun su riesgo de recidiva, obteniendo que
la incidencia ajustada global segun la literatura para nuestros casos deberia ser de un 19,5%,
en lugar del 14% publicado, mas cercano a la tasa de recidiva esperada del 20% propuesta por

la auditoria nacional del Reino Unido'® (tabla 16).
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1] 0 0,0 % 0% 0,0 %
2] 9 27,3 % 10 % 2,7 %
3 13 39,4 % 18 % 71 %
4 11 33,3 % 29 % 9,7 %

Tabla 16. Incidencia ajustada seglin gravedad del Desprendimiento de retina. DR:
desprendimiento de retina; DRRP: desprendimiento de retina regmatogeno primario.

Se construyd la curva CUSUM para la recidiva del DRRP segun los valores de la incidencia
ajustada de la literatura para nuestra muestra y otra curva CUSUM modificada a partir de los

valores individualizados para cada caso segun su gravedad.

Los valores para la creacion de la curva CUSUM, segun la incidencia global ajustada de 19,5%
para nuestra muestra, se muestran en la tabla 17. Los valores para la construccién de la curva

modificada individualizada por gravedad se encuentran en la tabla 8.

0,1
0,1
0,19
0,39
2,197
2,197
0,693
0,276
0,285
-2,267
2,267

Tabla 17. Valores para el célculo de la curva CUSUM en DRRP segun
Incidencia global ajustada por gravedad.
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En la figura 21 se observa la curva CUSUM para la incidencia descrita en la literatura (14%) y en
la figura 22 para la incidencia ajustada segun gravedad para nuestra muestra, tanto usando la
incidencia ajustada global para todos ellos (19,5%) como usando la incidencia individualizada

en una curva CUSUM modificada.

h1 2,52
=
)
2
] Eje 0
S
S
hO -2,52
0123456 7 8 91011121314151617 18 1920 21 22 23 24 2526 27 28 29 30 31 32 33
Casos correlativos
Figura 21. Curva CUSUM en el fracaso de la reparacién del desprendimiento de retina regmatoégeno
primario, para incidencia global de la literatura.
Incidencia ajustada global Incidencia ajustada para cada caso segun gravedad
h1 2,26
=
-
1%}
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Casos correlativos

Figura 22. Curva CUSUM en el fracaso de la reparacion del desprendimiento de retina regmatégeno
primario, usando una incidencia ajustada global y una incidencia individualizada segun gravedad de
cada uno de los casos.
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La grafica CUSUM usando la incidencia global de la literatura (figura 21), aunque no llega a cortar
la banda de decision de alarma hi, muestra una curva de aprendizaje deficiente durante el
tiempo del estudio, infravalorando que nuestra muestra tiene un alto porcentaje de

desprendimientos de retina de mayor gravedad que las muestras de la literatura.

En la grafica CUSUM ajustando la incidencia global segin nuestra muestra (figura 22), se
observa un cumplimiento de la curva de aprendizaje lenta pero progresiva, hasta cortar la banda
de decisién hy en el caso 33, correspondiente a la vitrectomia 236. Las dos gréficas se
superponen, mostrando la misma curva de aprendizaje que si se realiza una curva CUSUM
modificada para poder conseguir la individualizacién de cada uno de los casos de forma

prospectiva.

V.C.4. Catarata secundaria

Respecto a la cirugia de la catarata secundaria, se valoraron 62 pacientes que mantenian su
cristalino tras la vitrectomia. De ellos, se descartaron 7 pacientes por requerir una nueva
vitrectomia en menos de 1 afo; 7 pacientes por mantener aceite de silicona en la cavidad vitrea
por un tiempo mayor a 6 meses y 1 paciente por faltar al seguimiento antes de los 6 meses. De
los 47 pacientes restantes, un 25,5% desarrollaron catarata que precisé intervencién mediante

facoemulsificacion antes del afio desde la vitrectomia.

En la figura 23 se observa que la adquisicion de la curva de aprendizaje para la variable catarata
secundaria se consiguié cortando la banda de decision ho en el caso 45, correspondiente a la
vitrectomia nimero 220. Llama la atencién que una curva que parecia casi adquirida en el caso
19 (vitrectomia numero 110) inicidé un empeoramiento en su rendimiento cruzando de nuevo el

eje 0 en el caso 22 (vitrectomia nimero 132).

h1 2,18

Eje 0

Valor CUSUM

hO -2,18

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46

Casos correlativos

Figura 23. Curva CUSUM en la aparicion de la catarata secundaria tras la vitrectomia.
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V.C.5. Retinotomia iatrogénica

En el caso de la retinotomia iatrogénica, las incidencias de la literatura son dispares segun la
patologia de origen, por lo que se ajustd la incidencia esperable segun la distribuciéon de las
patologias en nuestra muestra, siendo de un 8,24% (tabla 18). La incidencia de nuestra serie de

casos es del 5,5%.

DR 87 36,71 % 2,50 % 0,92 %
RD 64 27,00% 19,40 % 5,24 %
PVM 61 25,74 % 5,80 % 1,49 %
AM 9 3,80 % 8,60 % 0,33 %
‘Otros 16 6,75 % 3,90 % 0,26 %

Tabla 18. Incidencia ajustada global segln patologia de la retinotomia iatrogénica. DR:
desprendimiento de retina; RD: Retinopatia diabética; PVM: patologia vitreomacular;
AM: Agujero macular.

Se construyd la curva CUSUM mediante los valores para la incidencia de la literatura (tabla 10)
y también se crearon mediante los valores para la incidencia global ajustada segun la

distribuciéon de patologias (tabla 19) y para la incidencia individual por caso (tabla 10).

0,1
0,1
0,082
0,165
2,197
2,197
0,693
0,094
0,120
-2,791
2,791
75

Tabla 19. Valores para el célculo de la curva CUSUM en retinotomia
segun la incidencia global ajustada por distribucion de patologias.

128



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

COMPETENCIA EN CIRUGIA VITREORRETINIANA: EVALUACION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA VITRECTOMIA
MEDIANTE EL ANALISIS CUSUM
Jordi Martin Avia

RESULTADOS

La curva CUSUM utilizando la incidencia para la retinotomia encontrada en la literatura muestra
una curva de aprendizaje deficiente, cortando la banda de decision hs que sirve de alarma de

mala ejecucién quirdrgica por lo que respecta a esta variable (figura 24).

h1 2,99

Eje 0

Valor CUSUM

ho -2,99

0 9 18 27 36 45 54 63 72 81 90 99 108117126135144153162171 180189 198207216225234

Casos correlativos

Figura 24. Curva CUSUM en la rotura retiniana iatrogénica, segun incidencia general de la literatura.

En el momento en que construimos la curva CUSUM para utilizar las incidencias ajustadas a
nuestra distribucién de muestra por patologia, tanto a nivel individual como a nivel global, se
observa claramente una adquisicion de la curva de aprendizaje. Ambas graficas son
superponibles, con una pequefia diferencia en el corte de la banda de decision hy, algo mas
tardia si se utilizan datos ajustados por cada caso. La adquisicién de la curva se consigue en el

caso 61 (figura 25).

Incidencia general ajustada Incidencia individual ajustada

h1 2,79
Eje O
ho -2,79

Valor CUSUM

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100110120130140150160170180190200210220230

Casos correlativos

Figura 25. Curva CUSUM en la rotura retiniana iatrogénica, segun incidencia ajustada, tanto
individual como global.
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VI. DISCUSION

La pendiente de la “curva de aprendizaje” no sélo depende de la naturaleza del procedimiento.
Tiene influencia sobre ella la destreza manual del cirujano y el conocimiento que tenga de la
anatomia quirirgica y del material necesario.® Por otro lado, la curva de aprendizaje esta
influenciada también por la experiencia del equipo quirlrgico de soporte.’° Asi pues, el hecho
de que todo el equipo humano fuera novel en nuestro caso, sin que nadie hubiera tenido
contacto con la cirugia vitreorretiniana, hace que el estudio de estos 4 afios este libre de factores

de confusion asociados a la experiencia previa.

Las curvas de aprendizaje dependen igualmente de los procedimientos realizados en un periodo
especifico de tiempo, existiendo estudios que sugieren que las tasas de complicaciones son
inversamente proporcionales al volumen del trabajo quirdrgico, asi como que una curva de

aprendizaje empeora tras periodos prolongados de inactividad.®

En la cirugia de vitreo-retina, sdlo podemos tener en cuenta de forma orientativa el niumero de
cirugias para alcanzar la curva de aprendizaje recomendado por algunos programas de alta
especializacion (“fellowships”) de hospitales reconocidos a nivel internacional, que se sitla entre

75y 100 vitrectomias en un afo. 2%

No hay un sistema de medicion estandarizado ni variables consensuadas para el estudio y
descripcion de una curva de aprendizaje en ningun area quirurgica, siendo la mas habitual el
andlisis de los casos sucesivos de las complicaciones® y el de reconversion a la técnica

quirdrgica anterior.®

En la cirugia de vitreo-retina, no existe la reconversion a una técnica anterior, dado que se trata
de la técnica original. De todos modos, las vias de acceso en la vitrectomia han mejorado a
través de un abordaje transconjuntival con calibres 23G y 25G. Este cambio conlleva una serie
de mejoras, respecto a las vias de acceso originales de calibre 20G, a cambio de una mayor

dificultad en el control y maniobrabilidad del instrumental.
En cualquier area quirdrgica, una mayor experiencia conlleva a aprovechar los beneficios de la

cirugia minimamente invasiva, sin que sus inconvenientes supongan un problema quirdrgico

para el médico ni para el paciente, como podria ser un aumento de la tasa de complicaciones.
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Asi pues, valoramos la tasa de adquisicion de la cirugia transconjuntival como un valor de
seguridad en la autovaloracién que el propio cirujano hace de su adquisicion de la curva de

aprendizaje.

En los ultimos afnos, el andlisis de casos sucesivos se esta poniendo en entredicho a favor de
un analisis objetivo que evalla la incidencia de aparicién de una variable determinada en el
tiempo y su aproximacion a un valor estandar que se debe conseguir, llamado curva de suma
acumulada o curva CUSUM.* En oftalmologia, sélo existe un articulo publicado en el que se
aplica la curva CUSUM como medida de adquisicion de las curvas de aprendizaje de cirugia de
catarata en los residentes,* habiéndose instaurado incluso de forma oficial como medida de

calidad en el sistema de salud de Malasia.’®

El estudio de la curva de aprendizaje en nuestra muestra se ha realizado mediante un analisis
de casos sucesivos en los que se valora la tendencia al cambio de abordaje de la vitrectomia de
20G hacia 23G, y la variacidn de la frecuencia de las complicaciones intra- y postoperatorias en
el tiempo. Por otro lado, se realizé un analisis mediante la creacion de graficas CUSUM para

variables que determinen de forma objetiva una buena ejecucion de la cirugia.

No se tiene en cuenta el resultado visual dado que depende de demasiados factores ajenos al
equipo y experiencia quirurgica, como son la patologia causante, el tiempo de evolucion de la
enfermedad, el empeoramiento por la demora en la cirugia por las listas de espera de la sanidad

publica, etc.

En el andlisis de casos sucesivos se agruparon los casos segun patologia principal:
desprendimiento de retina (DR), redesprendimiento de retina (ReDR), patologia vitreomacular
(PVM) y hemorragia vitrea (HV). La valoracion en el tiempo de las patologias principales no tiene
relacién con la curva de aprendizaje sino con la incidencia de dichas patologias por poblacién y

area. De todos modos, en nuestro caso hay que tener en cuenta algunas situaciones especiales.
Respecto al equipo humano, a destacar los trimestres 4 y 12 en los que el niUmero de cirugias

fue menor por la suma de vacaciones y baja paternal del cirujano, lo que llevé temporalmente a

un menor entrenamiento en la cirugia.
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Por otro lado, al tratarse del inicio de la unidad de retina quirdrgica no se dispuso de todo el
material desde el principio. Por ese motivo, no se realiz6 cirugia de PVM hasta el trimestre 6 en
el que se adquirieron las pinzas intraoculares y la lente de aumento para cirugia macular. Asi
mismo, el DR no adquiere los valores que la incidencia de la patologia determina en nuestra area
de poblacién hasta el trimestre 6, porque hasta ese momento no habia campo amplio ni aceite

de silicona, derivando cualquier DR de cierta complejidad.

Se observa un pico de casos de ReDR entre el trimestre 6 y 8. El inicio en el trimestre 6 viene
dado por una mayor incidencia en fracasos de cirugia de DR previos a esa fecha en la que
todavia no habia campo amplio, junto con los fracasos de las primeras cirugias que se operaban
con él. Igualmente, al disponer de aceite de silicona ya no se realizaron derivaciones de los
ReDR.

De todos modos, se observé una incidencia elevada de ReDR mantenida en los trimestres 7 y
8, lo que exigidé una revision de cada componente, tanto técnico como humano. Se sospechd
un mal funcionamiento del laser por la deteccién de PVR en los ReDR localizada en las areas de
los impactos del laser. Eso propicié la sustitucién del equipo de laser en el trimestre 8. Dicha
modificacién en el equipo justifica un descenso de los ReDR, al poder tratar a los DR de nueva

aparicién con un equipo en correctas condiciones.

Teniendo en cuenta la adquisicion en el tiempo de la vitrectomia transconjuntival, se observa un
cambio de tendencia claro a su favor. Sin embargo, el inicio del incremento en el 23G a partir
del trimestre 6 se debe al aumento de cirugias por PVM y no a un cambio de tendencia como
ya hemos descrito. Asi mismo, el inicio de la disminucién global del 20G empieza alrededor del
trimestre 9, coincidente con el menor nimero de ReDR por lo que no deberia explicarse por un
cambio de tendencia. Asi pues, la tasa de adquisicion de la vitrectomia transconjuntival debe

realizarse evaluando las gréaficas individualizadas por cada grupo de patologia.

La PVM se inicia directamente con 23G por considerarse cirugia menos compleja y el ReDR se
mantiene durante todo el tiempo estudiado en 20G. Los motivos de que se mantenga el 20G en
el ReDR es porque asocia mayor numero de cirugia escleral en el que ya debe disecarse
conjuntiva, perdiendo las ventajas de la cirugia transconjuntival, y el mayor uso de aceite de

silicona que en ese momento no podia infundirse por un calibre inferior al 20G.
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El cambio a favor de la cirugia transconjuntival con calibre 23G se produce en el HV y en el DR,
a partir del trimestre 10 y 15, respectivamente. La decision de realizar el cambio de abordaje,
con sus beneficios y sus inconvenientes en un cirujano principiante no viene condicionado por
ningun motivo, por lo que puede considerarse como un reflejo de la adquisicién de una
sensacion de seguridad del propio cirujano. El cambio de tendencia se produce entre la

vitrectomia nimero 78 y 105.

Sdlo el 12,7% de las vitrectomias tuvo alguna complicacién intraoperatoria, siendo las Unicas
relevantes la retinotomia, el edema corneal y la catarata secundaria (tabla 14). La incidencia de
la retinotomia fue discretamente mas elevada que la publicada, con un 5,5% respecto el 3,9%,
respectivamente; mientras que el traumatismo intraoperatorio del cristalino coincidia en un
1,7%. En cambio, el edema corneal tenia una incidencia claramente superior en nuestros casos,

con un 4,6% respecto al 0,1% descrito en la literatura.

La retinotomia iatrogénica predomina en nuestra muestra en la PVM y en el HV, que concentran
los casos de retinopatia diabética; siendo congruente con la mayor incidencia publicada en la
literatura de la rotura retiniana en PVM y en las vitrectomias por complicaciones derivadas de la

retinopatia diabética.

Respecto al edema corneal, éste predomina en nuestra muestra en los casos de DR. Una cirugia
de vitrectomia combinada con facoemulsificacién justificaria una mayor incidencia de edema
corneal no atribuible a la vitrectomia, pero solo 1 caso que tuvo edema corneal intraoperatorio
habia precisado una cirugia combinada. Asi pues, el edema corneal secundario a la vitrectomia
se justifica probablemente por un elevado tiempo quirdrgico para la resolucion de un DR
comparado con el resto de las patologias. El 54% de los casos de edema corneal intraoperatorio
aparecieron en los primeros 5 trimestres, coincidiendo con la falta de lentes de campo amplio
gue enlentecian la cirugia del desprendimiento de retina y propiciaban la apariciéon de un edema

corneal.
La valoracién en el tiempo de los casos sucesivos muestra que las complicaciones

intraoperatorias descienden en el trimestre 4-5, para repuntar en el trimestre 9, manteniendo

una meseta que desciende posteriormente a partir del trimestre 13.
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El descenso inicial en la curva de complicaciones intraoperatorias coincide con el descenso en
el tiempo de la aparicién del edema corneal, justificable por adquirir el material restante para la
correcta ejecucion de un desprendimiento de retina. La meseta final entre el trimestre 9 y 13
coincide con el incremento en retinotomias iatrogénicas secundarias a PVM y HV, aunque sin
estar lejos de la incidencia descrita en la literatura; y también con el repunte de complicaciones

intraoperatorias que se observa en el DR entre los trimestres 11 y 14.

Asi pues, el analisis de casos sucesivos respecto a las complicaciones intraoperatorias no
parece ser capaz de detectar ningln cambio que pueda sugerir una adquisicion correcta o
incorrecta de la curva de aprendizaje de la vitrectomia; a excepcidén del repunte tardio de

complicaciones en el DR, que se inicia entre la vitrectomia niumero 106 y 124.

Respecto al periodo de menor entrenamiento en los trimestres 4 y 12, no va acompanado de un

aumento de las complicaciones intraoperatorias en los trimestres sucesivos.

El 61,2% de las vitrectomias no sufrié ninguna complicacion postoperatoria. Entre ellas, las mas
frecuentes fueron el redesprendimiento de retina, la hipertensién ocular y la catarata secundaria.
El fracaso en cirugia del desprendimiento de retina tiene una incidencia en nuestra muestra de
un 13,5%, pero no es comparable con la literatura en la que hay un gran nimero de exclusiones.
En el subgrupo de casos con desprendimiento de retina regmatdgeno primarios la incidencia

sube a un 21%, estando lejos del 14% publicado.

La HTO presenta una incidencia de un 10,5% siendo también mas elevada que el 8,4% descrito,
concentrando el 76% de los casos de HTO en cirugia del desprendimiento de retina y del ReDR.
La catarata secundaria aparece en el 6,8% del total de vitrectomias, siendo un 25,5% de los

casos faquicos, también superior al 21% descrito en la literatura.

En general, las tres complicaciones postoperatorias mas frecuentes tienen incidencias

superiores a las descritas en las publicaciones de referencia.

El motivo de un aumento en la incidencia de HTO en cirugia del DR puede deberse a un mal
control en la dilucién del gas por falta de experiencia de enfermeria o a un exceso de presiéon
intraocular en el momento de la sutura de las esclerotomias por falta de experiencia del cirujano
en la cantidad de gas a introducir, probablemente por mayor respeto a una hipotonia que pueda

conducir a un desprendimiento coroideo que a una hipertonia transitoria.
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Por otro lado, el 50% de las HTO se dieron en la cirugia del ReDR, cuyo tamponador fue el
aceite de silicona en mas de la mitad de los casos, pudiendo ser reflejo de una dificultad en

controlar la cantidad de aceite de silicona a introducir.

El aumento de los casos de catarata secundaria respecto a la literatura puede deberse a
impactos sobre el cristalino inadvertidos durante la cirugia vitreorretiana, mientras que el

aumento de las recidivas de los DR puede deberse al malfuncionamiento del laser.

El analisis sucesivo de las complicaciones postoperatorias en el tiempo muestra una tendencia
a la disminucion desde el trimestre 8, con un repunte en el trimestre 10 y 11. El descenso inicial
se debe al descenso de complicaciones postoperatorias en el tiempo observado en la PVM, que
luego se mantiene estable; asi como a una disminucion en la tasa de recidivas de
desprendimiento de retina como complicacion en el DR, que disminuye a partir del trimestre 8

tras la sustitucién del equipo del laser.

La valoracién de las complicaciones postoperatorias en el tiempo en ReDR muestra una
estabilidad, pero con incidencias elevadas, pudiendo interpretarse como una mala ejecucién de
la técnica. En el HV, las complicaciones postoperatorias se presentan de forma muy variada en
el tiempo. En ningun caso se observa una tendencia a la disminucion de las complicaciones en
estos tres grupos, a excepcion del trimestre 14 en el DR. Asi pues, no se observa una tendencia
continuada a la reduccion de las complicaciones postoperatorias en todos los grupos
patoloégicos, s6lo en la PVM. De forma general la disminucién de las complicaciones

postoperatorias se da a partir del trimestre 13, entre las 134 y 155 vitrectomias.

El periodo de menor entrenamiento en los trimestres 4 y 12 tampoco muestra un aumento de

las complicaciones postoperatorias en los trimestres sucesivos.

La valoracién del cambio hacia cirugia transconjuntival y complicaciones intra y postoperatorias
muestra la aparicién de una falsa sensacion de seguridad del cirujano, en nuestro caso entre los
casos 78-105, que puede llevarle a asumir mas riesgos intraoperatorios o casos mas complejos,
pudiendo ser la causa de un repunte en las complicaciones intraoperatorias entre los casos 106
y 124. No es hasta mas tarde, entre las 134 y 155 cirugias, que se inicia la disminucién progresiva
de complicaciones intra- y postoperatorias, interpretdndose como la adquisicion real de la curva

de aprendizaje.
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El andlisis de casos sucesivos a través de las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias
demuestra ser un sistema subjetivo y en el mejor de los casos poco preciso. No sélo hay que
valorar la progresién de las complicaciones, sino que hay que realizar una evaluacion en el
tiempo de las patologias intervenidas, para poder descartar cambios en las incidencias de las

complicaciones que se deban a otras causas distintas a la formacién.

Asi pues, el analisis de casos sucesivos exige la vision retrospectiva y un grupo suficientemente
elevado de cirugias por bloque, por lo que cualquier intento de deteccidon precoz de una
deficiente adquisicion de la curva de aprendizaje mediante este sistema es tardio vy
probablemente no superior al sentido comun de la autoevaluacion del cirujano. El claro ejemplo
es la demora de 7 trimestres en la deteccion de un elevado numero de casos de

redesprendimiento de retina.

Por otro lado, en la actualidad, el desarrollo y mejoria de los materiales y variedad de los
instrumentos del sistema transconjuntival ha dejado practicamente en desuso el calibre 20G
para los cirujanos principiantes con lo que, hoy en dia no puede utilizarse como signo subjetivo

del cirujano de adquisicidn de la curva de aprendizaje.

La curva de aprendizaje precisa un analisis objetivo y prospectivo, caracteristicas propias del
andlisis de suma acumulada (CUSUM), motivo por el que se estéd extendiendo en medicina en

la actualidad.®®

El analisis de los casos mediante las graficas CUSUM tiene un abordaje totalmente distinto. Se
busca un numero limitado de variables que puedan ser determinantes en la evaluacién de la
adquisicion de la curva de aprendizaje. Estas variables deben tener una incidencia en la literatura
suficientemente elevada como para poder valorar su presencia o ausencia en un numero
razonable de casos, que puedan ser realizados por los cirujanos principiantes durante el tiempo
que dura su formacién.?® Asi pues, una sola curva CUSUM es insuficiente para la valoracion de

una técnica quirlrgica.

A partir de los sistemas mas actuales de evaluacion de la vitrectomia por grupos de especialistas

en retina reconocidos a nivel internacional,”*'"®

se escogieron cinco variables que cubren la
mayor parte de los pasos de la vitrectomia, tanto comunes como especificos por patologia:
rotura retiniana intraoperatoria, catarata postoperatoria, hipertension ocular postoperatoria,

hipotonia ocular postoperatoria y fracaso del desprendimiento de retina.
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La valoracion de la incidencia de la catarata postoperatoria y de la rotura retiniana intraoperatoria
equivale al andlisis de la posicidén de las vias de abordaje y de la maniobrabilidad de los
instrumentos por el interior de la cavidad vitrea, sobretodo en la creacion del desprendimiento

vitreo posterior o en el uso de pinzas intraoculares.

La hipotonia postoperatoria en el abordaje 23G valora una correcta creacion de los tuneles
biselados conjuntivoesclerales, importante para mantener estanca la cavidad vitrea tras la

cirugia y minimizar, entre otros, el riesgo de endoftalmitis o pérdida de tamponador.

La valoracion de la hipertension ocular postoperatoria analiza los conocimientos y la capacidad

de manipulacion de los tamponadores gaseosos o del aceite de silicona.

Finalmente, el fracaso de la cirugia del desprendimiento de retina valora todos los aspectos
especificos de la cirugia del desprendimiento de retina, como pueden ser la diseccion de PVR,

el uso de laser o crioterapia intraoperatoria, uso de tamponadores, etc.

Las incidencias a partir de las que se escoge el porcentaje de fallos aceptable en cada una de
las variables se obtuvieron a partir de auditorias nacionales para tener una muestra lo mayor

posible y una incidencia lo mas parecida a la realidad posible.'*'?’

Las curvas CUSUM obtenidas para cada variable cortaron la banda de decision inferior ho, lo
que indica que no habia diferencias entre el indice de aparicién de la variable respecto al indice
aceptable escogido con un riesgo de error tipo 2 igual a . Por lo tanto, el estudio de las 5
variables mediante las curvas CUSUM confirman la adquisicién de la curva de aprendizaje de la

vitrectomia durante el tiempo estudiado.

En las 5 variables se adquirio el indice aceptable de fallo en un momento distinto, es decir a una
velocidad distinta, siendo congruente con cualquier aprendizaje de un procedimiento que se
pueda subdividir en diferentes fases. Cada cirujano tiene mayor o menor facilidad para
desenvolverse en las distintas etapas de la cirugia. Asi pues, la importancia no es cuando se
adquiere, sino que se adquieran todas y cada una de ellas, sin cruzar las bandas de decisién
superiores, momento en el que la tasa de fallos del cirujano se considera superior al fallo

aceptable.

138



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

COMPETENCIA EN CIRUGIA VITREORRETINIANA: EVALUACION DE LA CURVA DE APRENDIZAJE DE LA VITRECTOMIA
MEDIANTE EL ANALISIS CUSUM

Jordi Martin Avia

DISCUSION

La maniobrabilidad de los instrumentos es la primera faceta de la cirugia que se adquirio. La
grafica CUSUM para la catarata secundaria muestra la adquisiciéon de la curva en el caso
correlativo numero 45 y, para la retinotomia, en el caso 61. En ambas variables se evalla la
prudencia del cirujano, siendo congruente su adquisicion temprana, por temor a inducir un dafio
en las estructuras colindantes durante la cirugia, cuya reparacion pueda no ser posible o pueda

precisar unas habilidades superiores a las de cualquier cirujano principiante.

El principal problema del uso de la aparicion de la catarata secundaria como variable que forme
parte de la evaluacidn de la vitrectomia es la lentitud en obtener resultados. Hay que descartar
todas aquellas vitrectomias en las que el paciente no conserve el cristalino tras la cirugia,
limitando el tamafo de la muestra de forma importante, y hay que esperar un maximo de 1 afio

para poder descartar su aparicion.

De todos modos, a una aparicion de la catarata tardia cercana al afio, aunque igualmente valida
como fallo, debe concedérsele menos valor por ser indicativa de una mayor evolucion natural
de la catarata por el estrés oxidativo tras la vitrectomia y no tanto por un traumatismo inadvertido
sobre el cristalino. Es decir, la determinacidon de fracasos en esta curva no debe alarmar al
cirujano si se trata de casos que se acerquen al afo, pero si deberia hacerlo la aparicion

temprana de cataratas en los primeros meses tras la vitrectomia.

Asi pues, la variable de la catarata secundaria tiene muchos inconvenientes: elevado nimero de
casos que deben desecharse, tardanza en obtener resultados hasta 1 afio y poca relevancia
clinica al tratarse de una complicacién con un tratamiento quirdrgico efectivo, sin consecuencias
negativas irreversibles para la vision. Todo ello justifica que la variable de la catarata secundaria

sea prescindible para el andlisis de la curva de aprendizaje de la cirugia de vitreo-retina.

La curva CUSUM de la variable “retinotomia” muestra la importancia de una correcta eleccion
del indice de fallo aceptable. La curva CUSUM de la retinotomia con el indice de fallo aceptable
obtenido a partir de la incidencia global de la literatura muestra una grafica al alza, equivalente

a una curva de aprendizaje deficiente.
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La incidencia existente en la literatura depende de la distribucion de las distintas patologias en
las muestras publicadas que no tiene porqué ser el mismo que el de nuestra muestra. Las
distintas patologias tienen incidencias de retinotomia muy distintas, por lo que se calculé una
incidencia global ajustada a partir de las incidencias particulares y los porcentajes de cada
patologia en nuestra muestra. La curva CUSUM obtenida para la retinotomia fue descendiente,

pero retrospectiva.

Para poder realizar un calculo ajustado a la realidad de la composicion de nuestra muestra y
mantener la necesidad de un sentido prospectivo de la evaluacion de la curva de aprendizaje,
se calculdé un valor de referencia “s” individualizado para cada caso, en funcién del grupo
patologico al que pertenecia, consiguiendo una curva CUSUM modificada con pendientes

irregulares.

Aunque la curva, al ser irregular, puede diferir en algunos casos respecto a la que tiene un valor
de referencia estable, demuestra una pendiente equivalente a una curva retrospectiva con

incidencia ajustada, con las ventajas de ser una curva a tiempo real.

La siguiente variable en la adquisicion del indice aceptable de fallo es la hipotonia postoperatoria
para la vitrectomia transconjuntival, consiguiéndose en el caso correlativo 109, indicando la
adquisicidon de la habilidad para la creacion de las vias de acceso con caracteristicas de

autosellado al retirar las canulas quirdrgicas.

La principal limitacién en la curva CUSUM de la hipotonia es la falta de informacion detallada en
los casos clinicos respecto al niUmero de esclerotomias de calibre 23G que se suturaron. Aunque
la sutura transconjuntival se realizé de forma individualizada por esclerotomia en los casos de
fuga objetivada, retirada espontanea de la canula o creaciéon de esclerotomia no biselada, en

algunos casos como los miopes magnos se realizaba sutura de las tres esclerotomias.

Los casos de sutura de los tres puertos deberian excluirse del analisis de la hipotonia, dado que
la incidencia seria distinta a la estudiada y semejante a la de la vitrectomia 20G en la que los
puertos se suturan. Asi pues, al no excluir estos casos en nuestra muestra, puede existir una

sobrevaloracién de la adquisicién de la curva de aprendizaje por lo que a la hipotonia se refiere.
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Posteriormente se adquirio el control de la hipertension ocular postoperatoria, como reflejo del
aprendizaje en el manejo de los gases intraoculares y del aceite de silicona. Se observa una
dificultad en el descenso durante los primeros 56 casos, consiguiendo un descenso posterior
lento, aunque sostenido, hasta cruzar la banda h, en el caso correlativo nimero 125. Se observa
un pico discreto de dificultad en el control de la variable sin volver a cruzar de nuevo la banda
ho hasta 20 casos después, lo que muestra la necesidad de continuar con la evaluacién a pesar

de haber adquirido ya el indice aceptable de fallo.

La variable del fracaso de la cirugia del desprendimiento de retina regmatogeno primario fue la
que muestra una curva mas lenta y costosa, con importantes altibajos en su ejecucion,
coincidente con la dificultad en controlar las distintas técnicas especificas de la cirugia del

desprendimiento de retina.

La comparacion entre la curva CUSUM obtenida con la incidencia global de la literatura y la
curva CUSUM obtenida con la incidencia ajustada a la complejidad de nuestros casos, vuelve a
hacer patente la necesidad de que las variables con distintas incidencias segun patologia deban
ajustarse a la realidad de la composicion de nuestra muestra, igual que sucede con la

retinotomia.

Igualmente, la curva CUSUM con valores de referencia individualizados para cada uno de los
casos permite de nuevo una curva equivalente con las ventajas de ser prospectiva. La curva
para el fracaso de la cirugia del desprendimiento de retina regmatdgeno primario se adquirio en

el caso correlativo 33, equivalente a la vitrectomia 236.

La principal dificultad encontrada en esta Ultima variable es la dificultad en la inclusion de los

casos Y la espera de 6 meses en obtener la medicion.

Las incidencias publicadas son para desprendimientos de retina regmatdgenos primarios;'*' es
decir, hay que descartar los desprendimientos de retina traccionales y serosos por un lado y los
redesprendimientos de retina por otro. Una vez aislados los casos de desprendimiento de retina
regmatdgeno de nueva aparicion, hay que descartar todos los casos secundarios o con cirugias
de vitrectomia previa, secundarios a traumatismos o inflamaciones y aquellos que mantienen
aceite de silicona a los 6 meses de la cirugia. De 98 desprendimientos de retina de nuestra

muestra, sélo 34 reunian los requisitos para ser incluidos en la curva.
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Por otro lado, aunque la espera de 6 meses tras la cirugia retrasa el registro del valor obtenido
en cada caso, la mayoria de los fracasos en el desprendimiento de retina aparecen a los 1,4

meses, pudiendo realizar una curva bastante cercana a la realidad con poco tiempo de demora.

La obligatoriedad de la seleccion de los casos para las curvas CUSUM de cada variable impide
que las curvas sean superponibles, por lo que se confirma la necesidad de valorarlas de forma

independiente, como facetas distintas de la cirugia que representan.

En nuestra muestra se necesitaron entre 45 y 60 casos para el control del movimiento del
instrumental sin dafar estructuras cercanas y entre 110y 120 para el control de la estanqueidad
de las vias de acceso quirlrgico y un correcto manejo de los tamponadores de uso

postoperatorio.

Al valorar procedimientos correlativos en la curva CUSUM, cuando hay seleccion estricta de
casos como en el fracaso del desprendimiento de retina, hay que tener en cuenta que la
temporalidad de la curva de aprendizaje equivale a un ndmero global de procedimientos
realizados. Es decir, no seria sensato pensar que las técnicas especificas para el éxito en la
cirugia del desprendimiento de retina regmatdgeno se adquieren soélo con 33 cirugias, antes que

el resto de las fases mas basicas de la vitrectomia.

Asi pues, la adquisicion de todas las facetas de la curva de aprendizaje en vitrectomia se

consiguid al final del periodo, en el caso 236.

El estudio de la curva de aprendizaje mediante anadlisis de casos sucesivos y curvas CUSUM
parte de una diferente seleccién de casos y un distinto tratamiento de los datos obtenidos,
haciendo ambas curvas absolutamente incomparables. La Unica variable que se mide en todas
las cirugias es la retinotomia. Si buscamos confirmar en las curvas CUSUM el repunte de
complicaciones observado por analisis de casos sucesivos en el trimestre 11 (entre el caso 106
y 124), hay que trasladar los casos correlativos de la curva CUSUM a los casos reales y ahondar

en la forma en la que la curva desciende hasta cortar con la banda de decisién inferior.
Aungue en ningun caso las curvas CUSUM cruzan la banda de decision h1, tres de las variables

tienen un ascenso significativo, indicativas de periodo de bajo rendimiento en el aprendizaje: la

catarata, la retinotomia y el redesprendimiento de retina.
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En el caso de la catarata secundaria tras un descenso prolongado en el que casi se corta ho, en
el caso 19 sube progresivamente cortando de nuevo el eje en el caso 22, manteniendo una
meseta durante 15 casos consecutivos, correspondiente a cirugias realizadas entre los
trimestres 11 y 13. En la retinotomia se observa este periodo de bajo rendimiento de la curva de
aprendizaje entre los casos 90 y 115, coincidentes también con los casos de los trimestres 10y
11.

En la curva CUSUM del fracaso de la cirugia del desprendimiento de retina regmatdgeno
primario, se observan 3 periodos de deficiente ejecucion: entre los casos 4 y 10,
correspondientes a cirugias de los trimestres 6 a 8; entre los casos 17 al 19, correspondientes
a cirugias de los trimestres 10 a 12 y por ultimo entre los casos 182 y 199, correspondientes a

cirugias del trimestre 15.

Las curvas CUSUM de las tres variables detectan un periodo de tiempo prolongado de bajo
rendimiento, coincidente en el tiempo entre los trimestres 10 y 12, momento en el que el analisis

de casos sucesivos coincide con un aumento del indice de complicaciones.

Llama la atencién el primer signo de deficiente rendimiento en la curva CUSUM para el
redesprendimiento, en el que la curva previa con una buena pendiente descendiente empieza a
subir hasta cortar el eje 0 en el caso 5, realizado en la mitad del trimestre 6, para continuar
empeorando hasta el trimestre 8. Estos casos corresponden a la deteccion de un mal

funcionamiento de laser intraoperatorio, que se sospechd en el trimestre 8.

La evaluacion prospectiva de esta variable, incluso asumiendo un desfase de 1,4 meses como
media segun la literatura en la aparicion del desprendimiento de retina, hubiera servido para
detectar este signo de alarma dos trimestres antes que el momento en el que se sospechd. Su
utilidad no soélo radica en detectar un mal rendimiento con antelacion, si no por ser un sistema
objetivo con el que poder basarse para la realizacién de cualquier cambio, como la renovacion

de un equipo hospitalario, como fue en nuestro caso.

Asi mismo, las curvas CUSUM detectan de forma precoz el bajo rendimiento durante los
trimestres 10 a 12, pudiendo servir para que el cirujano tomara consciencia de su deficiente
rendimiento y pudiera analizar donde mejorar en funcién de la variable que de la sefial de alarma.
Hay que destacar que las graficas CUSUM del redesprendimiento detectan un periodo de bajo

rendimiento en el trimestre 5 no observado en el analisis de casos sucesivos.
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DISCUSION

En todos los casos, las curvas CUSUM se muestran capaces de detectar la desviacion negativa
de la curva de aprendizaje de la vitrectomia con antelacion, de forma que se puede analizar el

problema en el momento en el que esta sucediendo.

El indice de fallo aceptable utilizado para cada una de las variables es el equivalente a los indices
de especialistas internacionales con formacion especifica en la vitrectomia. La dificultad en el
inicio del descenso de las curvas CUSUM observado en algunas de las variables puede resultar
desalentador para un cirujano en formacién, sobretodo si se trata de un autodidacta, como la

mayor parte de cirujanos de retina en nuestro pais.

El incremento demostrado en la literatura de las tasas de fallo entre especialistas consultores y
especialistas en formacion de un 10%, y de un 50% para un MIR,'?*'? debe hacernos plantear
la posibilidad de una curva de aprendizaje en dos tiempos.' En un primer tiempo, se utilizaria
un indice de fallo aceptable superior al publicado en funcién de la variable. En las variables cuya
existencia no supone una amenaza irreversible para la vision, como en la catarata secundaria o
la hipertension ocular, un incremento de un 30% en el indice de fallo aceptable seria asumible.
En las variables como la retinotomia, la hipotonia o el fracaso de la cirugia del desprendimiento
de retina, el incremento deberia ser de un 10%, equiparando la tasa de éxito a alcanzar a la que

tienen los cirujanos aprendices de los programas de alta especializacion (fellows).'*

Una vez superada la curva de aprendizaje, se reiniciarian las curvas CUSUM con los indices de

fallo aceptable estrictos utilizados en nuestro trabajo, equivalentes a la tasa de éxito de los

especialistas de retina con formacion especifica reconocida.
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CONCLUSIONES

VIl. CONCLUSIONES

La cirugia de vitreo-retina es considerada como una de las que presenta una mayor curva de
aprendizaje dentro de la oftalmologia, pero no hay definicion exacta de lo que significa ni de
cdmo medirlo. Generalmente se refiere a ella como al nUmero de casos con los que el cirujano
se encuentra comodo realizando un procedimiento nuevo, y suele ser el propio cirujano quien

decide cuando tiene la experiencia necesaria.

La falta de formacion tutorizada especifica en cirugia de vitreo-retina en nuestro pais, junto con
el riesgo de complicaciones potencialmente irreversibles para el paciente, exigen una actitud de
responsabilidad por parte del cirujano autodidacta en la evaluacion de sus resultados. La
aparicion del andlisis de suma acumulada (CUSUM) se esta extendiendo como un sistema que

permite una evaluacién objetiva de la curva de aprendizaje en cirugia.

Lo expuesto a lo largo de este trabajo permite responder los objetivos marcados al inicio de la

tesis, estableciendo las siguientes conclusiones:

1. No se ha descrito ningun sistema que evalle de forma objetiva la consecucién de la curva de
aprendizaje en cirugia vitreorretiniana. Los sistemas que definen los parametros de la cirugia
que deben valorarse durante su aprendizaje son subjetivos, en base a la observacion por parte
de un tutor experto. Habitualmente, la evaluacion de la curva de aprendizaje en los cirujanos

autodidactas se realiza mediante el analisis de la tasa de complicaciones en casos sucesivos.

2. El andlisis de casos sucesivos en nuestra muestra permite determinar que el aumento de
experiencia y disminucién progresiva de complicaciones lleva al cirujano a tener una falsa
sensacién de curva adquirida. La curva de aprendizaje se confirma mas larga que lo que el
propio cirujano cree y su falsa sensacion de control puede producir que se distienda la

concentracion necesaria para minimizar las complicaciones.

3. Las variables identificadas para la evaluacién de la curva de aprendizaje en la vitrectomia
mediante el analisis CUSUM son objetivas, facilmente registrables y engloban la totalidad de las
maniobras y habilidades requeridas en la vitrectomia. Asi mismo, tienen una incidencia de
aparicion suficientemente elevada como para poder evaluar una curva de aprendizaje de un
cirujano principiante con un nimero minimo de casos razonable en un periodo de entrenamiento

limitado.
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4. El andlisis de la rotura retiniana intraoperatoria y de la hipotonia e hipertensién ocular
postoperatorias, evalua las maniobras correspondientes a la técnica general de la vitrectomia.
Las tres variables se pueden medir en casi todos los casos de vitrectomia y son de registro
inmediato, por lo que la evaluacién de los pasos mas importantes en la vitrectomia es

practicamente inmediata.

5. El registro de la catarata secundaria postoperatoria, a pesar de evaluar las maniobras de los
instrumentos intraoculares, obtiene resultados tardios y limitados a algunos pacientes, por lo
que se desestima su utilizacion como parte de la evaluacién de la curva de aprendizaje de la

vitrectomia.

6. El registro del fracaso de la cirugia del desprendimiento de retina analiza maniobras
especificas y mas complejas no abarcadas por las otras variables. A pesar de que también tenga
una medicion tardia, el desfase esperado entre 1,4 y 3 meses es aceptable para una variable
cuya existencia es una amenaza a la integridad, no sélo retiniana sino ocular. La consecucién
de la curva de aprendizaje en esta variable representa la adquisicién completa de la competencia

en cirugia vitreorretiniana.

7. La descripcion de nuestra muestra mediante el analisis CUSUM confirma la adquisicion de la
competencia del doctorando para cada variable de forma progresiva en funcion de su
complejidad: la maniobrabilidad de los instrumentos intraoculares se adquiere a partir del caso
61; la construccién y manipulacion de las heridas quirdrgicas, a partir del caso 109; y el manejo
de los tamponadores, a partir del caso 125. La competencia completa de la cirugia

vitreorretiniana se consigue a partir del caso 236.

8. La comparacion entre el analisis de casos sucesivos y el analisis mediante curvas CUSUM
permite concluir que el analisis de casos sucesivos es un sistema inexacto para determinar el
momento de adquisicién de la curva de aprendizaje, y tardio en la obtencion de resultados,
siendo incapaz de prever una tendencia negativa en la curva de aprendizaje con antelacion. Asi

pues, es un sistema de evaluacién insuficiente y debe considerarse obsoleto.
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9. El nuevo sistema de analisis CUSUM es capaz de identificar el momento en el que la curva
de aprendizaje de la vitrectomia es adquirida. La division en distintas fases de la cirugia y su
analisis mediante graficas CUSUM independientes para cada una ellas, a través de distintas

variables, confirma la diferente velocidad de adquisicién de cada etapa quirurgica.

10. La curva CUSUM es capaz de detectar una tendencia negativa en la consecucion de la curva
de aprendizaje en la vitrectomia y delimitar la fase de la cirugia cuya ejecucion deba revisarse,

segun la variable que esté desarrollando una pendiente creciente.

11. El analisis CUSUM de la retinotomia, hipertensién ocular, hipotonia y fracaso de la cirugia
del desprendimiento de retina regmatdgeno primario, se define como un sistema objetivo,
prospectivo, sencillo y rapido para la determinacién de la superacién de la curva de aprendizaje

de la vitrectomia y para la deteccion precoz de un periodo de bajo rendimiento.

Asi pues, en la formacién autodidacta en cirugia de vitreo-retina, el uso de las curvas CUSUM
permiten un soporte objetivo que vele por la seguridad del paciente y la localizacion de las fases

de la cirugia en las que exista un menor rendimiento donde buscar ayuda externa si es preciso.

La posibilidad de realizar un analisis en dos tiempos, limitado a las tres variables que evallan la
técnica general de la vitrectomia, permitiria a los docentes de los hospitales universitarios de
nuestro pais analizar las curvas de aprendizaje de vitrectomia con valores mas permisivos para
su aplicacion en los MIR, mientras no se desarrollen programas especificos para la formacion

tutorizada de la subespecialidad en retina.
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