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» Resumen

Objetivo: Evaluar la segu-
ridad y eficacia del siste-
ma Constellation® Ultravit®
25 Ga en el tratamiento de
padecimientos vitreorreti-
nianos.

Métodos: Serie de casos in-
tervencional, prospectiva,
realizada en un centro uni-
co, en pacientes que fueron
sometidos a procedimientos
quirdrgicos vitreorretinia-
nos empleando el sistema
Constellation-Ultravit” 25 Ga.
Los procedimientos fueron
realizados por dos cirujanos
del Centro de Retina Médica
y Quirtrgica en Centro Mé-
dico Puerta de Hierro, en un
periodo comprendido entre el
cuatro y el 11 de noviembre

» Abstract

Objective: To evaluate the
safety and the efficacy of
the Constellation™ Ultravit® 25
Ga system for the treatment
of vitreoretinal diseases.
Material and methods:
Prospective, case series of
patients that underwent di-
fferent vitreoretinal surgical
procedures. The procedures
were done by two surgeons
of Centro de Retina Medica y
Quirurgica at Centro Medico
Puerta de Hierro, during No-
vember 4 to 11%, 2009. Safe-
ty and efficacy of the system
were evaluated.

Results: Tielve eyes of twelve
patients were included and
there was no evidence of se-
vere intra or post operative
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de 2009. Se valoré la seguridad y la eficacia de di-
cho sistema.

Resultados: Se incluyeron 12 ojos de 12 pacientes
y No se registré en ninguno de los casos la presen-
cia de complicaciones trans o posoperatorias seve-
ras, inflamaciéon posoperatoria, endoftalmitis ni
aumento significativo de la presién intraocular
que no pudiera ser controlado por hipotensores
oculares. Asimismo, se registraron agudeza visual
pre y posoperatoria, tiempo quirtirgico empleado,
numero de eslcerotomias suturadas, conversion a
una calibre mayor, puertos de entrada adicionales
y la evaluacién del desempefio y rigidez del ins-
trumental.

Conclusiones: El sistema Constellation® Ultravit®
25 Ga muestra un perfil de seguridad bueno y un
perfil de eficacia adecuado en el tratamiento de
padecimientos vitreorretinianos.

» Introduccion

Los sistemas de cirugia para el segmento poste-
rior han evolucionado en forma significativa en
los ultimos afnos. Desde que Machemer y Buettner
describieron la vitrectomia via pars plana (VPP)
en 1971,! el desarrollo de nuevas tecnologias ha
permitido la apariciéon de equipos e instrumentos
con mayores perfiles de seguridad y efectividad.
El primer vitrector, era un instrumento multifun-
cional calibre 17 que inclufa aspiracién, succién
y corte. Posteriormente se presentaron los instru-
mentos calibre 19 y 20, permitiendo el desarrollo
de la VPP con tres puertos que conocemos actual-
mente. Sin embargo, al igual que en otras 4reas de
la medicina, durante la tltima década la reducciéon
en el tamafio de los instrumentos ha permitido mi-
nimizar el trauma trans-operatorio, disminuir el
tiempo quirurgico, la inflamacién postoperatoria
y una recuperacion mds rdpida con la aparicion de
calibres mds pequenos (23 Ga, 25 Ga'y 27 Ga).*®
Los desarrollos mds recientes para incremen-
tar la eficiencia en los calibres mds pequenios (25
Ga), se ha enfocado en aumentar el nimero de
cortes, maximizar el drea de la superficie de corte

complications, post-operative inflammation, en-
dophtalmitis or a significant raise in the intraocu-
lar pressure that could not be controlled with anti-
glaucomatous drops. Baseline and post treatment
visual acuity, total surgical time, number of sutured
sclerotomies, the need of additional ports and the
performance and rigidity of the instruments were
evaluated.

Conclusions: The Constellation® Ultravit® 25 Ga sys-
tem has a good safety profile and a trust efficacy
profile for the treatment of vitreo-retinal diseases.

y aumentar el didmetro interno de las canulas de
infusién.” Asimismo, se han hecho esfuerzos para
mejorar el ciclo de trabajo de los vitrectores neu-
madticos, particularmente durante las mayores ta-
sas de corte.’

Recientemente, la aparicién en el mercado na-
cional de una nueva plataforma quirurgica (Cons-
tellation®, Laboratorios Alcon, Forth Worth, Texas,
EUA) brinda la posibilidad de utilizar un nuevo
sistema (Ultravit®, Laboratorios Alcon, EUA), que
ofrece un mayor nimero de cortes, la posibilidad
de un mayor control de los ciclos de trabajo, una
compensacion de la presién intraocular, del flujo
y de los limites de aspiracién que puede alcanzar
esta plataforma. Dicho equipo hace énfasis par-
ticular en el desarrollo de la tecnologia del calibre
25. Sin embargo, a pesar de que los vitrectores han
sido modificados para aumentar sus rendimientos,
no se encuentra claro qué parametros pueden con-
tribuir a un mejor desempefo con una repercusion
clinica.

El propésito de este estudio es evaluar la segu-
ridad y eficacia del sistema Constellation-Ultravit®
25 Ga en el tratamiento de padecimientos vitreo-
rretinianos.
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» Métodos

Se incluyé una serie consecutiva de casos en doce
ojos, de doce pacientes que presentaron diferentes
padecimientos vitreorretinianos y que fueron so-
metidos a vitrectomia por dos cirujanos del Centro
de Retina Médica y Quirtrgica del Centro Médi-
co Puerta de Hierro en Zapopan, Jalisco, duran-
te el periodo comprendido entre el cuatro y el 11
de noviembre de 2009. El sistema utilizado fue la
plataforma Constellation-Ultravit® 25 Ga. Las indi-
caciones para el procedimiento quirirgico fueron:
retinopatia diabética proliferativa (RDP) con he-
morragia vitrea (dos casos), RDP con hemorragia
vitrea y proliferaciones fibrovasculares (un caso),
RDP mads catarata (dos casos), RDP mds membra-
na epirretiniana macular (MERM, dos casos), RDP
mds MERM mds taponamiento con aceite de sili-
cona (un caso), luxacién de cristalino (un caso),
retencion de fragmentos de cristalino (un caso),
sindrome de traccién vitreomacular (un caso) y
turbidez vitrea (un caso). Cada paciente firmé el
Consentimiento Vélidamente Informado (CVI) y
les fueron explicados los pormenores del estudio,
el cual fue aprobado por el Comité de Etica del
Centro Médico Puerta de Hierro. Asimismo, los
pacientes fueron sometidos a una evaluacién preo-
peratoria que incluyd la realizacién de una historia
clinica general, la toma de agudeza visual mejor
corregida (AVMC), toma de presién intraocular
(PIO), revisién en lampara de hendidura y la re-
visién del fondo de ojo mediante biomicroscopia y
oftalmoscopia indirecta. En los ojos con presencia
de MERM se realiz6 un estudio de tomograffa de
Optica coherente (Cirrus OCT, Carl Zeiss, Califor-
nia EUA). En los casos en los que no existia una
visualizacién adecuada, se llevé a cabo un estu-
dio de ecografia modo-B del segmento posterior.
Ademds, se elaboré revisién preanestésica por un
médico especialista en anestesiologia en todos los
casos.

Técnica quirtirgica: Se utilizé bloqueo retrobul-
bar con lidocaina al 4% y bupivacaina al 0.75%
(Nocumove®, Laboratorios Grin, México, D. F.) con
un volumen de 5 mL en todos los procedimientos.
La técnica quirurgica consistié en el uso de instru-
mentacién calibre 25 en los 12 casos, con excep-
cion de los casos especificos en donde se utilizd
la pieza de faco-fragmentacion 20 Ga (luxacién de
cristalino) y una cdnula de aspiracién para la re-
mocion del aceite de silicona, en los que se realizé
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un cuarto puerto de entrada y no se modificé nin-
guno de los tres puertos restantes (25 Ga). En el
caso especifico de RDP, se realizé fotocoagulacién
panretiniana. En aquellos ojos con presencia de
MERM, ademas de la remocién de la membrana, se
llevé a cabo la remocién de la membrana limitan-
te interna (RMLI). Para la remocidén de fragmentos
de cristalino, el uso del vitrector fue suficiente. Los pa-
cientes fueron evaluados ocho horas después del
procedimiento quirurgico, y posteriormente al dia
siete y a los meses uno y tres. En todos los casos se
tomd AVMC, PIO, revision en ldmpara de hendidu-
ra y revision del fondo de ojo mediante biomicros-
copia y oftalmoscopia indirecta.

Recoleccion y andlisis de los datos: Se evalud
la seguridad mediante la presencia de complica-
ciones trans o postoperatorias, la inflamacién
postoperatoria, la presencia de endoftalmitis po-
soperatoria aguda y la toma de PIO. La eficacia de
la plataforma y del sistema quirurgico se evalué
mediante la toma de AVMC, el tiempo quirtrgico,
el nimero de esclerotomias suturadas, la necesi-
dad de conversién a un calibre de mayor tamafio
(20 Ga, 23 Ga), la necesidad de puertos de entrada
adicionales, la evaluacién del desempeno y rigidez
del instrumental y la eficacia para mantener la pre-
sién intraocular y el flujo durante el procedimiento.

» Resultados

El rango de edad de los pacientes fue de los 55 a
los 85 afios (media 65.91) y el seguimiento minimo
fue de tres meses (Tabla 1). De los 12 pacientes,
nueve son hombres (75%) y tres mujeres (25%).
Dos pacientes (16.6%) fueron menores de 60 anos,
tres ojos (25%) presentaban pseudofaquia antes del
procedimiento quirdrgico y un ojo (8.33%), pre-
sentdé afaquia en su visita basal. Dos ojos (16.6%)
registraron tomas elevadas de presién intraocular
(23 mmHg y 42 mmHg) en los pacientes con diag-
nostico preoperatorio de complicaciones asociadas
a cirugfa de catarata (luxacién de cristalino y pre-
sencia de fragmentos de cristalino en cavidad vi-
trea respectivamente).

Durante el procedimiento quirtrgico se regis-
tré hipotonia y colapso del globo ocular en dos
ocasiones en los dos primeros casos sometidos a
la cirugia (Figura 1); en tres casos se observé la
introduccién de burbujas de aire durante el pro-
cedimiento quirurgico, provenientes del sistema
compensador de la PIO y flujo intraocular. No se
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Tabla 1. Informacion general de los pacientes sometidos al estudio.

Paciente Edad / Género Diagnostico Indicacion quirurgica Procedimeintos

ELU 55/M RDP HV VTX + EFC
MLZA 66/F RDP + MERM HV + MERM VTX + RMERM + RMLI + ATLC
GBG 77/M RDP HV VTX + EFC

EGG 71/M Luxacién de cristalino Luxacidn de cristalino VTX + FACO-FRAGMENTACION
JDSF 62/M RDP + MERM HV + MERM VTX + RMERM + RMLI + ATLC
TMN 52/F RDP HV + PFV VTX + RPFV + EFC

EGM 85/M RDP + Catarata HV + Catarata FACO + LIO + VTX + EFC + ATLC
JCE 60/M RDP + TapoJrn'\allr;;e“:to Silicona Retiro silicén + MERM Retiro siIico’:;TlT_lzlERM + Aire
JCL 67/M RDP + Catarata HV + Catarata FACO +LIO+VTX + RPFV + EFC

+ SF6
JGEM 73/M Complicacion de cir_ugl’a seg- Retencién.frag'mentos de VTX
mento anterior cristalino
EMG 59/F Trubidez vitrea Turbidez vitrea VTX
TMN 64/M Sx Traccion V-M Traccién Macular VTX + ATLC

RDP-Retinopatia diabética proliferativa; MERM-Membrana epi-retiniana macular; Sx Traccién V-M- Sindrome de traccion vitreorretiniano; HV-Hemorragia

vitrea; VTX-Vitrectomia; EFC-Endofotocoagulacién; RMERM-Remocion membrana epi-retiniana macular; RMLI-Remocién membrana limitante interna; ATLC-

Acetonido de triamcinolona libre de conservadores; RPFV-Remocion de proliferaciones fibro-vasculares .

registraron hemorragias ni desgarros transopera-
torios en ninguno de los ojos. Se realizé una
retinotomia en el caso que presentaba RDP con
hemorragia vitrea y proliferaciones fibrovaculares,
requiriendo de taponamiento temporal (gas expan-
sible SF). No se presento la necesidad de cambiar
a instrumentos de mayor calibre (23 Ga, 20 Ga). Al
final del procedimiento, las cdnulas fueron remo-
vidas con escasa o nula fuga de fluido intraocular/
gas, solamente una esclerotomia mostré fuga tras
retirar la cdnula, aunque fue minima y no requirioé
de la necesidad de colocar sutura. Unicamente se
suturaron dos esclerotomias y éstas correspondie-
ron a aquellas utilizadas para el facofragmentador
(en el caso de cristalino luxado) y para el retiro del
aceite de silicona (caso con RDP mas MERM mas
taponamiento con aceite de silicona). El tiempo
quirtrgico (Figura 2), fue registrado durante las
diferentes etapas del procedimiento. El tiempo me-
dio de preparacién (colocacién de puertos de en-
trada) fue de 0.44 minutos (Rango 0.3 a 0.52 minu-
tos), mientras que el tiempo medio de vitrectomia,
el cual fue registrado por la consola, fue de 4.6
minutos (Rango 3.9 a 6.4 minutos). Por otra parte,
se registrd el tiempo medio requerido para otros

procedimientos asociados a la afeccién de base
(endofotocoagulacién, remocién de MERM, remo-
cién de MLI, retiro de aceite de silicona, remocién
de cristalino luxado en cavidad vitrea, etc.), fue de
16.65 minutos (Rango 5.7 a 38.2 minutos). El tiem-
po medio de terminacién (remocién y/o cierre de
esclerotomias) fue de 0.73 minutos (Rango de 0.3
a 2.2 minutos), para dar un tiempo medio total del
procedimiento quirdrgico de 44.93 minutos (Ran-
go 11.05 a 45.03 minutos).

Ninguno de los instrumentos se dafid o se do-
blé durante o al final de los procedimientos. La
presion intraocular postoperatoria fue monitorea-
da en todas las visitas (Figura 3), y se registré un
aumento transitorio de la presién intraocular en
dos casos, la cual se controlé con hipotensores
oculares en el corto plazo.

La AVMC (Figura 4) se registré y se convir-
ti6 al logaritmo de dngulo minimo de resolucién
(logMAR), teniendo una mejoria en todos los pa-
cientes. El andlisis estadistico se realizé mediante
la prueba t de Student y la diferencia se consider6
como estadisticamente significativa con valor de p
<0.05. La AVMC preoperatoria media fue de 1.266
(Rango 0.6 a 1.78), tomando como basal la AVMC
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Figura 1. Seguridad, complicaciones transoperatorias.
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cién del aceite de silicon (1 caso).

de 24 horas previas al procedimiento quirdrgico.
En todos los casos se obtuvo una mejoria de la fun-
ciéon visual, con una AVMC postoperatoria media
de 0.183 (Rango 0 a 0.4).

Se registrd la severidad de la hiperemia/hemo-
rragia subconjuntival en todos los casos (Figura
5), poniendo especial atencién a los sitios de los
puertos de entrada. No se observé inflamacion se-
vera ni se registré la presencia de endoftalmitis en
ninguno de los casos.

» Discusion

El objetivo de este estudio fue evaluar la seguridad
y la eficacia del sistema Constellation-Ultravit® 25
Ga en el tratamiento de padecimientos vitreorreti-
nianos. Para ello, valoramos la presencia de com-
plicaciones pre o posoperatorias, la inflamacion
posoperatoria, el registro de la toma de la PIO y la
presencia de endoftalmitis (pardmetros para eva-
luar la seguridad). Asimismo, se tomd la AVMC
pre y posoperatoria, el tiempo de duracién del
procedimiento quirdrgico, el nimero de esclero-
tomias suturadas, la necesidad de convertir a un
calibre de mayor tamano (23 Ga, 20 Ga), el uso de
puertos de entrada adicionales, la evaluacion del
desempeno y rigidez de los instrumentos y la

Altamirano-Vallejo JC. et al.

Figura 2. Tiempo quirurgico.
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eficacia del sistema para mantener la PIO y el flujo
intraocular durante el procedimiento.

De todos los sistemas utilizados en cirugia del
segmento posterior, la vitrectomia con instrumen-
tos calibre 25, es la opcién menos invasiva dispo-
nible en el mercado actualmente. El concepto prin-
cipal de este tipo de cirugia es el de minimizar
la respuesta inflamatoria postoperatoria mediante
el uso de instrumentos de menor calibre, dando
como resultado una recuperacién mds rdpida y un
aumento en el confort del paciente.”!! Una de las
diferencias mds importantes en los calibres de
menor tamano es la utilizacién de cdnulas en los
puertos de entrada. Estas cdnulas utilizadas duran-
te la vitrectomia calibre 23 y calibre 25 protruyen
entre 2 mm a 3 mm hacia la cavidad vitrea, por lo
que el vitreo que rodea estas piezas no es remo-
vido en su totalidad. Al momento de la remocién
de dichas cdnulas, la presién del fluido intraocu-
lar empuja el gel vitreo residual, provocando un
taponamiento de las esclerotomias. En el caso de
las esclerotomias calibre 20, puede existir una can-
tidad menor de vitreo residual. Acorde con estos
razonamientos, el vitreo que ocluye los puertos de
entrada pudiera llevar a un aumento en la inciden-
cia de complicaciones como el crecimiento de te-
jido fibrovascular hacia la cavidad, hemorragia
recurrente y desgarros que lleven a desprendimien-
tos de retina.'*’® Sin embargo, informes recientes
muestran un mayor riesgo de desprendimiento de
retina después de la vitrectomia calibre 20 que con
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Figura 3. Seguimiento de la presion intraocular (P1O).

40
35
30 — ELU
— MLZA
25 GBG
— EGG
20 — JDSF
===\ == %EVQ TMN

Presion intraocular (mmHg)

15 S — EGM

10 \/ — JCE

JoL

5 — JFM

EMG

0 ; ) TAM
PRE DiA 1 DiA7 MES 1 MES 3

Seguimiento
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donde fue utilizado el taponamiento con gas expansible.Los dos casos con
aumento transitorio de la PO fueron controlados con el uso de hipotenso-

res topicos.

calibre 23 y 25. Asimismo, se sugiere que el vitreo
residual sirve para ocluir los puertos de entrada,
disminuyendo el riesgo de hipotonia.!® Ademds,
los instrumentos calibre 20 hacen contacto directo
en multiples ocasiones con el tejido que rodea a
las esclerotomias, incrementando el riesgo de trac-
cionar y lesionar (via mecdnica) la base del vitreo.
Las canulas calibres 25 Ga y 23 Ga proveen una
barrera protectora entre los instrumentos y el te-
jido circundante, eliminando este tipo de trauma.
Ademds, al retirar los instrumentos 20 Ga, en oca-
siones se puede observar la presencia de gel vitreo
protruyendo de las esclerotomias, situaciéon que
nunca se aprecia con el uso de canulas (trocar) 25
Ga. Otro de los elementos que causan controver-
sia con el uso de estos calibres es la construccién
de las incisiones (puertos de entrada) al iniciar la
cirugia. Diferentes autores han mostrado que las
incisiones de calibre 25 pueden ser realizadas en
uno (rectas) o en dos pasos (anguladas).”” El me-
nor tamafo del calibre ofrece un mayor margen de
error en la construccion de esta herida quirtrgica.
Por lo tanto, aunque en diferentes estudios se ha
mostrado que las incisiones anguladas son supe-
riores a las incisiones rectas, en los sistemas de 25
Ga no hay una diferencia clara (Figura 6). Sin em-
bargo, a diferencia de las incisiones con el calibre
25, las incisiones con calibres mayores (calibre 23)

Figura 4. Agudeza visual mejor corregida (AVMC-LogMAR).
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fueron significativamente inestables y, por ende,
presentaron una cantidad de fuga no aceptable.”

En nuestro estudio no observamos hipotonia
en ninguno de los casos y aunque uno de los puer-
tos de entrada mostré fuga, ésta no fue significati-
va, por lo que no fue necesario suturarla (Figura
7). Ademds, ninguno de los pacientes present
desgarros o desprendimiento de retina y no se re-
quirié de un segundo procedimiento para corregir
complicaciones en ninguno de los casos.

La cirugia realizada mediante el uso de ins-
trumentos calibres 23 y 25 ha sido denominada
“minimamente invasiva” en casi toda la literatura
biomédica,**! sin embargo, este término tal vez
no sea el adecuado para describir a estos siste-
mas debido a la aparicién de calibres de menor
tamafio a mediano-largo plazo® y a la presencia
de inflamacidn, en algunos casos severa, tras es-
tos procedimientos y comprender esta respuesta
inflamatoria que surge durante y después de una
vitrectomia es de vital importancia para poder
realizar instrumentos mds eficientes y seguros. La
modulacién de la inflamacién es uno de los princi-
pales objetivos que toda consola quirudrgica y sus
sistemas han intentado llevar a cabo. Es impor-
tante recordar que, de hecho, la vitrectomia per se
puede causar una ruptura en la barrera hematorre-
tiniana, dando como resultado inflamacién posto-
peratoria.’®” En su estudio, Inoue y colaboradores
realizaron la comparacién de la inflamacién en ca-
vidad vitrea después de cirugias con calibres 20,
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) Figura 5. Esquema representativo de la severidad de hemorra-
gia subconjuntival en el primer dia del posoperatorio.
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23y 25 por medio de la cuantificacién de proteinas
totales en el vitreo mediante andlisis del 4cido bici-
coninico.? Ellos sugieren que la respuesta inflama-
toria postoperatoria es significativamente menor
en la vitrectomia calibre 25 que con la vitrectomia
calibre 20 y calibre 23, aunque no existi6 diferen-
cia significativa entre el uso de calibre 20 y el ca-
libre 23. Asimismo, la mayor parte de esta infla-
macion fue el resultado de la ruptura de la barrera
hematorretiniana. Por tal motivo, la modificaciéon
de ciertas caracteristicas en los instrumentos pu-
diera permitir un menor impacto transoperatorio
sobre la barrera hematorretiniana. Para entender
un poco mads este proceso, hay que analizar el fun-
cionamiento y desempeno de un vitrector.
Durante la vitrectomia, se pueden observar
dos tipos de elementos: sélidos y liquidos.? Estos
obedecen leyes de la fisica muy diferentes y, por lo
tanto, tienen caracteristicas de flujo distintas entre
si durante la vitrectomia. El flujo de los liquidos
depende de pardmetros variables (vacio y miimero de
cortes por minuto), el volumen que es aspirado,
los mecanismos que utiliza la consola (neumatico
o0 eléctrico), el tipo de movimiento de la cuchilla
(rotaciéon parcial o axial) y el tamafo de los ins-
trumentos (20-, 23-, 25-, 0 27 Ga).*! Como un liqui-
do, la solucién de irrigacién se encuentra sujeta a
leyes de la fisica como la ecuacién de Bernoulli.??
En contraste, es debatible si el vitreo es un fluido
debido a que tiene propiedades tanto sélidas como
liquidas: es un gel compuesto de 98% liquido y
2% de proteinas. Los dos mayores componentes
son coldgeno y el dcido hialurénico. Un nimero de pro-
teinas no relacionadas al coldgeno como gluco-
proteinas también ha sido identificado.? También
debemos analizar la forma en que los vitrectores
llevan a cabo la remocién de este gel. Actualmen-
te, estos dispositivos utilizan la succién y el corte
como herramientas principales para su funcio-
namiento, basdndose en una unidad funcional
llamada “ciclo de trabajo” para desempefiar esta
accién. El ciclo de trabajo es el porcentaje de tiem-
po que el puerto de la guillotina permanece abier-
to en relacién a cada ciclo de corte. Cuando el puerto
se encuentra abierto, la presién de la aspiracién
succiona una porcién de vitreo en direccion de la
cuchilla. Durante el corte, esta porcién de vitreo es
removida. Conforme el nimero de cortes aumen-
ta, independientemente del flujo de la infusién de
solucién, la cantidad de gel vitreo aspirado hacia
el interior del vitrector durante cada ciclo de corte
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Figura 6. Imagenes de la colocacion de los puertos de entrada en un solo paso (A-F).

es disminuida, y el volumen de gel vitreo succio-
nado es menor. Estas pequefas porciones de gel
son cortadas y aspiradas constantemente hacia la
apertura del vitrector, provocando un corte mds
suave sin presentar una obstruccién o reflujo de
las mismas. Por otra parte, un aumento en la can-
tidad de aspiracién resulta en una mayor tasa de
flujo, provocando una mayor traccién vitreorreti-
niana, pero ésta puede ser aminorada al aumentar
el nimero de cortes por minuto. Diversos estudios
han demostrado que conforme se aumenta esta
tasa de corte, la traccién disminuye en una pro-
porcién promedio de 2.2 veces en los vitrectores
actualmente disponibles. Al reducir la presion de
aspiracion, se puede disminuir la traccién ejercida
sobre el vitreo remanente y sobre la retina, pero a
expensas de una fuerza de succién menor.?* Has-
ta la fecha, es poco comprendido si alguna de las
cuatro fases (abierto, cierre, cerrado, apertura) en
cada ciclo de corte tiene alguna relevancia cli-
nica.?* Sin embargo, algunos autores han reporta-
do los resultados de la comparacion de las tasas
de infusién y de aspiraciéon utilizando diferentes

parametros, mostrando que cuando las tasas de
aspiracién fueron mayores a las tasas de infusion
en el mismo sistema dieron como resultado una
zona no segura para la vitrectomia, pudiendo pro-
vocar hipotonia durante el procedimiento. Por lo
anterior, la vitrectomia con altas tasas de resisten-
cia pudiera no ser el método mds seguro para la
remocion del gel vitreo debido a un incremento en
la presién negativa.”® Con base en lo mencionado
y tratando de entender las propiedades tnicas del
gel vitreo, su comportamiento de flujo durante la
vitrectomia y recordando que la misma pieza de
mano de vitrectomia es utilizada tanto en medios
sdlidos como en liquidos, podriamos concluir que
el vitrector ideal seria aquel que tenga la capaci-
dad de llevar a cabo una remocién menos trauma-
tica del gel vitreo, provocando una menor fuerza
de resistencia sobre la superficie de bloqueo del
mismo, al emplear la menor cantidad posible de
aspiracion, siendo ésta la suficiente para poder co-
locar el tejido (gel vitreo) en una posicién segura
para ser aspirado y cortado con la menor traccién
posible.?® Durante los procedimientos quirdrgicos,
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observamos un desempefo adecuado del vitrector
con poca traccién sobre el tejido retiniano, ain uti-
lizando altas tasas de aspiracién, lo que nos permi-
tié una remocién eficiente del vitreo periférico en
todos los casos (Figura 8) y del tejido fibrovascular
en los casos con retinopatia diabética proliferati-
va (Figura 9). La modalidad que esta plataforma
quirurgica ofrece para poder ejercer cierto control
sobre el ciclo de trabajo y los cambios en el didme-
tro de los instrumentos (disminucién en el tama-
flo de los instrumentos, aumento en el tamafio de
la apretura del vitrector, incremento en el lumen
interno de las cdnulas y del vitrector) también con-
tribuyen a esta remocién continua del gel vitreo
con una menor traccién sobre el tejido retiniano.
De forma significativa, la nueva generacién de vi-
trectores calibre 25 (Alcon Ultravit®, Alcon 25+@®),
presentan un mayor flujo del gel vitreo que la ge-
neracion actual de vitrectores 20 Ga a 2500 cortes
por minuto e incluso que en tasas mayores.?* Una
de las ventajas que se supone posee este equipo es
el sistema para mantener la PIO y el flujo constante
durante el procedimiento. Se obtuvo un desempe-
flo inadecuado de este sistema manifestado en dos
eventos de hipotonia y de colapso al globo ocular
(Figura 10), asi como mediante la introduccién de
burbujas de aire que complicaron el procedimien-
to (Figura 11).

En los Estados Unidos de América, todos los
modelos de este sistema fueron llamados a revi-
sién por el fabricante y fueron incluidos en el bo-
letin que la Food and Drug Administration (FDA)
emitié en julio de 2010, donde se clasifica a esta
recomendaciéon como de grado 1. Los llamados a
revision de grado I son los tipos mds serios de lla-
mados e involucran situaciones en donde existe
una posibilidad considerable de eventos adversos
serios. En este caso, se han reportado problemas de
software y de hardware que han sido asociados a
pérdida de energia en forma stbita, mensajes de
error en la pantalla de la consola, pantallas con
poca o nula respuesta al tacto, errores en los pa-
rametros elegidos y problemas con el sistema de
infusién. Ademds, se recomienda a todos los usua-
rios que experimenten problemas, informarlos
ante la FDA.%

Por otra parte, la familiarizacién de los ciru-
janos con esta plataforma quirdrgica pudo haber
arrojado una mejora en su desempefio. Esta habi-
lidad es conocida en nuestra drea como curva de
aprendizaje y en la especialidad de retina médica

Altamirano-Vallejo JC. et al.

) Figura 7. Imagen que muestra la incisién del puerto de entrada
temporal superior en el primer dia del posoperatorio.

y quirurgica, la vitrectomia 25 Ga no es la excep-
cion. Este término fue introducido por primera vez
en la industria de la aeronautica, pero no fue sino
hasta mediados de los anos ochentas, cuando se
empezo a utilizar en la medicina, frecuentemen-
te relacionado al desarrollo de nuevas habilidades
quirurgicas que aparecian en ese tiempo, como
la cirugia laparoscdpica. La hipétesis original de
la curva de aprendizaje propuesta por Wright era
considerada como la cantidad de horas-hombre ne-
cesarias para completar una unidad de produccion,
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Figura 8. Remocion del vitreo (A) en un ojo con hemorragia vitrea secundaria a retinopatia diabética proliferativa.Se puede apreciar la

remocidn del gel en la periferia y base del vitreo (B-C) en donde se aprecia incluso la canula de infusion (circulo).

Figura 9. Remocion de tejido fibrovascular en un paciente con retinopatia diabética proliferativa y desprendimiento de retina traccional
en donde el vitrector realiza la aspiracion, corte y remocion de las mismas (A-C).

teniendo una disminucién de la mitad del tiempo
requerido para dicha tarea cada vez que la pro-
duccidn sea doblada. Esto se puede expresar como
una curva sigmoidea con dos ejes, en el eje ho-
rizontal marcando el tiempo y en el eje vertical
marcando en numero de unidades de produccién.
Por otra parte, en el campo de la cirugia, la forma
mads fdcil de extrapolar estos conceptos es el tiem-
po y el numero de procedimientos requeridos para
que un cirujano promedio pueda ejecutar por si
mismo una técnica confiable y reproducible con
resultados aceptables.

Obviamente, existen muchos mads factores que
pueden modificar esta curva, en especial en el
caso de las patologias vitreorretinianas, en don-
de multiples vertientes confluyen antes, durante
y después del procedimiento. Ademads, el grado de
dificultad que los datos clinicos presenten en cada
caso en particular puede afectar esta curva, por lo

que cada caso quirurgico deberfa de ser analizado
y seleccionado acorde al nivel de habilidades del
cirujano en cuestion, con el fin de obtener resulta-
dos favorables en un tiempo quirtrgico aceptable
y obteniendo el mejor prondstico anatémico y fun-
cional posible.

En general, la mayor parte de las desventajas
reportadas en el uso de calibres pequefos se han
presentado con las primeras generaciones de estos
sistemas, y éstas han sido disminuidas significati-
vamente con la llegada de las nuevas generaciones
de instrumentos (tercera y ahora, cuarta). Estu-
dios que analizan la arquitectura de las incisio-
nes y las posibles complicaciones postoperatorias
relacionadas a las mismas, muestran que no hay
diferencia en la incidencia de complicaciones en-
tre la vitrectomia 20 Ga y los calibres 23 y 25.1° De
hecho, los indices de endoftalmitis y de hipoto-
nia reportados en la literatura son mayores tras el
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Figura 10. Colapso de la pared del globo ocular durante uno de
los procedimientos (circulo).

uso de calibre 23 que con calibre 25.2 Asimismo,
gracias a los avances en los sistemas de endoilu-
minacién, utilizando xenén o bulbos de vapor de
mercurio, la aparicién de nuevas tecnologias ha
permitido igualar la calidad de la visualizacién de
sistemas de mayor calibre (20 Ga, 23 Ga).»%

Este estudio presenta algunas limitaciones, ta-
les como el tamano de la muestra, el nimero de
cirujanos que participaron en él y el seguimiento
no mayor a tres meses. Al incluir 12 ojos de 12 pa-
cientes y al ser realizados los procedimientos por
dos cirujanos experimentados, es dificil saber si
un nimero mayor de procedimientos podria haber
ofrecido mejores resultados funcionales (curva de
aprendizaje). Sin embargo, los resultados obteni-
dos justifican estudios futuros y proporcionan al
especialista en retina informacién ttil para con-
siderar el uso de nuevas plataformas y sistemas
para el tratamiento quirdrgico de diversas patolo-
glas que afectan el segmento posterior. Conforme
aumente la familiaridad del cirujano con el equipo
empleado, asi como las modificaciones a los ins-
trumentos, podremos ver un aumento en el uso y
la popularidad de esta técnica en todos los diferen-
tes tipos de procedimientos vitreorretiniano.

» Conclusiones

Nuestros resultados sugieren que la consola-siste-
ma Constellation-Ultravit® tiene un perfil de segu-
ridad bueno y un perfil de eficacia adecuado para

Altamirano-Vallejo JC. et al.

Figura 11. Entrada de burbujas a la cavidad vitrea y camara an-
terior en un paciente con afaquia.

el manejo de diferentes patologias vitreorretiniano
aungue el sistema de mantenimiento de la PIO y
del flujo probablemente deberia de ser revisado.
Dado el advenimiento de nuevos sistemas e ins-
trumentos para la cirugia del segmento posterior,
es de vital importancia para el especialista en re-
tina médica y quirurgica el considerar incorporar
éstas y otras nuevas herramientas en su préctica
profesional
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