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SUMMARY

BACKGROUND: Transconjunctival sutureless vitrectomy (TSV) pasgressively
been adopted as the first choice vitrectomy tealifpr an increasing number of
vitreoretinal surgeons due to a series of advastageh as increased patient comfort
with less postoperative inflammation, decreasedraipe times and reduction in
surgery-induced astigmatism. Some studies havedfolat oblique architecture of
the incisions associates better closure capaciign thlirect (perpendicular)
sclerotomies. In our study, we compare the mechaniesistance to intraocular
pressure rise of 23 and 25-gauge TSV oblique dderies, used by the vitreous
cutter and the endoillumination probe, in the imratd postoperative period, using

an experimental model of vitrectomized eye.

MATERIAL AND METHODS: Prospective, experimental, randomized and
observer-masked experimental study in which TSV &@fl 25-gauge oblique

sclerotomies, performed in same cadaveric pig aye,subject to an increase in
intraocular pressure. Mechanical resistance isruohted by the resistance to

intraocular fluid leak through the sclerotomy. Timultaneous use of the different
sclerotomy diameters in the same eye avoids imteotual scleral resistance

differences.

CONCLUSIONS: Oblique 23-gauge sutureless sclerotomies offes teechanical
resistance to intraocular pressure rise than 25eano our experimental model.
Thus, surgeons should assume performing more soheyosuturing in 23-gauge
cases to obtain similar closure standards. Theréift use of the sclerotomies does
not seem to cause differences in the incisionaswl® capacity at the end of the

surgery.
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I. 1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA RETINA Y EL VITREO

I. 1. 1. Laretina

La retina es un tejido fino y transparente, formaddbriolégicamente a partir
de las capas internas del caliz 6ptico, que aswuitee la superficie interna de las
tres cuartas partes posteriores del ojo. En ue ¢ahsversal, desde la retina interna

hasta la externa, distinguimos las siguientes chpas

- Membrana limitante interna.

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

- Capa plexiforme interna.

- Capa nuclear interna.

- Capa plexiforme externa.

- Capa nuclear externa (nucleos de los fotorrecepto

- Membrana limitante externa.

- Segmentos interno y externo de bastones y conos.

- Epitelio pigmentario retiniano y su membrana basa

A su vez, la retina puede dividirse en dos Unicapas: una externa
compuesta por el epitelio pigmentario de la retynana retina neurosensorial interna
compuesta por el resto de estratos. En cuantovasswlarizacion, el tercio externo
de la retina recibe el aporte sanguineo de lalec@n coroidea, mientras los dos

tercios internos lo hacen de ramas procedentes alédria central de la retina.

En el procesamiento visual estdn implicadas difeeeneuronas de la retina

neurosensorial. Entre las neuronas aferentes seemtnan los fotorreceptores, las

13
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células bipolares y las células ganglionares; dag@ferentes sefialamos las células
interplexiformes (amacrinas modificadas) y las leéliplexiformes (ganglionares
modificadas). Por ultimo, se consideran interneasolas células horizontales y las

células amacrinas.

Los fotorreceptores, que podran ser conos o0 bastomentienen
fotopigmentos sensibles a la luz, formados porremn de una proteina llamada
opsina y retinal, un aldehido de la vitamina A. drgergia luminica, mediante el
proceso de fototransduccion, es capaz de prodacnbios quimicos en estos
pigmentos, que inducen la entrada masiva de ioeesattio despolarizando el
fotorreceptor. Se origina asi una corriente elégtrque se transmite mediante
uniones sinapticas a las células bipolares y des estas células ganglionares, cuyos
axones forma la capa de fibras nerviosas de laargtposteriormente, los axones del

nervio 6ptico’

Por su parte, el epitelio pigmentario de la re@séd formado por células
epiteliales polarizadas. Estas células se encuemnaestrecha relacion con los
fotorreceptores en su superficie apical, y con danitorana de Bruch en su superficie
basal. Ademas, cuentan con uniones intercelulateschas que bloquean el paso de
agua e iones y que contribuyen a formar la barnematorretiniana. El epitelio
pigmentario de la retina es particularmente ricgemulos de melanina, fagosomas
y microperixisomas. En cuanto a las funciones quepien estas células, destacan la
regeneracion del pigmento visual, la fagocitosidagediscos desprendidos de los
segmentos externos de los fotorreceptores, el poates de nutrientes e iones
necesarios para los fotorreceptores, la eliminasigs productos de desecho, la
absorcion de la luz dispersa y desenfocada pdgtagmtacion, y la adherencia de la

retina.

14
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. 1. 2. El vitreo

La cavidad vitrea, que se extiende desde la cat@nar del cristalino hasta
la superficie interna de la retina, carece de Maszacion y ocupa cuatro quintas

partes del globo ocular, esto es, unos 4 ml denveitu

El humor vitreo por su parte, es un liquido transpi@ de consistencia
gelatinosa que rellena esta cavidad y que propwaiaima via de acceso para diversas
sustancias que utilizan el cristalino, el cuerpiarcy la retina para su metabolismo.
El vitreo estda compuesto en un 98% por agua, yne@d,16% por macromoléculas
qgue incluyen hialuronano, colageno y proteinaskdedu El resto de la sustancia
sélida esta formada por iones y solutos de bajo peslecular. También se han
identificado células denominadas hialocitos, degesri y funcidn desconocida.
Estructuralmente, se trata de un gel formado parraalla de colageno en la que se
intercalan moléculas de hialuronano hidratado.<E8k#mas confieren viscosidad al

cuerpo vitreo, y ayudan a estabilizar la mallaalégenc:

Dentro del vitreo, distinguimos tres partes: Laldiikes y el cortex en la
periferia, y el vitreo central que posee menor idews El vitreo se encuentra
adherido a la periferia de la retina a nivel dbdae del vitreo, que se extiende desde
2 mm por delante de la ora serrata, hasta 4 mmdptas. También presenta
adhesiones al borde de la papila Optica, a la mgggdimacular, a los vasos retinianos
y a la capsula posterior del cristalino. Las flaglde la base del vitreo se fusionan
con la membrana limitante interna de la retina ynEmbrana basal del epitelio no
pigmentado de lpars plana

15
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I. 2. METODOS DE VISUALIZACION DE LA RETINA Y EL VITREO

El desarrollo de las diferentes técnicas de vizaeidbn del segmento
posterior ocular, ha permitido la comprension déidmpatologia de la retina y el
vitreo, y el posterior desarrollo de las técnicaslngicas empleadas para afrontar

muchos de estos desordenes.

. 2. 1. Oftalmoscopia

La oftalmoscopia se define como la exploracion alisiel interior del ojo
mediante el empleo de diversos instrumentos Optgas nos permite determinar el
estado del vitreo, la retina, la coroides y la lpapptica. La palabra oftalmoscopia
deriva del griegmftalmoy scopien que significa “mirar el 0jo”. Existen diversos
tipos de oftalmoscopia: Oftalmoscopia directa, loftsscopia indirecta vy

biomicroscopia funduscopica.

e Oftalmoscopia directa

Esta técnica permite visualizar el fonde ojo a nivel del polo posterior,
incluyendo papila 6ptica, macula y arcadas vasesjasin necesidad de midriasis
pupilar. La imagen observada se corresponde comrientacion real de las

estructuras ocularés.

e Oftalmoscopia indirecta

El oftalmoscopio indirecto consiste en un cascosemde luz y una lente
condensadora de 20, 28 ¢ 30 dioptrias, capaz dealzar el poder didptrico del
0jo. Requiere dilatacion pupilar previa y nos oframa imagen invertida de la
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papila, el polo posterior y la periferia retiniaeapecialmente si asociamos depresiéon

escleraf

e Biomicroscopia funduscopica

El examen con ldmpara de hendidura nos permiteugvahediante corte
optico el vitreo, la retina y la papila, asi corasibnes situadas en zonas periféricas,
con magnificacion e iluminacion variables. La pd&glad de practicar corte optico
de los medios transparentes nos permite ademastatete presencia de células

inflamatorias.

En la exploracion mediante biomicroscopia fundug@ope utilizan lentes de
contacto o de no contacto. El uso de las primesgsiere de anestesia topica y
aplicacién de metilcelulosa en la concavidad deetée. La mas utilizada es la de
Goldmann de tres espejbsjue consta de una lente central para la visuiizac
directa del fondo del ojo, y de tres espejos déntiistamaro e inclinacion para la
vision especifica de diferentes partes del fondo.sh parte, con el uso de lentes de
no contacto exploramos un pequefio campo retinidteon@nte magnificado e

invertido; las lentes asféricas mas utilizadasrsdea60, 70 y 90 dioptri&s.
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. 2. 2. Angiografia fluoresceinica

Esta técnica, descrita por MacLean y Maumémeme1959 y un afio més tarde
por Novotny y Alvis® ofrece informacion acerca de las caracteristisgsi@urales
de los vasos sanguineos, del transito hematicavadrde la retina, y de cualquier
alteracion del epitelio pigmentario de la retina gufecte a su capacidad Optica de
bloquear la fluorescencia del colorante, o que fiareh paso de éste hacia capas mas
internas de la retindara su realizacién, debemos disponer de un amdadgon
filtros adecuados, que permita visualizar y fotfigrael paso de la fluoresceina,

inyectada previamente por via intravendsa.

. 2. 3. Angiografia con verde indocianina

Este método diagnostico, que ya fue utilizado &Indcular por Kogureen
197Q° permite obtener iméagenes del contraste a su gasa petina durante mucho
mas tiempo que la angiografia fluoresceina, mefirata visualizacién de la
circulacion coroidea. De esta forma, se trata desstndio complementario a la
angiografia fluoresceinica, principalmente en ehgdostico de membranas
neovasculares de diversas etiologiaas propiedades espectrales de la molécula de
verde de indocianina realzan su transmision a srale pigmento, hemorragias y
exudacién turbia, ofreciendo gran informacion erestudio de estas membranas
neovasculares, parcialmente ocultas por fluidoscag@ También sera de gran
utiidad en el estudio de membranas neovasculavgsetinianas asociadas a
desprendimiento seroso del epitelio pigmentario laleretina, asi como en la
vasculopatia coroidea polipoidal idiopatica y endaorretinopatia central serosa.
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. 2. 4. Ecografia ultrasonica

Esta técnica diagnésticeonstituye un método de visualizacion del polo
posterior dinamico y no invasivo. Es especialmeitie en caso de opacidad de
medios que impida la optima exploracion del polsteoor. Esta técnica permite
diagnosticar desprendimientos de retina, despreadtos coroideos, hemorragias

vitreas y tumoracionés.

En 1957, fue descrita por Oksala y Lehtin®guienes disefiaron una sonda
ecografica muy manejable y publicaron un ecogramadidersas enfermedades
oftalmoldgicas. Mas tarde, en la década de loBr@yson introdujo el uso clinico

de la sonda de contacto directo sin inmersién easg®

La ecografia emplea ultrasonidos de 10 MHz de é&ecia, a través de un
transductor aplicado sobre la piel de los parpaddsectamente sobre la superficie
ocular, interponiendo un gel conductor. Los ecdiejeglos por cada interfase tisular
son recogidos nuevamente por el transductor, y nmeepador los amplifica y

reproduce en una pantafia.

Existen dos interpretaciones diferentes: El modgp & B. El primero, en el
gue los ecos se reproducen como picos de difeadtnt@ en un eje horizontal, es util
para determinar la naturaleza de los tejidos ymsplea para la biometria en el
calculo del poder diéptrico de la lente intraocukam el modo B, un grupo de haces
de 10 MHz recorren una seccién del globo oculaamteximadamente 40 grados de
arco, permitiendo el diagnostico de desprendimgmte retina, desprendimientos

coroideos, hemorragias vitreas o tumdres.

Aunque la ecografia mas extendida es la bidimeaki@m los Gltimos afios
se ha comenzado a desarrollar la ecografia tridsroeal.
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. 2. 5. Tomografia de coherencia dptica

Este método diagndstico, descrito por primera \@zHuang en 1991 ha
supuesto un gran salto cualitativo en el diagndste diversas patologias maculares
y de la papila dptica. Se trata de un aparato quieauun instrumento Optico de
precision informatizado capaz de generar imagemesaites transversales de la
retina (tomografias). Su funcionamiento se basarentécnica de medicidén éptica
conocida como “interferometria de baja cohererfcidtmplea una luz infrarroja de
baja coherencia que penetra en los tejidos ocwesesdivide en varios haces de luz
menores. Uno de ellos se dirige a la retina y esocaptado por un espejo de
referencia situado a una distancia conocida. Enrasrectoria de regreso, ambos
haces son captados por un interferdmetro que &pita seguin una escala de

pseudocolores, que indica los diferentes grosardsgitejidos estudiados.

La tomografia de coherencia optica nos ofrece empo real imagenes
bidimensionales de alta resoluciéon que, aun sienmdoales, recrean con bastante
fidelidad la morfologia tisular de la retina y dwarvio éptico, como si de un corte
histoldgico se tratara. De esta forma, nos peridégtificar alteraciones patolégicas
que afecten a la méacula, la papila 6ptica y la cpéibras nerviosas de la retia,
asi como hacer mediciones de gran fiabilidad yodyibilidad, con la ventaja
afadida de ser una técnica inocua para el paci@pida y sin apenas molestias para
el mismo. No obstante, requiere de cierta colal@mapor parte del paciente y de

unos medios aceptablemente transparentes paraobteigenes de calidad.
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I. 3. TERAPEUTICA QUIRURGICA DE LA RETINA. APROXIMACION
HISTORICA

Atendiendo al tratamiento quirdrgico en el manadalpatologia retiniana a
lo largo de la historia, mucho se ha recorrido dé&simplantacion de la vitrectomia
como una de las principales técnicas quirargicagsd® un principio, el
desprendimiento de retina ha sido la patologiaiseta que mayor interés quirurgico
ha despertado en los oftalmologos, siendo objetoudeerosas técnicas diferentes a

la hora de afrontar su tratamiento.

I. 3. 1. Siglos XVIil y XIX

I. 3. 1. 1. Cirugia del desprendimiento de retina
e Drenagje del liquido subretiniano

En 1707, Maitre-Jaff, autor del primer libro de oftalmologia moderna,

describid histologicamente el desprendimiento tieaeen el ojo de una vaca.

Ya en el siglo XIX, War€ y posteriormente Wardréb observaron
desprendimientos de retina en humanos, siend@pigpYVaré? en 1805, el primero
en tratarlo quirdrgicamente. Para ello, abordo6 esdpdendimiento a través de una
incision en la esclera mediante una esclerotonggepor, por la que drend el liquido
subretiniano. Este procedimiento, que estuvo vegentante casi cien afos, contaba
con poco éxito, ya que, al dejar sin tratar lagrest retinianas por no considerarlas
elemento fundamental en la patogenia del despréewliy el liquido subretiniano

drenado volvia a acumularse al pasar nuevamentigi@s roturas.

21



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Introduccion

Cocciug® en 1853, fue el primero en observar un desgatimiaro y un afio
después Von Graefe®™ describié la historia natural del padecimiento. dtrstante,
segun la “doctrina de la exudacion”, no se conaiokerel desgarro la causa, sino la

consecuencia de la exudacion.

Durante varias décadas, los oftalmélogos seguiargarido al drenaje del
liquido acumulado bajo la retina, el papel printgrala cirugia de desprendimiento
de retina. De esta forma, Ofthy De Wecket’ en 1872 realizaron perforaciones
esclerales en forma de sacabocados, por las querdlel liquido subretiniano.
Grizotf® y Ribardé® en 1876 y 1877 respectivamente, crearon viasetejir desde
la coleccién de liquido al exterior, introduciengio hilo de oro entre la esclera y la
coroides. Por su parte, Deutschmi@nen 1899, empled un galvanocauterio para

puncionar la esclera y crear asi una via de coracidic con el exterior.

e Técnicas de aposicionamiento retiniano

Otras corrientes optaron por aposicionar la retiediante diversos meétodos.

Fano, a mediados del siglo XIX, cre0 cicatricesaregtinianas sin afectar a
los desgarros, mediante el empleo de una solu@dada. Meyer, en la década de
1870, hernid la retina a través de las esclero®ureadas, y Galezowskysuturé el
desprendimiento a la pared escleral con hilo dgutaMas tarde, Milléf opté por
resecar la esclera acortando el globo ocular. i8itaa técnica se lleg6 a realizar por

muchos otros autoré&>®
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e Medidas no quirurgicas

Algunos autores emplearon medidas conservadoraso ctiatamiento
coadyuvante a la cirugia. Stellwagbogé por el reposo en cama y la inmovilizacién
de la cabeza, y SamelsShnlescribié6 ademas el uso de vendajes de compresion

bilateral para conseguir asi una mayor inmoviliaaci

Mas adelante, se emplearon también numerosos fasmawatre los que
destacaron las sales mercurio, los salicilatos]ogliro célcico, la pilocarpina y la
hormona tiroided® Otros tratamientos fueron la radioterapia, el diswentosas vy la

venoseccion

No obstante, el hecho de desconocer la importatecias desgarros de retina en
la fisiopatologia del desprendimiento, impidié alamce hacia el éxito en el

tratamiento del desprendimiento de retina.
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I. 3. 2. Siglo XX

I. 3. 2. 1. Jules Gonin. Entendiendo el desprendimiento
de retina.

En 1919, Jules Gorihi*® otorgé un papel fundamental al tratamiento de los
desgarros retinianos, como causa principal de lespréndimientos de retina
regmatdégenos y no como consecuencia de estos. defitws, también destacé como
mecanismos implicados en la fisiopatologia del dmspmiento de retina, la
presencia de licuefaccion vitrea, las adherename el vitreo y la retina, y la

traccion del humor vitreo sobre la retina.

Gonin desarrollé6 una la técnica quirdrgica conoadenoignipuntura El
primer paso en el tratamiento del desprendimiestoetina regmatogeno consistio
en localizar de forma precisa las roturas retirsanl@ forma que con frecuencia la
exploracién se prolongaba mas que la propia inbeiga. Una vez identificado el
desgarro retiniano, realizaba una peritomia coijahtde 5 mm de longitud
exponiendo la esclera bajo la cual subyacia el Wtoontinuacion, practicaba una
incision radial de 3 mm de longitud a través dedalera hasta llegar al espacio
subretiniano, permitiendo asi el drenaje del lig@dumulado. Después, insertaba un
termocauterio a través de la esclerotomia y caatleai la retina afectada durante 3
segundos, creando una cicatriz coriorretinianalatfer de los desgarros. Por ultimo
cerraba la incision conjuntival. El postoperatamsistia en reposo en cama durante

3 0 4 semanas y oclusion ocular.

En 1919, comunic6 ante la Sociedad OftalmolégidasSsus primeros éxitos
quirargicos, aunque no fue hasta 1929, durante aigf@so Internacional de
Oftalmologia en Amsterdam, cuando la comunidad nalmeconocio su trabajo: El

desprendimiento de retina pasé de curarse en mdabsl%’ de los casos
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intervenidos mediante drenaje subretiniano posterdo mas del 30% de los

desprendimientos tratados con la técnica desait&pnin??

I. 3. 2. 2. Cirugia clasica escleral

En la década de 1950, con la apariciéon de la iagén escleral mediante el
uso de implantes esclerales externos, el tratamigmtirgico del desprendimiento
de retina entré en la “etapa de la cirugia modethaa indentacién permitié cerrar
las roturas por aposiciéon del epitelio retinianagnpéntario sobre la retina
neurosensorial, drenar el liquido subretiniano lajae las tracciones Vvitreas

existentes. En caso de mal posicion, el implantéapecolocarsé’

Ernst Custodis comenzé a emplear implantes extesiné&ticos permanentes
de poliviol y silicona esponjosa. El implante efjado con puntos en U, fuera de la

zona del desgarro, sobre la cual se aplicariardiaé*

Charles Schepens popularizé el uso de la indemacicwular de forma
sistematica, sentando las bases de la cirugiaedgrendimiento de retina para la
segunda mitad del siglo XX. Schepens describiomplantacion de un cerclaje
circular que abrazaba el ojo por su zona ecuatariallargo de 360°, paralelamente
al limbo, creando un cierre segmentario. Al disrriel diametro del globo ocular,

reducia las tracciones vitreas, favorecia el despéponaba pequefios desgafros.

En 1958, el espafiol Arruga empled un hilo inextdesen vez del implante
de silicona*® Romem y Hauer por su parte, prefirieron el usaneloble hilo que

comprometia mayor superficie escléfal.

Unos afios mas tarde, Lincoff comenz6 a utilizar lamigs radiales de

esponja de silicona, aplicando sobre los desgarioterapia’®
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La cirugia de retina basada en el abordaje exteomteba con numerosas
ventajas. Entre ellas, destaca el hecho de secitugia no cataratégena, ademas de
requerir bajos costes y poca colaboracion por pated paciente en el
postoperatorid? Algunos autores describen ademas menor morbilidehor tasa
de reintervencion y menor proliferacién vitreoméiha con esta técnica respecto de
otras’®°! Entre sus desventajas se encuentra la necesid@heteque realizar una
exploracion oftalmolégica minuciosa para localizéas roturas de forma
preoperatoria, ademas de asociar un importantgoripestquirirgico de defecto
refractivo y de isquemia del segmento ante¥iat.Por otro lado, los implantes
podran infectarse o incluso desplazarse, provocandgsiones o extrusiones de los
mismos>*°>*° Sj se realiza drenaje del fluido subretiniano seden producir
hemorragias subretinianas por perforacion de alg®o coroideo, incarceraciones
de la retina a través del orificio practicado ynfacion iatrogénica de roturas
nuevas.’ También podra alterarse la motilidad de los misca@ixtraoculares por
desinsercion o rotura de alguno de ellos, comdtegkude una traccion excesiva de

las suturas, o por localizacién del implante béjoiao de estos misculdg®

I. 3. 2. 3. Cirugia vitreo-retiniana intraocular. Primeros

pasos.

El primero en hablar de cirugia del vitreo a traédapars planafue Von
Graefe que describid, en el siglo XIX, el corteudl@ membrana vitrea con una aguja
y la extraccién de un cuerpo extrafio intraocular pmzas?®* Algo més tarde, en
1890, Ford practicé la primera aspiracion de vitopacificado para mejorar la

vision &

Desde entonces, cirugia vitrea posterior estuvadaeada hasta que en

1950, Landegger realizd la extraccion de una datayade vitreo opacificado,
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sustituyéndolo por liquido cefalorraquideo y vitdencadavel® Unos afios después

Dodo apoyo la sustitucion del vitreo como tratantietle las opacidades vitreas
severa$?® ademas de describir el corte de membranas vigreastos pacient&8§En

la década de 1960, Michaelson corté una densa naembritrea a través de un

abordaje transescleral con una aujaKasner publicé la extraccién casi completa
del vitreo en un ojo con opacificacion vitrea panilaidosis mediante una técnica a
cielo abiertd®"° La posibilidad de extraer el vitreo con relatiegwidad permitié el

desarrollo moderno de la cirugia vitrea.

I. 3. 2. 4. Vitrectomia por via pars plana. Inicios.

En 1971 el mundo de la retinologia se revolucidddbert Machemeideo
una técnica hasta entonces inimaginable: la viretd. Machemer describié la
extraccién del humor vitreo y su sustitucién pdusion salina. Para ello, disefié un
anico instrumento, conocido comdSC que, introducido a través de una incision
escleral de 2 mm a nivel de pars plana permitia succionar y cortar el vitreo,
infundiendo solucién salina de forma simultafeZ. El extremo del terminal
consistia en un pequefio tubo rotador interno cafdean un tubo externo que
presentaba un orificio en la punta. El tubo intesispiraba el vitreo, que a su vez era
cortado por la rotacion de dicho tubo sobre el@moifdel tubo externo. La succion se
obtenia manualmente, a través de una jeringuilleectad alVISC El liquido de
infusion pasaba a través del tubo externo. Estad&due utilizada por primera vez
en un paciente con hemovitreo secundario a retifogmbéticd>

En los afios siguientes, aparecieron nuevos dis##igsendas de vitrectomia.
Peyman construyo &litrophage un vitreotomo a motor con funcion de aspiracion y
corte que contaba con un orificio de infusion empuata, a 180° de la abertura de

aspiracion’* Poco después, Douvas disefié otro instrumentofdsidm, aspiracion y
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corte denominadootoextractor Disponia de puntas intercambiables que permitian
el corte apical o lateral; ademas, contaba conrifitio de aspiracion de 1,5 mm
para eliminar el material del cristalino y de aifis mas pequefios de 0,4 mm para
extraer el vitred® Ya en 1974, Kreiger y StraatsfAalisefiaron un terminal que
constaba de dos tubos concéntricos. El tubo intaspiraba el vitreo a través de un
orificio lateral cuando estaba en posicion infenocortaba el vitreo cuando pasaba a

posicion superior.

I. 3. 2. 5. Vitrectomia 20-gauge y aparicion de la técnica

bimanual

En 1974, O'Malley y HeinfZ introdujeron la vitrectomia 20-gauge, de menor
calibre que la anterior. Ademas, describieron ksagla al interior del ojo por medio
de 3 vias de acceso, a través de esclerotomiatenge 1.4 mm. Una situada a nivel
temporal inferior, a través de la cual se introdacia infusion, y otras dos
localizadas en las regiones superior nasal y supé&mporal, para el paso del
vitreotomo y la sonda de iluminacién, manipulados las manos dominante y no
dominante respectivamente. Al finalizar la vitrenta, cada una de las entradas se
suturaba con hilo reabsorbible. Este fue el ina#ola vitrectomia bimanual, que
permitié el manejo simultaneo e independiente de stindas introducidas en el

interior del ojo.
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I. 3. 2. 6. Esclerotomias tunelizadas sin sutura en

vitrectomia 20-gauge

A principios de los afios 90, con el establecimiatgda facoemulsificacion
como técnica quirdrgica de eleccion en la ciruggacdtarata, la incision corneal
valvulada (también llamada tunelizada), unida agaricion de lentes intraoculares,
permitié el cierre sin suturas de la incisién cee@dr aposicién de los bordes de la

herida’®8!

Desde su aparicion, la incision corneal valvuladado ganando adeptos en
la cirugia de catarata, siendo la técnica de dlacgara la mayoria de los
oftalmélogos en encuestas realizadas en el afia®Q@@3ausencia de sutura reducia
el astigmatismo postquirdrgico inducido y acelerddoaecuperacion de los ojos

operados, al eliminar la reaccién inflamatoria piida por la presencia del hifd.

La incision valvulada, empleada en la cirugia dRra#as se traslado a las
incisiones esclerales practicadas en vitrectomiastdd ese momento las
esclerotomias se practicaban introduciendo un tbistwle 20-gauge
perpendicularmente a la esclera, y al término decifagia, las incisiones se
suturaban. Sin embargo, en 1996, CGhatescribié la practica de esclerotomias
tunelizadas con capacidad de autosellado, quequenr@n de sutura al finalizar la
vitrectomia 20-gauge. Para ello, una vez realizéaperitomia conjuntival,
practicaba, a 6 mm del limbo corneoescleral, unsiiin hasta la mitad del espesor
escleral, de 2 mm de longitud, que finalizaba &Inde lapars plana a 4 mm del
limbo. A continuacion, levantaba el tapete esclereado e introducia un bisturi

microvitreorretiniano hacia la cavidad vitrea (figd).
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Figura 1. Pasos quirdrgicos en la realizacion del tunel escleral 20-gauge. (lzquierda) En
primer lugar se realiza, a 6 mm del limbo corneoescleral, una incision perpendicular a la esclera y
correspondiente a la mitad del espesor de esta. (Centro) A continuacion, se crea un flap escleral de 2
mm de longitud, avanzando con el bisturi hacia el limbo corneal. (Derecha) Con un bisturi

microvitreorretiniano, se practica una incision hacia la cavidad vitrea, a nivel de la pars plana.

Con la préactica de incisiones esclerales tunelgadaminuyo la necesidad
de sutura al concluir la vitrectomia, se acortdosntiempos quirdrgicos y se redujo
la irritacion conjuntival secundaria a la suturag cactuaba como cuerpo extrafio.
Ademas, gracias a la construccion de las incisioaéssacar los instrumentos
quirargicos no se observaban cambios bruscos gre&on intraocular por salida de
liquido, de forma que el riesgo de sangrado intrEmgor esta causa seria menor.
Por otro lado, en caso de desprendimientos dearetmdviles, al sacar los
instrumentos intraoculares, habria menos riesgbedeiacion de tejido retiniano a

través de las esclerotomias.

En 1999 Kwok®® describié una variacion de la técnica descrita@ioen. En
primer lugar, creaba un tunel escleral medianteingiaion de 2 a 3 mm, paralela al
limbo esclerocorneal, a nivel depars plana Para perforar la esclera, utilizaba una
aguja 20-gauge en lugar del bisturi, evitando aBadel tapete escleral. Finalmente

fijaba la canula de infusion a la esclera mediantpunto de sutura (figura 2).
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Figura 2. (Arriba) En primer lugar practicaba un tunel escleral paralelo al limbo, de 2 a 3 mm
de longitud con un bisturi. (Abajo) A continuacion, perforaba la esclera de forma perpendicular, con

una aguja de 20-gauge.

De esta manera, Kwok afrontaba dos de las limiteSogque presentaba la
técnica de Chen. Por un lado, disminuia la difamlilsuponia tener que realizar las
incisiones en ojos con hendidura palpebral pequefigue las entradas se situaban a
4 mm del limbo esclerocorneal, en lugar de los 6 dendistancia que requeria la
técnica de Chen. Ademas, reducia el riesgo denlegbcristalino por la punta de la
infusidn, ya que esta se inclinaria paralela abémen lugar de anteriormente,

debido a la direccion del flap escleral.
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I. 3. 3. Siglo XXI

I. 3. 3. 1. Esclerotomias 23 y 25-gauge

En el afio 2002, Fufii®" introdujo la vitrectomia mediante esclerotomias
transconjuntivales de 25-gauge, sin necesidad teasuPara ello, inserté cada una
de las tres canulas atravesando conjuntiva y es@enivel de lapars plana
mediante una incision directa, perpendicular aufzedicie ocular, usando un trocar
con punta biselada. Los instrumentos empleados &iirectomia se introdujeron a
través de estas cénulas hasta la cavidad vitredindlizar la cirugia, retiré las
microcanulas y las esclerotomias cerraron sin masde sutura. No obstante,
desplazé ligeramente la conjuntiva para romperlise@miento existente entre la

entrada escleral y conjuntival.

Estas microcanulas eliminaban la necesidad de zaealiperitomias
conjuntivales, permitian el intercambio de instratoe entre las vias de entrada y
protegian la base del vitreo. De esta forma, secfackl tiempo necesario para la
apertura y cierre de las esclerotomias, disminufeaema quirdrgico y se lograba

una recuperacion postoperatoria mas rapida.

Esta técnica encontr0 una rapida aceptacion pde pe la comunidad
oftalmoldgica. No obstante, el sistema 25-gaugsqmtaba tasas de aspiracion, de
infusion y de corte menores que las de los sistecoawencionales 20-gauge.

Ademas, la flexibilidad de sus instrumentos difiab& la manipulacion del ojo.

Con la intencion de superar los inconvenientescwfos por la vitrectomia
25-gauge, Eckarfft introdujo, en el afio 2005, el sistema 23-gaugee Bfecia las
ventajas de la vitrectomia descrita por Fuijii, yee ge trataba de un procedimiento

poco invasivo, ademas de los beneficios secundakigso de instrumental méas largo
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y estable. Al igual que Fuijii, Eckardt empleaba tngéicrocanulas, pero en este caso

de 23-gauge.

En un intento por mejorar la capacidad de cierrdadeesclerotomias sin
sutura, el autor describi6 la practica de incistoaesclerales anguladas. Para ello en
primer lugar, desplazaba la conjuntiva lateralmé&nde2 mm y, con un bisturi de 23-
gauge, realizaba cada una de las esclerotomiagsdrado conjuntiva, esclerggrs
plana Las incisiones no eran directas, de forma quetrmgectos describian un
angulo de entrada de 30 a 40° con la esclera,gmrante al limbo corneoescleral.
A continuacion, en un segundo paso, insertaba lerocanula a través de las
incisiones conjuntival y escleral con la ayuda da guia (figura 3). Al término de
las cirugias, y una vez retiradas las microcanddesincisiones quedaban cerradas

sin necesidad de sutura.
& k
A %

Figura 3. Pasos quirurgicos en la realizacion de la esclerotomia angulada 23-gauge por
Eckardt. (Arriba izquierda) En primer lugar introducia el bisturi, describiendo un dngulo de 30 a 40°
con respecto de la esclera. (Arriba derecha) Insertaba la microcdnula siguiendo la incision antes
creada. (Abajo izquierda) Rectificaba la posicion inclinada de la microcdnula hasta ponerla

perpendicular y sacaba la guia.(Abajo derecha) La cdnula quedaba colocada, ligeramente inclinada.
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Poco después, otros autores describieron tambigmalztica de incisiones

oblicuas 25-gauge (figura 4.%°

N\ >
D

e

Figura 4. Pasos quirurgicos en la realizacion de la esclerotomia oblicua 25-gauge, descritos
por Lopez-Guajardo. (Arriba a la izquierda) En primer lugar desplazaba lateralmente la conjuntiva y
comenzaba la incision oblicua. (Arriba a la derecha) Fin de la penetracion oblicua. (Abajo a la
izquierda) Al llegar al comienzo de la cdnula, cambia en el trayecto de entrada del esclerotomo.
(Abajo en medio) Introduccion perpendicular del trocar-canula hasta el collar de la cdnula. (Abajo a la

derecha) Cdnula colocada, ligeramente inclinada.

La practica de esclerotomias oblicuas ha ido ingatuse sobre la creacion
de incisiones directas en vitrectomia, dada la magpacidad de cierre que estas
presentan y por tanto, la menor necesidad de sytalanenor riesgo de hipotonia

que conllevarf®®?

Como hemos visto, la cirugia vitreo-retiniana seatrde una parcela de la
oftalmologia que ha experimentado un gran desarmil los Ultimos tiempos. No
obstante, se trata de un campo en constante désagre a buen seguro continuara
evolucionando hacia la consecucién de una técnasmsegura y eficaz a la hora de

afrontar los diferentes retos que se le propongan.
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I. 4. VITRECTOMIA POR ViA PARS PLANA

l. 4. 1. Introduccion

La vitrectomia por vigars planaes una técnica quirdrgica que consiste en la
eliminacién del tejido vitreo con un instrumentoadpiracion y corte a través de una

incision realizada en lpars plana

El vitreo es una estructura gelatinosa e indidead la retina, que no puede
ser aspirada sin producir traccion sobre estaelRmres indispensable asociar corte a

la funcion de aspiracion del vitreotomo que perrfragmentar el vitreo aspirado.

Para la practica de la vitrectomia, se utilizas gntradas esclerales situadas a
3-4 mm por detras del limbo corneo-escleral. Unaell@s permite la infusion
intraocular de solucién salina balanceada, comadd, €l cirujano controla la presiéon
intraocular. Los otros accesos se utilizan panm@diicir diversos instrumentos en la
cavidad vitrea con los que cortar y extraer el \g#&ko, iluminar el segmento

posterior y manipular los tejidos intraoculates.
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I. 4. 2. Tipos de vitrectomia segun calibre de esclerotomias
e instrumentos

Los calibres mas utilizados en los instrumentaasyelsclerotomias realizadas

en vitrectomia, son los de 20, 23 y 25-gauge.

La vitrectomia tradicional implica la creacion deisiones de 20-gauge a
nivel de lapars plana tras disecar quirargicamente la conjuntiva. Lagsiones

conjuntivales y esclerales se suturan al finabdatervencion.

Con la aparicion de la vitrectomia microincisiodal23 y 25-gauge, el menor
diametro de la incision permitié plantearse la pilidad de no utilizar suturas de
forma mas generalizada que con las esclerotomigZ0dgmuge, al término de la
cirugia. Los sistemas 23 y 25-gauge se basan emgkeo de microcanulas que se
introducen a través de la conjuntiva y la esclemliamte un trocar de insercion.
Estas microcanulas 23 y 25-gauge presentan un ti@mderno de 0,74 mmy 0,61
mm, y un didmetro interno de 0,56 mm y 0,42 mmeetpamenté* Al completar
la cirugia y una vez retiradas las microcanulasgkclerotomias se dejan sin sutura
en ausencia de signos de incompetencia incisidflalso de estas técnicas se
extendié rapidamente, por lo que gran parte dekna@htusado en vitrectomia 20-

gauge paso a estar disponible en los nuevos calibre

Ademas de ofrecer la posibilidad de crear escleria® autosellables sin
necesidad de sutura, los beneficios de la vitrei@amicroincisional incluyen una
curacion mas rapida de la herida, menos molestiasl @aciente, menor cambio
astigmatico postoperatorio, menor tiempo invertato la apertura y cierre de las
esclerotomias, menor inflamacion postoperatoriaeypan necesidad de medicacion
topica tras la cirugia, lo cual disminuye el riesigohipertension intraocular inducida

por corticoides. Ademas, la recuperacion visual ebrsistema 25-gauge es mas
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rapida que con la vitrectomia 20-gauge en pacientea enfermedades

similares®485:94-106

Las posibles desventajas que ofrecen los sisten@asineisionales sin sutura
al término de la cirugia, incluyen mayor riesgoetheloftalmitis, de hipotonia y de
desprendimientos coroideos postoperatorios, debalo mayor riesgo de

incompetencia incisional postquirargica:'"

Ello nos indica que la incisién sin sutura no edinren si mismo y que el
cirujano debe suturar en caso de duda acerca ciplridad de cierre incisiorf4l.
Ademas, pueden asociarse a mayor incidencia dealesgy desprendimientos de
retina durante y después de la cirugia, como coese@ de una inadecuada
vitrectomia periférica por el uso de instrumentemdsiado flexibles y la excesiva

traccion vitreorretiniana a nivel de las esclerdasfy 24108115

Por su parte, los sistemas de vitrectomia 20-gatrgeen instrumentos mas
funcionales y rigidos dado su mayor diametro, gtvmos mas rapidos y eficientes,
sondas de iluminacion mas brillantes, canulas t@s®n con mayor succion, tijeras
mas curvadas e instrumentos mas funciorafedo obstante, los vitreotomos 23 y
25-gauge permiten realizar una vitrectomia de m@yecision, mas proxima a la
retina, dada la menor distancia que existe entlta de entrada y la punta de la

sonda®*

Actualmente, no todos los instrumentos quirdrgicdsponibles en
vitrectomia 20-gauge lo estan para vitrectomia 25-@auge, como son el caso del
facofragmentador y de algunos dispositivos utilasadara inyeccion y extrusion de
aceite de silicona. En estos casos, el cirujanaguogtar por usar instrumental 20-
gauge o por un sistema hibrido que combine esolmias e instrumentos de 20, 23

y 25-gauge’®
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Los sistemas de vitrectomia 25-gauge son especimeentajosos en
pacientes con hemorragias vitreas aisladas queenceabsorben o patologias
quirdrgicas maculares, como membranas epimaculaaggjeros maculares o
sindrome de traccion vitreomacular. A medida queirejano adquiere experiencia
con este sistema, puede ampliar las indicacionégirgicas a patologias mas
complejas y periféricas como reparacion de despreedtos de retina
regmatdégenos, tratamiento de la retinopatia demah@o y otros problemas
pediatricos, extraccion de fragmentos de cortetard#alino y reposicion de lentes
intraoculares. Las limitaciones de las indicaciogesurgicas se van reduciendo a
medida que crece la lista de instrumental de 25@aisponible. Aunque no existen
contraindicaciones absolutas para el sistema dga@ge, los desprendimientos de
retina complejos con proliferacion vitreorretiniangpresentan una patologia de

dificil abordaje para este sistertta.

Por su parte, los sistemas de 23-gauge combinarejor de los sistemas 20
y 25-gauge, con esclerotomias autosellables suras@t instrumentos resistentes y

funcionales.
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I. 4. 3. Funciones del aparato de vitrectomia

El sistema de vitrectomia es un aparato complej® umtegra diversas
funciones necesarias para realizacion de la vitneit. Alguno de estos aparatos
ademas, dispone de las prestaciones necesarias Ipamaractica de otras
intervenciones, como cirugia de cataratas. Exiditgrsas marcas, que a su vez han
lanzado diferentes modelos al mercado. Las pritespunciones que incorporan
estas maquinas, asi como los instrumentos mas tampes que se emplean en esta

cirugia son los que nombro a continuacion.

I. 4. 3. 1. Flujo de infusidn

La linea de infusion, que mantiene el tono oculamstante, presenta un
extremo fijado a una esclerotomia (normalmente teadpnferior) y otro extremo

conectado a la botella que contiene el liquidariigaicion.

La infusion sera activa si se controla por el sistale vitrectomia, o pasiva,
si depende de la altura de la botella. En el pricaso, la botella se situa a la misma
altura del ojo a operar. En el segundo caso, ¢ fiie irrigacion depende de la
diferencia de presion existente entre los dos exdsedel conducto de irrigacion. De
esta forma, cuando la aspiracion del vitreotoma est marcha, la presion relativa
intraocular liberara el flujo de infusién. Estejflude irrigacion se detendra si la
aspiracién del vitreotomo cesa y el tono oculae@ailibra con la altura del frasco.
Si el flujo del vitreotomo sobrepasa el flujo mawigue puede proporcionar la linea
de infusion, el volumen del globo no se mantendrala practica, se puede trabajar
con la botella a una altura de 35 cm por encimaopteldel paciente sin riesgo de
colapso durante la vitrectomia si no se sobrepdsan200-300 mm Hg de

aspiracion:'®
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Algunas maquinas, con el fin de producir una hgrée que detenga un
sangrado operatorio, permiten la elevacion rapaléadgresion de irrigacion, ya sea
por aumento activo de la presion infundida porislema de vitrectomia, o por

elevacion de la botella de irrigacion.

Los liquidos de infusion utilizados son lactato Rieger o solucién salina
equilibrada (BSS). En caso de mala dilatacion depupila, se podra afadir
adrenalina a razon de una ampolla a 1/1000 pafeasco de 500 ml, siempre que

exista acuerdo con el anestesista.

I. 4. 3. 2. Corte y aspiracion del vitreotomo

La mayoria de los vitreotomos estan constituidasupotubo exterior hueco,
abierto en su extremidad por una ventana latenalgpque se efectla la aspiracion
del vitreo, y una lamina cortante interna movilegmbr movimientos alternativos
gue seccionan el vitreo que ha entrado por la marda aspiracion. En la mayoria de
los casos, estos movimientos son alternativos dbaaabajo, de modo que el
vitreotomo funciona como una guillotina. En otresas, el movimiento es oscilante,
de forma que una cuchilla efectta un movimiento iciecnlar de izquierda a

derecha y de derecha a izquiettfa.

El flujo de aspiracion depende del calibre deledgtomo, del vacio de
aspiracion, de la presion de infusion, de la taseaite y de la duracion de cada ciclo
de corte. De esta forma, el flujo de aspiraciéra seas alto a mayor calibre del
vitreotomo, mayor vacio de aspiracion, mayor presié infusién, menor frecuencia
de corte y menor duracién de cada ciclo de coaejue la entrada del vitreotomo
estard ocluida menos tiempo. Por otro lado, lacigdal del flujo de aspiracion a
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través de la entrada del vitreotomo afectara @ flie vitreo y a la traccion que sufra

la retina durante la intervencidt?,

Cuando se trabaja en la parte central del vitreopwsede utilizar una
aspiracion relativamente alta con una frecuenciacaite media sin demasiado
riesgo. Sin embargo, en el momento en que nosaunesca la retina periférica vy,
mas concretamente, si esta es movil debido a urefeimiento, existe riesgo de
introducir retina en la ventana del vitreotomo ypdeducir un desgarro iatrogénico,
especialmente si la aspiracion es elevada. Pomestigo, cuando trabajemos cerca
de la retina sera necesario disminuir el flujo dpiracion, asi como aumentar la

frecuencia de corte del vitreotor's.

La aspiracion del sistema de vitrectomia podrasasgun el aparato, de tipo

peristaltica o de tipo Venturi.

La bomba peristaltica asegura una aspiracion a flopstante, sea cual sea la
viscosidad de la estructura aspirada. Ademas, msiirdxaspiracion a menos que
haya oclusion de la ventana del vitreotomo. Poa eston, el tiempo de latencia
hasta la activacion de la aspiracion sera lentovémtaja de este sistema es que
permite trabajar en las proximidades de la retinarissgo de aspirarla, ya que la
aspiraciébn no comenzara hasta que el vitreo hayedoda ventana y el flujo de
aspiracion sea exactamente el deseado. Para tradrajéa retina periférica, se
utilizara una aspiracion débil con escasa frecaene corte, lo que evitara las

tracciones sobre la retina periférica y los vaisetie |a retina en cada cotté.

Por su parte, la bomba Venturi ofrece una aspinaoid vacio constante, por
lo que la respuesta a la variacion del reglajespiracion es casi inmediata. El flujo
real de aspiracion variara segun la viscosidadviteto aspirado. En la periferia
retiniana, conviene trabajar con aspiracion déhihg frecuencia de corte elevada.

De esta forma, se evitan tracciones y movimientsaivén de la retina, ademas de
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disminuir el riesgo de aspirar retina a través aevéntana. Por ello, se han
desarrollado vitreotomos con velocidades de comg mlevadas, pudiendo llegar
alcanzar los 2500 cortes/mitf.

Por el momento, la eleccion entre una bomba y ofepende
fundamentalmente del cirujano y, a pesar de qusistéma Venturi es el mas

difundido en el momento actual, ninguno de lossibha impuesto claramente.

El control del corte y la aspiracion durante laadtomia se hace a través del
pedal. El control de la aspiracion podra ser enamleal, lo que significa que
cuanto mas se pisa el pedal mayor es la aspiraceirecuencia de corte por su
parte, podra ser fija o regularse de modo lineblagarato permite configurar los
rangos (maximos y minimos) entre los que podrenegsilar la aspiracion y la
frecuencia de corte con el pedal. Actualmente,dgaria de aparatos permiten variar
la aspiracion y la frecuencia de corte con el patlalismo tiempo. En estos casos, el
modo 3D proporciona aspiraciones elevadas y freagrde corte bajas al pisar a
fondo el pedal (ideales para vitrectomia centra), como aspiraciones bajas y
velocidades de corte elevadas al levantar el plepddal (apropiadas para la
vitrectomia periférica). Por ultimo, el pedal supleseer una funcion que permite

parar el corte y trabajar s6lo con aspiracitin.

. 4. 3. 3. lluminacion

Para iluminar el interior del ojo se emplea unadsone luz endocular
calibrada, que se maneja con la mano no dominampeeyaporta una luz fria de
intensidad regulable. La sonda se conecta mediambefibra Optica a la propia
maquina de vitrectomia, o a una fuente de iluméraeiccesoria. Conviene mantener
la sonda de luz a cierta distancia de la retinaqy@, de este modo, se evitaran

reflejos y deslumbramientos, habra menor riesgpm&ocar fototraumatismo v,
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dada la naturaleza divergente del haz de luz,mpoaluminado sera mayor. Como
aspectos positivos, este sistema de iluminacicecefuna buena luminosidad, una
buena visualizacién del vitreo y ausencia de st Actualmente, la luz de xenén
ha supuesto un importante salto de calidad conectspde la luz halégena
convencional, en lo que a luminosidad se refittdDe esta forma, mientras la
antigua luz halégena ofrecia 10, 6 y 5 lumen enstasdas 20, 23 y 25-gauge
respectivamente, la nueva luz xenon alcanza l08%%,30 lumen en los diferentes

calibres®

A diferencia de la iluminacion transcorneal, la @hdaninacion elimina los
reflejos luminosos y la dispersion de la luz a hoela lente de contacto, la cornea,
el cristalino o la lente intraocular, lo que mejaraucho la visualizacién. La
iluminacion focal con un haz de luz moderadamenieerdgente mejora la
visualizacion del vitreo, las membranas epirretiagarelativamente transparentes y
la membrana limitante interna, en comparacion eoiiuminacion difusa de una

lampara o una luz acceso@handelier?°

Por otro lado, existen sistemas de iluminacion iadad como la luz
Chandelier que puede actuar como luz de apoyo a la sonti& geincipal, o como
Unica fuente de iluminacion. En este ultimo cadm®ran la mano no dominante de

tener que portar necesariamente la sonda dé'uz.

Algunos instrumentos quirargicos utilizados enitagia de retina, disponen
de iluminacion incorporada. Esto permite liberamano no dominante de la sonda
de luz, pudiéndola utilizar para el manejo de otnasrumentos. No obstante, dado
que el terminal de luz esta relativamente cerciadetina, solo permite un campo
iluminado de pequefio tamafio. Por esta razon, cuaedefectia una cirugia
bimanual con instrumentos con iluminacién incorpateestos deben estar presentes
en ambas manos, de manera que uno ilumine al ©tro.inconveniente de estos

instrumentos, es la extrema fragilidad que preserita
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En algunos quirdfanos, el microscopio quirdrgicoompora una lampara de
hendidura, que emite una luz a 5° a la derechdaoizjuierda del eje vertical del
miscroscopio. Como aportes positivos, destaca e@hdiele que libera la mano no
dominante, para indentar por ejemplo, y represantaiesgo de fototraumatismo
bajo. No obstante, la visualizacion del vitreo serénos evidente que con la

iluminacién por sonda de luz endocular, y la apamicle reflejos sera frecueritg.

I. 4. 3. 4. Instrumentacion complementaria

Con frecuencia, las cirugias endoculares no séaima la ablacion del vitreo,
sino que asocian maniobras sobre la superficia detina que requieren el uso de
diversos instrumentos. Entre ellos se encuentifenedites pinzas (rectas o acodadas,
lisas o con dientes) utilizadas para sujetar menasrapirretinianas, asi como tijeras
(curvas o de angulo recto, de accién vertical uzbatal) empleadas para cortar
estructuras o practicar retinotomias. Algunos deseimstrumentos podran disponer
de iluminacion propia. Otros instrumentos utilizadmn la vitrectomia seran lancetas
calibradas para realizar los orificios de vitreciantanulas de extrusion, sondas de

endolaser, clavos esclerales y llave de tres'Vias.

Las lancetas calibradas, también llamadas escieost@® trocares, permiten
la realizacion de esclerotomias calibradas del migamafio que las canulas
utilizadas en vitrectomia microincisional 23 6 2&ige, asi como del terminal de
infusion, de la luz endocular o de la sonda detesiomo en el caso de las
vitrectomias 20-gauge. De esta forma, se lograedumificio escleral se ajuste lo
suficiente al instrumento que en él se introducgue el tono del globo se mantenga
durante la vitrectomi&® Los calibres més utilizados son los de 20, 23-g@ige.

Las canulas de extrusion, que permiten la aspmadéfluidos intraoculares,

no son mas que un tubo hueco calibrado. El extiemegoenetra en la cavidad vitrea
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esta provisto de una pequefia contera flexible lisa cuyo objeto es el de no
lesionar las estructuras intraoculares; el otroeexd puede insertarse en una jeringa
o bien dejarse libre. En el primer caso, la asgirace realiza de forma activa,
manipulando el émbolo de la jeringa. En el segucakn, la aspiracion se da de
forma pasiva por la diferencia existente entrepl@siones atmosférica e intraocular.
Estas canulas cuentan con un sistema de reflujo cqusiste en un pequefio
recipiente de silicona flexible situado en la exticad libre de la canula, que incluye
un pequefio agujero que comunica el recipiente texterior. Cuando el flujo de
aspiracién ha aspirado una estructura noble, coonajemplo la retina, basta con
poner el dedo sobre el orificio del recipientegle interrumpe la aspiracion pasiva,
y, apoyandonos ligeramente sobre este recipiestéle, desplazar su contenido de
nuevo hacia la cavidad retiniana. Las canulas dieus®&n permiten aspirar
perfluorocarbono, aire, solucion salina equilibrasi@ngre y liquido subretiniano a
través de una dehiscendfi.

Las sondas de endolaser se utilizan para la apltaopexia alrededor de
desgarros o de empalizadas retinianas, asi con® pmarfotocoagular pacientes
diabéticos. Estas sondas liberan un haz de laseoecrmmatico verde. En muchos
casos, el laser se aplica asociado a indentaciimde visualizar la retina periférica
y presentar su superficie perpendicularmente al deatdser. Dado el riesgo que
existe de lesionar la cara posterior del cristadintvabajar en la periferia de la retina,
existen también sondas de laser curvas. En lalastdase estd imponiendo la sonda
laser multidireccional retractil, que permite extenel extremo curvo de la sonda en
el interior del ojo, facilitando la aplicacién d&ser en la periferia de la retina. Los
aparatos de laser permiten regular diferentes pras) como la potencia del laser y
el tiempo de exposicién de cada impacto. El halasker liberado es divergente, de
modo que cuanto mas se aleja la sonda de la retiagor es el diametro del
impacto. En principio, se comienza colocando ladsofejos de la retina, para

acercarse progresivamente a ella hasta que eldégeuna sefial blanqueciHa.
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Se dispone de sondas de endodiatermia bipolar d@2§ 25-gauge que
pueden usarse para coagular focos de neovasculanizaobreelevada, coagular
vasos en el seno de una membrana epirretinianatoialtantes de la segmentacion,
coagular vasos retinianos antes de la retinectam@éyudar a crear y marcar las
retinotomias de drenaje. La neovascularizaciénlgrapbbreelevada debe tratarse
muy cuidadosamente con baja energia y una separagiima de 0,75 mm de la
superficie del nervio Optico, para evitar dafiar fésas nerviosas y los vasos

sanguineo&®

Contamos con tapones para cerrar transitoriamastedclerotomias cuando
estas dejen de estar obturadas por algun instrom@atesta forma, disminuimos el
riesgo intraoperatorio de incarceracion vitrea o laeretina, si se encuentra
desprendida en ese lugar. Existen también canalasladas que evitan el uso de
estos tapones. No obstante, el inconveniente geseptan es la dificultad que

supone introducir las canulas con punta de silieotravés de ellas.

Situamos una llave de tres pasos entre el tuborigadion y el terminal de
irrigacion. Esta llave permite abrir y cerrar laigacion a demanda, e introducir
algun otro fluido al interior del ojo, como silic@naire o algun otro tipo de gas. Esta
llave de tres vias es indispensable en la vitreictigmara el desprendimiento de la

retina, que incluye casi siempre un taponamiernesrio’®
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. 4. 3. 5. Otras funciones del sistema de vitrectomia

Otras funciones que se encuentran habitualmentelognaparatos de

vitrectomia son las siguientes:

- Bomba de aire que permite insuflar aire a presionstante en el globo

ocular.

- Bomba de silicona para la inyeccion de aceite lieosa, que requiere de

presion elevada debido a su alta viscosidad.
- Segunda via de aspiracion.

- Fragmentador, que permite la fragmentacion de aterata en el segmento

posterior.
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I. 4. 4. Visualizacion del segmento posterior

I. 4. 4. 1. Microscopio quirtrgico

Para la préctica de la vitrectomia, es necesambac@on un microscopio
quirdrgico binocular que ofrezca hasta 30 aumemtaguminacion coaxial. El
microscopio debe tener un divisor de haz que faadi seguimiento de la cirugia
mediante television a todo el equipo quirdrgicospree en el quiréfano, ademas de
poder dar la opcién de grabar la intervencién ewligoo duro o en un sistema de
grabacién digital de DVD. Un cirujano ayudante d&be&ompartir la vision del
cirujano, preferentemente con estereopSia.

El control de la posicion del microscopio puedeehse con el pie o con la
voz. El control con la voz es mas lento, especifiebcirujano y menos preciso.

Son necesarios un zoom potente, un objetivo ylEcaocién en los ejes X¥°

Es necesaria la estabilidad fisica del microscgpie la cabeza del paciente
para conservar la estabilidad dimensional de ldéwisquirdrgica para la
microcirugia. Los microscopios montados en el testio menos estables que los
microscopios montados en el suelo. Las mesas deampees son bastante
inestables cuando los otros miembros del quiréfanntactan con ellas. Es
necesario un apoyo estable para la mufieca delroujbien sobre los railes
laterales de la camilla o bien sobre un cabeceoesacio, que cree un foso
alrededor de la cabeza del paciente para recogdiglddos que puedan derramarse
y los instrumentos quirdrgicos que caigan accidergate. El objetivo es conseguir
una relacibn mecéanica estable entre el microscdpi@abeza del paciente, las

manos del cirujano y la mesa que esta apoyadasrelel?°
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I. 4. 4. 2. Lentes quiruargicas

Las técnicas de visualizacion del segmento postducante la vitrectomia
podran clasificarse segun ofrezcan una imagen tdirecindirecta (invertida) del

fondo de ojo.

* Imagen directa

Para visualizar el segmento posterior de modo tirees necesario
compensar la potencia del ojo, anulando el dioptdmeal. Para ello, se utilizan
lentes de contacto colocadas sobre la cara antdeola cornea. Las lentes de
contacto de alto indice de refraccion ofrecen uaa galidad Optica y pueden ser
esterilizadas. También existen lentes de contaetpalimetiimetacrilato (PMMA)

desechables que aseguran una calidad siempretpétfec

Las lentes de contacto podran ofrecer imagenea gderiferia retiniana o de
la zona central del polo posterior. Las primerasleates achaflanadas que logran su
objetivo mediante un efecto prisméatico; el angule dorma la cara anterior de la
lente con la horizontal determina el nivel de @ei# ofrecido. Las segundas vienen
determinadas por su radio de curvatura anterior,cul sera directamente
proporcional a la magnificacion que ofrezcan, eersamente proporcional al campo
de visién que nos brinden. De esta forma, una ldateontacto central para el polo
posterior, cuya cara anterior es plana, permitenyagnificacion de 1x y un angulo
de vision de aproximadamente®3@or otro lado, una lente de contacto ligeramente
convexa permite una magnificacion de 1,5x y un #ngde visidbn de
aproximadamente 380Por ultimo, existen también lentes de contaatorbiexas que

permiten visualizar el segmento posterior a traleeana burbuja de gas.
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La estabilidad de la lente de contacto puede asesgircon un anillo de
silicona alrededor de la lente, con un anillo metabuturado a limbo con o sin

sistema de irrigacion, o con un soporte manual lpasajecion de la lente.

Las lentes de contacto directas ofrecen gran maegaibn de la imagen,
buena vision del relieve, gran profundidad de canlpminosidad importante,
libertad de movimientos del globo ocular y estdaiti en la sujecién. Por contra, el
campo de vision es pequefio, la dilatacién pupitauficiente es molesta y se
requieren varias lentes de contacto en el equigairgico para satisfacer las

necesidades del cirujadt®

* Imagen indirecta

Mientras la imagen directa tiende a anular la poéedioptrica del ojo, la
indirecta por el contrario, la refuerza para obtamga imagen invertida, enfocada
por encima de la cOrnea. Por esta razon, estensistecesita de un inversor que

desinvierta la imagen que llega al cirujano.

Las lentes indirectas ofrecen un gran campo dérvigivisibilidad menos
dependiente de mala dilatacion o de enturbiamidatmedios. No obstante, ofrecen
baja magnificacion de la imagen, escasa profundaadampo y por tanto mala
percepcion de relieve, luminosidad deébil y estdadi limitada de la lente de
contacto a pesar de los anillos que nos asistaemAsd, los movimientos en los ejes

XY del microscopio son invertidos respecto de lagen que se recid&®

Las lentes indirectas podran ser de contacto codmntacto. Las primeras,
se posicionan sobre la cérnea después de institaselucion de metilcelulosa sobre
su superficie. Las segundas, se interponen entigoel) el microscopio, en un
soporte que se acopla a este ultimo. Uno de estmsnas es el BIOM (binocular

indirect ophthalmo-microscope), cuya lente se emfootando el mando en
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“sacacorchos” del brazo de la lentd.Entre las ventajas que aporta este Ultimo
sistema, destaca la ausencia de contacto conea;éde traumatismos sobre ella 'y
de contaminacién por sangre. Ademas, no requierprégencia de asistente y

permite la rotacion libre del ojo.
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I. 4. 5. Indicaciones de vitrectomia pars plana

I. 4. 5. 1. Patologias retinianas

* Desprendimiento de retina

El desprendimiento de retina consiste en la sejgerade la retina

neurosensorial del epitelio pigmentario subyacente.

Los objetivos de la vitrectomia por yars planaen el desprendimiento de
retina regmatdégeno son extraer el vitreo corticleado al desgarro retiniano,
drenar el liguido subretiniano mediante aspiracidn el vitreotomo o con la ayuda
de perfluorocarbono, taponar las roturas con gas, 0 aceite de silicona, y crear
adherencias coriorretinianas alrededor de cadadenestas roturas, bien mediante
fotocoagulacién con endolaser o bien mediante emapia. La vitrectomia podra

asociar la imposicion de cerclaje escléfal.

Si el desprendimiento de retina presenta proliféracvitreorretiniana,
retinopatia diabética proliferativa, o proliferatifibrovascular diabética puede ser
necesario denudar las membranas epirretinianascparnpletar la reinsercion de la
retina. En casos de proliferacion vitreoretiniaxéersa, puede ser necesaria una

retinotomia relajante o una retinectortifa.

El taponamiento postoperatorio generalmente sagumson aire intraocular
0 con concentraciones no expansibles de ga® SkFg si existe rotura retiniana,
aungue los casos complejos pueden precisar eleugogite de silicon®.

Estan especialmente indicados a tratar con vitn@etdos desprendimientos
de retina complicados que presenten rotura ref@inigigante, dialisis retiniana,

desgarros multiples o proliferacion vitreorretimanTambién constituiran con
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frecuencia indicacién de vitrectomia los desprefngtitos traumaticos, diabéticos
traccionales, infantiles, postinfecciosos secumdaai infeccion por citomegalovirus,
necrosis retiniana aguda o necrosis retiniana mxtey los desprendimientos

regmatdgenos ocurridos en pacientes afaquicosunlp&mjuicos.

*  Membrana epirretiniana

La membrana epirretiniana consiste en la presateian tejido fibrocelular
avascular semitranslucido, situado en la zona ntésia de la retina, a lo largo de la
membrana limitante interna. La existencia de estasibranas epirretinianas podra
constituir indicacion de vitrectomia mas peladada membrana, especialmente si
ocasionan pérdida de agudeza visual importantestorsion marcada de la vision
central. Los pacientes que refieren metamorfops@s los que mas se pueden

beneficiar de esta operacith.

Después de realizar la cirugia, el 60-80% de laseptes experimenta una
mejoria de 2 0 mas lineas en la agudeza visualctuaplicaciones intraoperatorias
de esta cirugia incluyen el desgarro o desprendimide retina en aproximadamente
el 5% de los casd$? La vitrectomia parcial parece aumentar el riesggadecer
complicaciones postoperatorias, como desgarrosiartis, desprendimientos de

retina, incarceracion vitrea o proliferacién vitresiniana®?®

Por su parte, la cirugia
sin vitrectomia se asocia a mayor tasa de rectiagde membrana epirretiniatfa.

Por tanto, muchos autores recomiendan la practicad vitrectomia completd®
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* Agujero macular

El agujero macular se trata de un defecto en eksespde la retina
neurosensorial foveolar. Esta alteracion ira des@elelgazamiento parcial retiniano
en estadios iniciales, hasta la afectacion de &despesor foveolar en fases mas

avanzadas.

La practica de vitrectomia por vfmrs plana resecando el vitreo cortical
posterior, mas la retirada de la membrana limitanterna y el taponamiento
intraocular con gas estan indicados en los agujmansilares que afectan a todo el
grosor macular (estadios @Gass2, 3 y 4). Las complicaciones de la vitrectomia po
agujero macular incluyen aparicion de catarata, ugglma secundario,
desprendimiento de retina, pérdida de campo viguabpertura tardia del agujero

macular>12°

e Sindrome de traccion vitreomacular

En el sindrome de traccion vitreomacular, existiiteeencias vitreas sobre la
macula, que pueden provocar elevaciones foveoltresles, visibles mediante
tomografia de coherencia Optica. Los sintomas cdénide esta entidad incluyen
disminucién y distorsion de la vision. Este sindeooon frecuencia es progresivo y
se asocia a mayor pérdida visual que las membraepaetinianas aisladas. La
cirugia supone la practica de vitrectomia pompées plana separando el vitreo de la
retina. El uso intraoperatorio de triamcinolona qmieayudar a visualizar la

membrana vitrea corticai.
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* Hemorragia submacular

Las hemorragia intrarretinianas submaculares, qudosalizan entre el
epitelio pigmentario de la retina y la retina nesemsorial, pueden presentar una
evolucion clinica muy variable. Muchas hemorrag@squeiias se resuelven
espontaneamente sin comprometer la vision. Sin eyapdos pacientes con
hemorragias de mayor tamafio y aquellos con degederenacular asociada a la
edad (DMAE) neovascular submacular, suelen presentmala evolucion visual.
En estos casos, se puede plantear la practicaadeitoectomia para la extraccion de
la sangre® El Submacular Surgery Triaho encontrd evidencias de que la
vitrectomia mejorara la agudeza visual final eriggdes con hemorragia submacular
secundaria a DMAE, en comparacion con la simpleemgion. Sin embargo,

reducia el riesgo de pérdidas de visién gratfes.

Una técnica de vitrectomia alternativa supone spldgamiento neumatico
de la sangre subretiniana, sin intentar extra&sta técnica requiere la practica de
una vitrectomia estandar, la administracién devadtir del plasmindgeno tisular (t-
PA) en el espacio subretiniano y la introduccioraie en el ojo. El posicionamiento
postquirdrgico en decubito prono puede productesplazamiento extramacular de

la sangre®

* Edema macular cistoide

El edema macular cistoide se define como un acunudo liquido
intrarretiniano a nivel de las capas plexiformesaxd y nuclear interna de la retina,
que por su disposicion anatémica en la region fotieade a formar espacios
quisticos. Esta entidad podra aparecer como coagdic de una cirugia ocular,

especialmente después de una cirugia de catatatquea también se ha descrito

55



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Introduccion

después de otros procedimientos como trabeculegtaaératoplastia penetrante o
capsulotomia posterior con laser YAG. Ademas, puadeciarse a procesos
inflamatorios intraoculares o a enfermedades Btas como retinitis pigmentaria o

trombosis venosadg/1?°

El edema macular cistoide tras cirugia del segmanterior suele resolverse
de forma espontédnea. El tratamiento con farmacpscd®, como colirios de
farmacos antiinflamatorios no esteroideos o de icosteroides, solos o
combinadog® constituye el tratamiento de primera linea ense@acientes. Se
pueden utilizar corticoesteroides perioculares andasos que no respondan a la
anterior terapia. Por otro lado, la inyeccion imitieea de farmacos anti-VEGF o
triamcinolona también pueden ser eficaces parartméta patologia. Cuando la
pérdida visual no responde al tratamiento médicm las inyecciones, la vitrectomia
por viapars planapuede favorecer la resolucién del edema maculaejprar la

agudeza visual***

* Retinopatia del prematuro

La retinopatia del prematuro es una retinopatififerativa que puede afectar
a los recién nacidos pretérmino de bajo peso arnqge, a menudo, han estado

expuestos a ambientes con altas concentracionesgno>®

Para su tratamiento, se recomienda la ablacion adeetina inmadura
avascular con crioterapia o fotocoagulacién corrlé&n nifios con enfermedad
umbral. Por su parte, la cirugia vitreorretiniandjcada en caso de desprendimiento

de retina traccional, suele presentar una malaieiéoi visual®
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I. 4. 5. 2. Patologias vitreas

* Hemorragia vitrea

La hemorragia vitrea puede estar causada por wiiésremotivos. El mas
frecuente es la existencia de una retinopatia tcab@roliferativa de base, que
desencadena un sangrado hacia la cavidad vitreas @fusas posibles de
hemovitreo, son la existencia de un desgarro astinisin desprendimiento, un
desprendimiento de vitreo posterior, un despreratitoide retina regmatogeno y la
presencia de neovascularizacion retiniana secundasbstruccion de vena central o
de rama venosa de la retina. El sindrome de Tecsmisiste en la presencia de una
hemorragia vitrea, subhialoidea o sub-membranddire interna, en pacientes con
hemorragia intracraneal subita. En los nifios adeotdsideraremos un traumatismo

previo en el diagnéstico diferencial de una henyparaitrea’

En primer lugar, sera importante descartar lagoraia de desprendimiento de
retina mediante ecografia. Por su parte, la vitra@ se planteara en aquellos casos
en los que el hemovitreo no se resuelva esponté@manitn cuanto al momento en
que debe realizarse la vitrectomia en hemorragi@avisecundaria a retinopatia
diabética que no aclara, habrd que tener en cudiméasos factores, como la
densidad del hemovitreo o el tipo de diabetes tugljue padece el paciente, ya que
diversos estudios han demostrado que el benefeitactirugia es mayor en los
pacientes con diabetes tipo 1 que en los de tiF6'3*
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e Amiloidosis

La amiloidosis es una enfermedad causada por d@sdepde amiloide en
diferentes 6rganos del cuerpo, que puede provagarsds alteraciones segun la
localizacion y el grado de afectacion que presedgepuede producir opacificacion
bilateral del vitreo como manifestacion temprana lde amiloidosis familiar
dominante. La vitrectomia puede estar indicada lpopresencia de opacidades
vitreas cuando los sintomas justifiguen la intecid@m aunque podran aparecer

opacidades recurrentes en el vitreo resitfual.

* Hialosis asteroidea grave

La hialosis asteroidea es un proceso degeneratiutaroque consiste en la
formacion de pequefias opacidades blanco amarsdlestael humor vitreo, que
corresponden a fosfolipidos y calcio. En generlrata de un proceso benigno sin
repercusiones sobre la visibn, que se detecta dwafdortuita durante una
exploracién oftalmoldgica. No obstante, en aquetlasos en los que la agudeza
visual se vea afectada, o cuando exista una p&otetiniana subyacente que exija

de exploracion detallada del fondo de ojo, poddicarse la vitrectomi&
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l. 4. 5. 3. Glaucoma

* Glaucoma maligno

En el glaucoma maligno existe una mala direccidrildi®@ de humor acuoso.
El cortex vitreo es empujado en direccién antedausando un bloqueo pupilar. En
ocasiones, la dilatacion farmacologica de la pupsasuficiente para disminuir la
presion intraocular. A veces, la fotodisrupcion atitex vitreo con laser YAG ayuda
a cambiar la dinamica del flujo del humor acuosoes$as maniobras no invasivas
resultan insuficientes, la vitrectomia por p@s planasuele disminuir con rapidez

la presion intraocular®

* Glaucoma de células fantasma

El glaucoma por células fantasma es un glaucomandado de angulo
abierto causado por la presencia de hematies dagese(células fantasma) que
bloquean la malla trabecular. Este glaucoma pugubreeer después de una
hemorragia vitrea. Las células se forman de 1 &&mdespués de una hemorragia
vitrea y acceden a la camara anterior. La presitmadcular puede elevarse hasta

producir edema corneal.

Este glaucoma suele resolverse una vez que desaplrehemorragia.
Inicialmente, el tratamiento de eleccidén consista@ministrar supresores del humor
acuoso. Si el tratamiento médico no consigue clamtta elevacién de la presion
intraocular, algunos pacientes requeriran irrigaceé la camara anterior, vitrectomia
por viapars planao trabeculectomia. Cuando existe una coleccidhaheaties o
células fantasma en el vitreo, suele ser necesaaizar una vitrectomipars plana

para controlar eficazmente la hipertension octifar.
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* Glaucoma neovascular asociado a hemorragia vitrea

El glaucoma neovascular se produce por crecimidateasos anémalos que
obstruyen las estructuras oculares de drenajeuwsbhacuoso. En estos casos, se
debe realizar con urgencia una fotocoagulaciéngbamina laser, combinada con
tratamiento topico hipotensor. Cuando los vasosresagn y Si persiste la
hipertension, se puede realizar una cirugia fiteegrara controlar el glaucoma. En
los casos que asocien hemorragia vitrea por samgtadneovasos retinianos, se
practicara una vitrectomia previa, que permitaizaalla posterior fotocoagulacion
panretiniana con laser. En casos muy severos,esiepicombinar la vitrectomia con

implantacién de valvulas filtrantes para el glauadtf
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. 4. 5. 4. Otras indicaciones

* Endoftalmitis infecciosa

La endoftalmitis infecciosa se trata de una paialograve en la que se
encuentran implicadas la retina, la Uvea y el @itegun la procedencia del agente
infeccioso, la endoftalmitis podra ser endégenal siermen procede del torrente
sanguineo, o exdgena, en cuyo caso existird conezeatente previo una cirugia
ocular o una herida penetrante traumatica. La ¢aldutis exdgena postoperatoria,
gue es la que mayor incidencia presenta, podragseta o crénica. La primera se da
tipicamente en los primeros dias después de lajiairy presenta un curso
fulminante. La segunda puede aparecer meses oda$psiés de la intervencion,

mostrando una virulencia mucho menor que la amterio

El principal estudio que evalud el efecto de laegtomia en endoftalmitis
postoperatoria aguda fue Bhdophthalmitis Vitrectomy Study/ Este estudio reunié
pacientes afectos de endoftalmitis postoperataal@ acontecida dentro de las 6
semanas siguientes a la cirugia intraocular. Laseptes se distribuyeron en dos
grupos de forma aleatoria. Unos recibieron inyateso intravitreas y
subconjuntivales de anbidticos (vancomicina y aniik@ mientras otros se
sometieron ademas a vitrectomia. El estudio codclgye la vitrectomia era
beneficiosa en pacientes con visidn de percepc&tuz. Mientras, aquellos con
agudeza visual de movimiento de manos o0 mejorreamma evolucion postoperatoria

equivalente en ambos grupos de tratamiento.

Por otro lado, los pacientes con endoftalmitis im@npresentan inflamacion
intraocular progresiva e indolente a lo largo deseseo afios después de una cirugia
ocular, principalmente de cataratas. La endoftanpor Propionibacterium acnes

suele presentar una placa blanca periférica deletta bolsa capsular, e inflamacion
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granulomatosa cronica asociada. En estos casawaesidicada la practica de
vitrectomia por vigpars plana capsulectomia parcial con extraccion dirigidalade

placa blanca intracapsular e inyeccion intravitteaszancomicina 1 mg, adyacente a
la bolsa capsular. En caso de recurrencia de laerrapflad, se debe plantear la
extraccién de la bolsa capsular al completo, camaegion o cambio de la lente

intraoculart>®

* Luxacion posterior del cristalino

La luxacion o subluxacion posterior del cristalipodra ser congénita
(ectopia lentis) o adquirida. Las primeras puedgrarecer en casos de
homocisteinuria, sindrome de Marfan y sindrome deeillWlarchesani
(microesferofaquia). Las segundas podran ser eSpeas, traumaticas o
postquirdrgicas. Estas Ultimas suelen provocarcigxade fragmentos del cristalino.
Las otras causas provocaran con mayor frecuenciacibnes del cristalino
completo. Dentro de las complicaciones que puedeseptar estos pacientes destaca
la disminucion de la agudeza visual, hipertensi@ulay, edema corneal e
inflamacion intraocular. La extraccion del cristaliluxado a vitreo requiere de
vitrectomia y facofragmentacion. Se practicaraecitmia en cdmaras anterior y

posterior, para liberar el area pupilar del vitr&o.
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e Luxacion de lente intraocular

En caso de luxacion posterior de una lente intlaocse practica vitrectomia
para eliminar las adherencias que existan enfenta y el vitreo. De esta forma, se
minimiza la traccion del vitreo sobre la retina i@ se manipule la lente, que se
reimplantara en la camara anterior, en el surdarcdi existe soporte adecuado,

suturada a iris o esclera, o insertada en tunstdsrales®

* Cuerpo extraifo intraocular

La presencia de un cuerpo extrafio intraocular puediear su extraccion
mediante vitrectomia. Se puede considerar la etracmediante el uso de un
electroiman en caso de tratarse de cuerpos extfaffomagnéticos pequefios que no
estén adheridos a la retina u otras estructurdss $nedios son opacos por presencia
de catarata o hemorragia, el cuerpo extrafio estpsualado y adherido al vitreo 0 a
la retina, o si este es grande 0 no magnéticardestdicada la vitrectomia (asociada
a lensectomia si es necesario) junto a la extracdé cuerpo extrafio con pinzas.
Aunque los cuerpos extrafios pequefos se puedrr getravés de la esclerotomia a
nivel de lapars plana algunos cuerpos mas grandes se extraeran conr mayo
seguridad a través del limbo corneoescleral o destala inicial para minimizar asi
la lesion a nivel de la retina periférita.

e Tumores intraoculares

La biopsia tumoral esta indicada con fines diagodst cuando las
exploraciones clinicas no son concluyentes. Naiske hacer biopsia con el objetivo

principal de conocer el grado de malignidad de uelanoma uveal, aunque
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recientemente se ha demostrado que los estudiogen#ticos tienen gran valor
pronéstico**® Para su realizacién, se atraviesa la retina comitetotomo para

acceder y aspirar el tumor. La muestra se envaddijen formol al laboratorio de
anatomia patolégica para su posterior andffSiEn cuanto a su tratamiento
quirargico, se podra realizar, segun el caso, ws&ccion local transescleral o

endorreseccion transretiniana, asociada a vitrdattih
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. 4. 6. Preparacion preoperatoria

En primer lugar, debe obtenerse un consentimieritornado que incluya los
beneficios de la operacion que va a realizarsepssibles riesgos y las alternativas
existentes. Se explicard ademas detenidamentece&npa qué resultado visual se
puede esperar después de la operacion, las insmascpostoperatorias a seguir
acerca de la medicacién a administrar, la posi@otomar o la restriccion de

actividades que se pueden realizar, y las visgagdsion previstas-®

Los pacientes deben haber cumplido las recomenuzialadas por el
anestesista en la consulta de preanestesia, atereasuspension o sustitucion de
medicamentos, y del ayuno necesario, que sueldesat menos 8 horas antes del

comienzo de la cirugfd®

Para la dilatacion pupilar se aplica una combima@étandar de colirio de
fenilefrina al 2,5% y colirio de tropicamida al 186 el férnix conjuntival inferior.
La fenilefrina es un farmaco simpaticomimético deci@n directa sobre los
receptores alfaadrenérgicos que, aplicada pordgiga, produce midriasis de una
duracién maxima de 3 horas, sin alterar la acomodata tropicamida por su parte,
es un anticolinérgico con accién ciclopléjica y nditica de instauracion rapida,
capaz de conseguir la dilatacion pupilar a los iButos de su aplicacion, y de
mantenerla durante 4-6 horas después de esta.dgitalmologos afiaden también
ciclopentolato clorhidrato, que es un parasimpdtico potente con accion
midriatica y ciclopléjica, cuyo efecto puede durasta 8 horas. Por ultimo, el sulfato
de atropina al 0,5% también presenta un efectosipapaticolitico que produce

midriasis y cicloplejia, aunque su efecto maximoastante lentd*

Una vez que el paciente se ha trasladado al qowdfae administra la

anestesia indicada para €l, ya sea locorregiogaheral.

65



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Introduccion

Por otro lado, el cirujano principal, el ayudantel ynstrumentista, ademas ir
ataviados con pijama y zuecos quirargicos, gorrasaarilla y calzas, se lavaran a
conciencia manos y brazos. A continuacion, vestinda bata quirdrgica y cubriran

SUS manos con guantes estériles.

El equipo de enfermeria lo formaran un circulantanyinstrumentista. El
primero se ocupard de todo lo relacionado con sfersia de vitrectomia, el
microscopio y la luz de quir6fano, asi como de $oldes necesidades que puedan
surgir por parte del cirujano o del instrumentistdo largo de la intervencion
quirurgica. El instrumentista por su parte, se egara, en condiciones de esterilidad,

de todo lo relacionado con el campo quirargico.

El instrumentista coloca el material a utilizar ena mesa accesoria, y
comienza a montar el equipo de vitrectomia, jumio € circulante. De esta forma,
se enciende el equipo y se comprueba que la candgi@ste con la bombona de gas
esta establecida. A continuacion, se seleccionanpBrametros de aspiracion y
frecuencia de corte, y se conectan la iluminadisyias neumatica y de aspiracion
del vitreotomo y la extrusion a la maquina. El apaude vitrectomia se conecta a la
botella de solucion salina balanceada, y estavesise conecta al ojo a través de la
via de infusion. La mayoria de sistemas cuentamasleon un test que comprueba
la aspiracion y corte del vitreotomo, asi comodpiracion de la sonda de extrusion.

Si las conexiones son correctas, el test seraauper

A su vez, con el paciente tumbado decubito supintaenesa de quiréfano,
se prepara la superficie periocular con povidondagla al 10%, y se aplican varias
gotas de povidona al 5% sobre la superficie ocB#lasteriormente, se aisla el campo
quirargico alrededor del ojo con pafios estérilestoAseguido, se coloca un
blefarostato que mantenga los parpados abiertoislg ks pestafias del campo

quirargico™*?
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Por ultimo, se coloca el microscopio quirdrgico @mue se visualizara en
un mismo campo, todas las esclerotomias y la cdfiéze esta forma, todo esta

listo para comenzar la vitrectomia.
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. 4. 7. Anestesia en vitrectomia por via pars plana

El anestesista forma parte del equipo quirdrgicdtidisciplinario encargado
de llevar a cabo la vitrectomia, que integran oftdbgo, anestesista y personal de

enfermeria.

I. 4. 7. 1. Consulta preanestésica

La intervencion del anestesista comienza en lautianpreanestésica, cuyo
objetivo es el de reducir la morbilidad perioperatoPara ello, se debe mejorar en lo
posible el estado preoperatorio del paciente yifidanla conducta a seguir.

La valoracion preanestésica debe permitir optim&agstado preoperatorio
del paciente, tranquilizarle y planificar el traianto perioperatorio mas apropiado.
Se identificaran las alteraciones que pudieranatgu®blemas durante y después de

la operacién. La consulta preanestésica cumpbiréitientes funcione$?

Obtener informacion acerca de los antecedentescogdy los trastornos

fisicos y mentales del paciente.

- Indicar las pruebas e interconsultas necesariasgbgraciente, en funcién de
los factores de riesgo descubiertos en su histtirieca.

- Informar acerca de la técnica anestésica a realizar
- Controlar la atencion preoperatoria.

- Establecer el plan asistencial a seguir segunnidisdaciones clinicas y las
necesidades del paciente, de quien se obtendoastmtimiento informado.

- Tratar el dolor, reducir la ansiedad y facilitaréauperacién postquirdrgica.
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I. 4. 7. 2. Tipos de anestesia en vitrectomia pars plana

Al entrar el paciente en quiréfano, se le montiama mediante pulsoximetria
y registro electrocardiografico, y se tutorizar&aurna intravenosa, por la cual el
anestesista podra suministrar sedacion basica, mstgpppor 1 mg de midazolam, 6
20 mg de propofol. Se podré afiadir también un @salg morfico, como 5Qg de

fentanilo, aprovechando su efecto sedativo.

La anestesia que aplicaremos al paciente podrdosal (retrobulbar) o

general, segun el caso.

l. 4. 7. 2. 1. Anestesia retrobulbar

e Técnica

La anestesia local retrobulbar tiene como objegl@ontrol adecuado del

dolor, produciendo a su vez paralisis motora sebgtobo ocular y los parpados.

La técnica consiste en una inyeccién retrobulba3de 4,5 ct** de una
mezcla anestésica de Mepivacaina al 2% y Bupivaaif,5%. Dicha inyeccion se

realiza con una aguja de calibre 23-gauge y 38 miortyitud.

Para su correcta administracion se toma como refiexel tercio externo del
reborde orbitario inferior, a cuyo nivel, y atravd espacio existente entre el ojo y
el suelo de la orbita, se introduce la aguja, de&operpendicular a la piel. Al pasar
un primer “stop” se aprecia cierta resistenciaaaigpde la aguja. En este momento se
corrige el trayecto de la aguja hacia arriba ydacientro, hasta alcanzar un angulo
de 45° con el eje éptico. En ese momento se rdaliaspiracion del émbolo seguida
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de la inyeccién de 3 a 4,5 cc de la mezcla anesté$tor ultimo, se aplica

compresion con un balén de Honan durante 10 minutos

El mecanismo de accidn de esta técnica se badaebygeeo de los ganglios
ciliares, el nervio oftalmico y los pares cranedlgslV y VI. Todo ello permite la

anestesia eficaz de la cOrnea, la conjuntiva yéa[y favorece la midriasis.

e Complicaciones de la anestesia retrobulbar

La técnica retrobulbar posee mayor tasa de congbicas que otras técnicas
anestésicas locorregionales empleadas en oftaliaglogmo la anestesia peribulbar.
En primer lugar, cabe destacar el grado de ansigdbidor que supone durante su
aplicacioén, por lo que es recomendable adminigranestésico de forma lenta, y a
una temperatura similar a la corporal. Entre lasipes complicaciones derivadas

del uso de la anestesia retrobulbar, caben dedéacsiguientes:

- Complicaciones neurolégicas centrales, por inyeccsdbaracnoidea del

anestésico.

El anestésico puede difundir de forma retrogradsdeleel nervio
Optico al quiasma, y de ahi al tronco del encéfalancluso al ojo
contralateral. La tasa de incidencia de esta caapbn oscila entre el 0,27
al 0,79%. El periodo de latencia hasta el desaras! la clinica es de 2 a 10
minutos. La sintomatologia, que duraréd entre 30utogy 2 horas, hasta la
desaparicion del anestésico del sistema nerviosdrate podra ser la

siguiente:

» Sintomas respiratorios: Respiracion irregular, tvigetilacion, apnea.
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« Sintomas cardiovasculares: Taqui-bradicardia,naiag, hipertension

arterial, shock.

e Sintomas neurolégicos: Alteracion del nivel de @encia,
escalofrios, convulsiones, afectacion de otros spaceaneales,
anestesia del ojo contralateral (bloqueo de losgaraneales llI, 1V,
VI contralaterales, amaurosis, midriasis, oftalnegip).

- Perforacion ocular:

Existe riesgo de inyectar de forma directa anexsiésl interior del
globo ocular. En este caso, la administracion senpafia de resistencia a la
inyeccién y dolor excesivB’* El paciente podra presentar disminucién de la
agudeza visual, miodesopsias, fotopsias y hemoyitten o sin desgarro
retiniano. Los factores que favorecen la perforaciéular son los siguientes:
Miopia magna, estafiloma posterior, cirugia preyaerclaje), puncion
anestésica transconjuntival, punciones multiplesicgn superonasal y uso

de una aguja mayor de 30 mm.
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- Complicaciones vasculares.
* Hemorragia retrobulbar:

Esta complicacion consiste en un acumulo de saagrel
del espacio intraconico posterior al globo ocul@entro de los
factores que pueden favorecer esta complicacidansaentran los
antecedentes cardiovasculares, la diabetes mejlitas alteraciones
de la coagulacion. Clinicamente aparece dolor satéras la puncion,
exoftalmos a tension, edema palpebral y hemorragjeconjuntival.
En caso de aumento en la presién intraocular sein&drara
acetazolamida o bien, se practicard una cantota®iavacuacion.
Entre las secuelas secundarias a esta complicaciéden aparecer
pérdida de vision por compresion del nervio Optpar, trombosis de
la vena central de la retina o por trombosis darteria central de la

retina.
« Trombosis de vena o arteria central de la retina:

Ambos eventos vasculares podran estar causadoslapor
presencia de un hematoma retrobulbar que comprst@s e/asos,
aungue también podran darse por puncion acciddet# vaina del

nervio optico o por compresion excesiva con el ialk Honan.

- Traumatismos del nervio optico.
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- Lesién de los muUsculos oculares extrinsecos:

* Estrabismo:

El estrabismo post-vitrectomia puede estar causpdo
manipulaciones perioperatorias del globo oculaurtratismos del
tejido orbitario y efecto toxico del anestésico dloca nivel
submuscular. Clinicamente se caracteriza por lacaa de diplopia
varias semanas después de la aplicacion anestésisasintomas

pueden remitir.

e Ptosis palpebral:

Se trata de una complicacion de frecuente aparidfrede
producirse por compresion del parpado superior p rptraccion

excesiva. El cuadro suele remitir en unas semanas.

- Otras complicaciones
* Hematoma palpebral.
+ Reflejo oculo-cardiact®

La traccion de los musculos extraoculares, espeerae los
rectos externo e interno, la compresion del glolular, las
manipulaciones quirdrgicas sobre la cornea y lgucdiva, asi como
diversos estimulos dentro de la Orbita, pueden ndesienar una

bradicardia intensa mediada por este reflejo.

Se trata de un reflejo vagal cuya via aferenteudiscpor la
rama oftalmica del V par. Los estimulos son recogigor los nervios

ciliares largos y cortos que hacen sinapsis enael gpaneal del
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ganglio ciliar, alcanzando la rama oftalmica digjémino, para luego
dirigirse al ganglio de Gasser y desde alli al doonlel encéfalo,
terminando en el nucleo sensitivo del trigémino &n cuarto

ventriculo.

Existe una relacion entre el nucleo de los pare¥IVy X a
través de las fibras sensoriales descendentes dat Y las fibras de
segundo orden de la via del trigémino, que expicactivacion de la
via eferente a nivel bulbar. Se presenta con miagouencia en nifios
y en pacientes vagotonicos. La arritmia desencaldepar el reflejo
cede al cesar el estimulo desencadenante. Sitpdesisradicardia se
puede administrar atropina a dosis de 0,5 a }*mg.

74



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Introduccion

I. 4. 7. 2. 2. Anestesia general

La anestesia general se reserva a pacientes ghazeam la anestesia
locorregional, a personas incapacitadas y defiesemhentales, a pacientes con
hipoacusia severa, a traumatismos oculares ahiarfgersonas con claustrofobia, y a

bebés y nifios que no colaboréh.

La profundidad del estado de la anestesia se ammsapmentando o
disminuyendo la concentracién inspirada del gastasiEo. Se recomienda no usar
Oxido nitroso como gas anestésico, dada la pasdlilde tener que dejar una burbuja
de aire 0 gas dentro del ojo al final de la intapién; y es que el oxido nitroso
puede difundir al aire o al gas que rellena el ajterando la mezcla gaseosa y la

presion intraoculat'®

El postoperatorio de pacientes operados con aregf@seral, requiere de un
seguimiento mas estrecho que los sometidos a arsesbeorregional. Por ello, es
imprescindible la presencia de personal cualificqui® vigile al paciente durante los

primeros 15-20 minutos tras la cirugfa.
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. 4. 8. Técnica quirurgica

I. 4. 8. 1. Acceso por via pars plana

e Anatomia quirurgica

Las esclerotomias se realizan a nivel dedlies plana Se trata de una porcion
del cuerpo ciliar, pigmentada, lisa y relativameawascular, de 4 mm de anchura,
que se extiende desde la ora serrata hasta losspciliares y que permite el
abordaje quirdrgico posterior de forma seguragad3anm del limbo cornedlExiste
poco margen para la localizacién de las esclera@®mina entrada demasiado
anterior puede lesionar la zonula o la cara pasteiel cristalino, mientras que una

entrada demasiado posterior puede dafar la refina.

e Esclerotomias 20-gauge

Para la realizacion de las entradas escleralestettomia 20-gauge, sera
necesario practicar una peritomia conjuntival ¢enais de Wescott de 0,12 a 1 mm
del limbo quirdrgico, con una extension aproximada4 horas temporalmente y 2
horas superonasalmente. A continuacion, se pradiicisiones radiales de descarga
en la conjuntiva y se aplica cauterizaciéon de carmpmedo para conseguir la
hemostasia. Con el fin de preparar el sitio desldeeotomia para la entrada de la
canula de infusion, se pasa una sutura de colchateNicryl 7-0 en la posicion
inferotemporal, de 3 a 4 mm por detrds del limbdariggico. Acto seguido, se
practica una esclerotomia introduciendo un cudhiltaicrovitreorretiniano (MVR)
perpendicularmente a la esclera, entre las sutlgaga realizadas. Es importante

dirigir el cuchillete hacia el centro de la caviddtiea para no lesionar el cristalino.
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La canula de infusion se prueba antes de introdueir el ojo para asegurarse que la

solucién de suero salino fluye correctaménte.

La canula de infusion se introduce a través desdéemtomia de manera que
su plataforma quede a ras de la superficie esclemed poder anudarla con la sutura
de colchonero previamente colocada. Puede confiengue la canula y el vastago
de infusiébn estan en el vitreo y no en el espacibretiniano iluminando
oblicuamente a través de la pupila con la sonddud@nacion. Si la punta y el
vastago de la canula de infusidon no estan cubipdpsetina 0 membranas, se puede
continuar con la intervencion. Si no se visualillapunta y el vastago de infusién o
hay membranas que taponan la céanula, habra quelasacaolver a meter el
cuchillete MVR por la esclerotomia para garantzzapermeabilidad:®

Por altimo, se crean las esclerotomias adiciorggstinadas a la entrada del
vitreotomo y la sonda de iluminacién con el cuetdlMVR en posicidon superonasal

y superotemporal, a 3-4 mm por detras del limbolmgico*°
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* Esclerotomias 23 y 25-gauge oblicuas

En la actualidad, la técnica de apertura paradaumentacion de 23-gauge
difiere segun el fabricante. Los dos principalesvpedores de instrumental de 23-
gauge son Alcon y Dutch Ophthalmic Research C¢B@®RC)*°

Con el sistema de Alcon, la conjuntiva se desplataralmente con un
bastoncillo de algodén o unas pinzas conjuntival¥s.esta forma al crearse la
herida, la incision conjuntival no queda directateeencima de la esclerotomia; asi
se reduce significativamente la tasa de hipotoysjue la conjuntiva y la capsula
de Tenon cubren la esclerotomia cuando se sacartrdoares al final de la

intervencion®’

A continuacion, se introduce el complejo trocartdard mm por detras del
limbo en pacientes faquicos o 3,5 mm por detras edee en pacientes
pseudofaquicos, preferentemente de forma oblictengducir el riesgo de hipotonia
postoperatoria. Después, se retira el trocar naerde estabiliza la canula con unas
pinzas y se introduce el tubo de infusién purgdigede confirmarse que el trocar
esta en el vitreo y no en el espacio subretiniemoinando oblicuamente a través de
la pupila con la sonda de iluminacion. El tubo déusion puede fijarse con
esparadrapo a los pafos quirdrgicos para, a caaiiin, abrir la entrada de suero.
Las canulas superotemporal y superonasal se imteodde forma similar. Se pueden
usar tapones para mantener la presion intraocudaitgr la incarceracion de vitreo o

de retina a través de la cantia.

Con el sistema DORC, se desplaza la conjuntiva de31Imm en direcciéon
inferotemporal, con la placa de compresion. Eséagltiene una abertura central a
3,5 mm del borde a través de la cual se introduicesélete 23-gauge de 45°,
describiendo un angulo aproximado de 30° a 3,5 pun detras del limbo

esclerocorneal. En un segundo paso, se introducgarntrocar romo con la canula,
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manteniendo la aposicion de los orificios conjusltiy escleral con la placa de
compresion. Las canulas superotempral y superosasakertan de forma similar, y

se usan tapones para mantener la presion intraaugado sea necesalfS.

e Meridianos de las esclerotomias

Durante la vitrectomia, el vitreotomo es movil,ighal que la sonda de
iluminacién, que sigue el movimiento del vitreotomBe esta forma, las
esclerotomias deben estar lo suficientemente s#gmardel borde orbitopalpebral,

que podria disminuir la movilidad de las sondas.

Por su parte, es necesario que el terminal de igmfussté fijo, y no se
desplace con el borde palpebral, ya que un movimiga este hacia delante podria
lesionar la parte posterior del cristalino o la Wéany cualquier movimiento en
direccion posterior podria lesionar la retina, sdiodo si esta desprendida. EI mejor
sitio para practicar la esclerotomia del termir@irdusion es por tanto el cuadrante

temporal inferior, a cierta distancia del meridiaeolas 6 H*®

Por otro lado, no se pueden practicar las esclia® en los meridianos
horizontales debido al paso de los vasos ciligZdéo estaran disponibles para las
entradas esclerales los meridianos proximos a tedmal y los alejados de los
meridianos de las 6 y las 12 h, para quedar siempreerta distancia del borde
orbitopalpebral. Si las esclerotomias superiore@nesiemasiado préoximas al
meridiano de las 12 h, la periferia superior dectina jamas estara bien iluminada.
Si se introduce la luz endocular por el meridiaadas 11 h y, después, por el de la 1
h, el meridiano de las 12 h no podra ser ilumindéor el contrario, si la luz
endocular se introduce a las 10.30 h y a las 2.p@dira iluminarse toda la periferia

de la retind?!®
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. 4. 8. 2. Vitrectomia central

Al realizar la vitrectomia central, se mantendréibles la punta de la sonda
de iluminacion y el orificio de corte del vitreotonen la cavidad vitrea. La sonda de
iluminacion se orienta de modo que alumbre las$ibiitreas en el orificio de corte
del vitreotomo. Ademas se ilumina la superficieniaha para mantenerse orientado
en la cavidad vitrea y poder visualizar correctamela retina durante la
intervencion. Si no se ve la retina, se puede tooarlos instrumentos y dar lugar
desgarros retinianos, desprendimientos de retgraptragias retinianas o incluso, si

se golpea con suficiente fuerza, hemorragias ceastd’

Para limitar las tracciones sobre la retina, nocamienza la vitrectomia
colocando el vitreotomo en el centro de la cavidiéicta. En ese caso, se efectuaria
el maximo de traccion, ya que el vitreo se intradlagpermanentemente en la boca
del vitreotomo. Por el contrario, se coloca eleotomo en la periferia media,
dirigiendo el orificio de este hacia la retina. &ta posicion aparece, al cabo de unos
instantes, una cavidad Opticamente vacia que indiceeacion de una seccion entre
el vitreo central y el vitreo periférico; el vitrgriférico, tensado por su base,
volvera hacia la periferia. A partir de esta lagws®avanza circularmente. El vitreo
central, liberado asi de sus adherencias periféreara rapidamente aspirado. La
cara posterior del cristalino habréa sido identifizal comienzo del procedimierits.

A menudo se observa, después de este primer tietesprendimiento del
vitreo. Esta situacion es frecuente durante lasotitmias practicadas en las cirugias
de desprendimiento de retina. El anillo peripapilares siempre visible durante esta
maniobra pero, cuando el vitreo estd completaméesprendido, se observa un
espacio Opticamente vacio entre el vitreo antgri@rresto de la cavidad vitrea. No
obstante, hay que desconfiar de vastas lagunasriposs que dejan una fina capa de
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cortex adherido a la retina y pueden simular uérdito desprendimiento posterior

del vitreo*'®

Antes de abordar la vitrectomia periférica, hay @segurarse de que no
queda cortex vitreo adherido a la retina. Paraareéiste cortex vitreo o hialoides
posterior, se puede utilizar Unicamente la aspgiraeictiva del vitreotomo, colocado
encima de la papila Optica. Para realizar esta ohaaj estd especialmente indicado
el uso de una lente de contacto planocéncava siemios o una lente de Machemer.
Si existe vitreo, éste aparecera como una esteusamitransparente que modifica la
superficie de la retina cuando es aspirada. Encasie se continua suavemente con
la aspiracion hasta que aparezca una estructulenbeiy movil correspondiente a la
hialoides posterior desprendida, en el seno dedhse puede observar con bastante
frecuencia el anillo peripapilar. La hialoides goglr se levanta en cada cuadrante
con el vitreotomo, separandola de la retina hastpalte posterior de la base del
vitreo en los 360%®

Otro método para comprobar que no queda cértexriddha la retina es
utilizando una aguja back-flush, provista de unat@@ de silicona de longitud
variable. Cuando esta contera tiene una longitu@ de4 mm, es muy flexible. Al
colocarla cerca de la superficie retiniana, si digda aspiracion pasiva el cortex
vitreo ocluye la extremidad del tubo de silicorsieé&e inmoviliza. Cuando el cortex
se introduce en la extremidad de la sonda de édtruse puede continuar la
aspiraciéon pasiva hasta desprender el vitreo. Asyda adherencia es tal que hay
gue conectar la extremidad de esta canula a leaag&pi del vitreotomo, para aplicar
asi una aspiracion activa. Esta permite despresd®remente la hialoides posterior
sin arrastrarla demasiado hacia la cavidad vitgma no producir desgarros
iatrogénicos periféricos. Cuando se ha realizadattactomia central y nos hemos
asegurado de que se ha producido el desprendinpesterior del vitreo, se puede

abordar la vitrectomia periféri¢a’
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I. 4. 8. 3. Vitrectomia periférica

En ciertos casos, como cuando la vitrectomia skzaepara corregir un
desprendimiento de retina, esta debe ser lo magpletanposible. Para que una
vitrectomia se considere total, la base del vitneda a la retina mediante fibras de
colageno que se insertan entre las células de Myile veces incluso penetran en

ellas, debe disecarse de la refitfa.

El cirujano se esforzara en dejar la menor cantpizgible de coértex vitreo
periférico, ya que este vitreo residual podra fewer la aparicién de proliferacién
vireorretiniana (PVR) anterior. La vitrectomia estla el crecimiento de células a
nivel de la base del vitreo, que puede desencadanapntraccion del vitreo
residual*'®

Con el fin de dejar la menor cantidad posible deegiadherido a la retina, es
necesario efectuar la vitrectomia con indentacgaa cual sea el sistema Optico
utilizado para visualizar el fondo de ojo. Al piaat la vitrectomia periférica, la
aspiracién debe ser débil. En caso de desprendinidn retina regmatdgeno, se
afeita a conciencia el vitreo adherido a los bordek desgarro retiniano, para
eliminar asi toda traccion residual. Los cuernokdalesgarros gigantes, asi como el
opérculo se pueden agrandar mediante una pequéiectemia, que nos asegure su
liberacién del vitreo circundant&®

La depresién escleral se efectiia con un bastomglmlgoddn o un gancho de
estrabismo. Cuando el ayudante tiene una ciertdigaapuede realizar la depresion
escleral siguiendo la orientacion del vitreotomaafdo esta indentaciéon no pueda
ser realizada correctamente por el ayudante, ejaco procedera a la depresion
escleral. En este caso, la visualizacion de |dgy@iretinana se podré efectuar con

la ayuda de la lampara de hendidtifa.
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I. 4. 8. 4. Tiempos quirurgicos adicionales a la

vitrectomia

La vitrectomia sera uUnicamente el primer tiempo @ebcedimiento

quirargico en muchas de las indicaciones quirdsgd=la retina y el vitreo.

Algunos de los tiempos quirdrgicos adicionales att@ctomia podran ser los
siguientes: Supresion de las tracciones vitreoiiggtas, reaplicacion intraoperatoria
de la retina, aplicacion de laser endocular o eragia y colocacion de

taponamientos prolongados.

I. 4. 8. 4. 1. Supresion de tracciones vitreorretinianas
* Pelado de membranas epirretinianas

El pelado de membranas epirretinianas puede irsdicen caso de
proliferacion vitreorretiniana (PVR), retinopatielgética o membrana epirretiniana
macular. En todos ellos existe alto riesgo de privdiesgarro de retina iatrogénico.
En el caso del pelado de PVR, la retina podra sarlppor desprendimiento de
retina asociado. Para paliar este inconvenientdispene de dos métodos: la cirugia
bimanual y el uso de perfluorocarbonos liquido® gplastaran la retina posterior.
La técnica utilizada para disecar las membranasiards y los tejidos
fibrovasculares depende de las costumbres dehoioyjdel tipo de membrana y de
su adhesion a la retina. Los colorantes azul tripaerde de indocianina pueden

ayudar a localizar dichas membrahds?314°
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* Pelado de membrana limitante interna

El pelado de la membrana limitante interna (MLIgge indicarse en caso de
membrana epirretiniana macufa?, agujero macular de espesor compfétg>
edema macular cistoid&>**’ sindrome de traccién vitreomacular y sindrome de
Terson**® Para retirar la MLI se utilizan unas pinzas inttdares, teniendo especial
cuidado de no incluir la retina subyacente y deagar Una vez iniciado el colgajo,
se despega lentamente la membrana. La pinza stazkegyaralela a la superficie
retiniana, sin practicar movimientos anteropostes@ue puedan desgarrar la retina.
Si se suelta y retoma el borde distal del colgajeeaudo se consigue una extraccion
menos traumatica. La tincion de la membrana codevede indocianina, azul tripdn o

triamcinolona, puede ayudar a identificarla y dlitac su extraccion?9*3

* Retinotomias

La retinotomia consiste en la ablaciéon de retingdiemte el uso del
vitreotomo o de tijeras. Esta técnica puede esidicada en caso de proliferacion
vitreo-retiniana intensa, que no pueda ser peladalespegada de la retina
subyacente. En estos casos, la retinotomia estac&dida de endodiatermia que
evite los sangrados procedentes de los vasos detitea. Por otra parte, la
retinotomia debe realizares en una retina claraandaspegada. Si la retina esta
parcialmente reaplicada por un taponamiento intesa@orre el riesgo de lesionar la
coroides subyacente y producir una hemorragia @deadt® Otras indicaciones de
retinotomia incluyen estados de intensa retinopalibética proliferativa>*
traslocacién macular en diversas patologias maesiar>°y extraccién de cuerpos

extrafios subretiniandg’
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I. 4. 8. 4. 2. Reaplicacion intraoperatoria de la retina

en desprendimientos de retina

La reaplicacién intraoperatoria de la retina dwdatcirugia endocular para
corregir el desprendimiento de retina tiene dosetolgs. El primero es el de
mantener el contacto entre el neuroepitelio y etekp pigmentario, condicidon
indispensable para poder aplicar el laser endacklasegundo objetivo sera el de
permitir inyectar la cantidad necesaria de taponaderno prolongado, ya sea aceite
de silicona o gas isovolumétrico de reabsorciontalerSi existiera liquido

subretiniano, el volumen de taponamiento interrdriposer insuficiente.

La reaplicacion intraoperatoria de la retina puexdgenerse utilizando

perfluorocarbono liquido o aire®

e Perfluorocarbonos liquidos

Los perfluorocarbonos liquidos (PFCL) son polinseperfluorocarbonados
transparentes, no toxicos, muy fluidos, que cuewtam una densidad dos veces
superior a la del agua. Esta dltima propiedad laee inyectados en la cavidad
vitrea, se situen por debajo de la solucién sdladanceada, sobre el polo posterior.
Los PFCL tienen un indice de refraccion diferertelel suero, de modo que la
interfaz PFCL — suero podra ser seguida durante leodhtervencion. De esta forma,
se puede juzgar la progresion del PFCL duranteirslocde la cirugia, asi como al

final de la intervenciéon en el momento de su rdtira®

Los PFCL deben ser inyectados con una canula éetiatla papila, para
obtener asi una gota Unica. El volumen inyectadooagpensado por la evacuacion
pasiva de solucion salina balanceada por el aifité la esclerotomia, existiendo

riesgo de incarceracion vitrea a través de estaedlida que se realiza la inyeccion
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del PFCL, la retina se reaplica desde su parteposhacia la periferia, desplazando
el liquido subretiniano hacia la cavidad vitreaawvés de los desgarros retinianos.
Ademas, al inmovilizar la retina posterior, se tani los movimientos de la retina

anterior subyacente durante el pelado de las membepirretinianas>

Los PFCL no se pueden dejar en la cavidad vitneeoacepto de taponador
interno por dos motivos. El primero es que, dade quentan con una tension
superficial muy débil, la burbuja Unica de PFCLcsavertiria en una multitud de
pequefias burbujas incompatibles con un taponamamntcalidad. Ademas, la alta
densidad de este liquido, puede producir alterasiale la retina inferior secundarias
a la presion ejercida. Por tanto, debera ser sigkiit por un producto de
taponamiento interno prolongado, ya sea aceitdiders o gas:®

e Aire

La baja densidad del aire y su fuerte tension réigfz, permiten una gran

fuerza de taponamiento y una buena obturacionslddsgarros retinianos.

El aire se inyecta en la cavidad vitrea a travésndebomba de aire conectada
a la tercera entrada de la llave de tres viasrrigacion de suero se corta y el flujo
de aire inyectado se regula a través del sisterwmé@réetomia, que aplica una presion
de entre 20 y 40 mm Hg. Se trata de una insuflagé@aire permanente, no liberada
mediante el pedal. A medida que se inyecta el séreetira una cantidad equivalente

de suero de la cavidad vitrea con la ayuda de guja de extrusion®

Para reaplicar la retina con la ayuda del aireréhghe retirar previamente el
liquido subretiniano. A diferencia de los PFCLblabuja de gas comienza a rellenar
la parte anterior de la cavidad vitrea, drenandligaido subretiniano periférico a
esta cavidad a través del desgarro retiniano. Sibaego, el liquido subretiniano

posterior al desgarro es desplazado hacia el pmdtepor. Para reaplicar la retina
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totalmente mediante la infusion de aire, se puediear el liquido subretiniano a
través de la dehiscencia con una aguja de extrusectuar una pequefia
retinotomia por encima de la papila que permitaeaael liquido subretiniano hacia
la cavidad vitrea, o bien reaplicar la retina pastecon PFCL y la retina anterior
con aire, desplazando todo el liquido subretiniat@avés de la dehiscencia. Luego,
se continda el intercambio con la bomba de aiggrasdo el PFCL con la aguja de
extrusion. Cuando la burbuja de aire llena la aaviditrea y no queda suero bajo la
burbuja de gas, el reflejo de la superficie de édina cambia y se vuelve

particularmente brillant&?

I. 4. 8. 4. 3. Ldser endocular intraoperatorio

Las sondas de endolaser se utilizan para la apltaopexia alrededor de
desgarros o de empalizadas retinianas, asi con® pmarfotocoagular pacientes
diabéticos. Estas sondas liberan un haz de laseoecrmmatico verde. En muchos
casos, el laser se aplica asociado a indentaciimde visualizar la retina periférica
y presentar su superficie perpendicularmente al deatdser. Dado el riesgo que
existe de lesionar la cara posterior del cristadintvabajar en la periferia de la retina,
existen sondas de laser curvas. Los aparatos de p@smiten regular diferentes
parametros, como son la potencia del laser y ehpiie de exposicion de cada
impacto. El haz de laser liberado es divergentanddo que cuanto mas se aleja la
sonda de la retina, mayor es el diametro del ingpadin principio, la
fotocoagulacibn comienza con la sonda lejos de ddina, acercandose

progresivamente a ella hasta que el laser dejseiie blanquecind?®

Durante la aplicacion del laser, se tendrd preéaude no incurrir en una
sobredosificacion que provoque un agujero en lanaet EI riesgo de
sobredosificacion existe, sobre todo cuando sizatdl laser bajo aire, por falta de
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refrigeracion. En esos casos, se utilizaran cotetamas bajas de lo habitual. En
ciertos fondos de ojo hay variaciones de pigmeétatales que las constantes, y en
particular la distancia a la que se mantiene lalaadel plano retiniano, deben ser

modificadas segln las zonas de la periferia retidia

I. 4. 8. 4. 4. Crioterapia

La crioterapia consiste en crear, por aplicaciéririe una cicatriz entre el
neuroepitelio y el epitelio pigmentario a nivel ts bordes de la dehiscencia
retiniana. El material para crioterapia comprenda pieza de mano, o criosonda,
conectada a una botella de nitrégeno liquido. Laaesgion del nitrégeno liquido
provoca un descenso de la temperatura hasta I68€ -80 la extremidad de la
criosonda. Esta extremidad es fina, curvada y aptach la forma del globo ocular.
El contacto de la criosonda a -80°C provoca la elangn de la esclera, que avanza
progresivamente hasta la coroides, el epitelio pigario y el neuroepitelio, si este
se encuentra en contacto con el epitelio pigment&iila congelacion es intensa, se
produce una cicatriz fibrosa coriorretiniana que an bloque el epitelio pigmentario
y las capas externas de la retina. Al aplicarie| e efectia una fuerte indentacion
con la extremidad de la sonda sobre la zona desdkera correspondiente a los

bordes del desgarro retiniano, que permite despémuido subretiniand®
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l. 4. 8. 4. 5. Endodiatermia

La endodiatermia utiliza como fuente de energia covaiente eléctrica de
alta frecuencia (radiofrecuencia). Cuando los ¢gjichbsorben la energia, las
moléculas e iones oscilan y producen calor, pravdbgda consiguiente coagulacion
de las proteinas. Se dispone de sondas de endodatspolar de 20, 23 y 25-gauge
gue pueden usarse para coagular focos de neovdsacidn sobreelevada, vasos en
el seno de una membrana epirretiniana diabéticesaie la segmentacién, vasos
retinianos antes de la retinectomia o ayudar ar greaarcar las retinotomias de
drenaje. La neovascularizacion papilar sobreelevadizbe tratarse muy
cuidadosamente con baja energia y una separacidimanide 0,75 mm de la
superficie del nervio 6ptico para evitar dafar fdsas nerviosas y los vasos

sanguineo&®
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I. 4. 8. 4. 6. Uso de taponamientos prolongados

Diversas cirugias endoculares requieren de la aoldbn de gas de
reabsorcion lenta o de aceite de silicona comon@p@ento interno prolongado al

término de la vitrectomia.

e Gas de reabsorcion lenta

Para realizar el intercambio aire-gas, se estaldeg@imer lugar una presion
de inyeccion de aire baja, a fin de que el tonoglebo ocular sea ligeramente
inferior a lo normal. A continuacion, en vitrecta0-gauge, se sutura una de las
esclerotomias superiores con Vicryl 7-0 dando tmmsadas y se anuda
definitivamente con no menos de tres nudos cuadra@ootra esclerotomia superior
se cierra temporalmente con una sutura de Vic/Idé-modo similar, sin apretar ni
anudarse. Por su parte, en vitrectomia microim#&ia3 6 25-gauge, se retira una de
las microcanulas superiores, dejando la otra méerala superior libre de tapén o de

instrumento en su interiot?

A continuacion, se corta la infusion de aire comyada de la llave de tres
vias y se procede a la inyeccion del gas de reabsdenta por la linea de infusion,
una vez desconectada esta de la llave de tres. pasogases mas utilizados seran el
hexafluoruro de azufre (§Fy el perfluoropropano (§Fs) a proporciones no
expansivas. De esta forma, podra usarsgabR5-28% como taponador de corta
duraciéon y GFg al 14-18% para los taponamientos a largo plaze. bimbuja de S
dura unas 2 semanas, mientras que la sfg durard en torno a 6-8 semanas. El
ayudante prepara el gas en una jeringa de 60 com un filtro de 0,22:m. Se
inyecta la cantidad de gas apropiada en la jemmigatras se abre el regulador de la
bombona de gas, y se completa el resto de capadelkdjeringa con aire. Después,
se retira el filtro y la jeringa se conecta a tedi de infusion. Se inyecta lentamente

el gas mientras el aire sale pasivamente a trazda dsclerotomia superior abierta.
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Después de introducir unos 50 tie gas, se pide al ayudante que deje de inyectar.
Esto deja 10 cthde gas en la jeringa que pueden usarse si haeerf@ls gas
intraocular, una vez que se retire la canula dasioh del ojo. A continuacién, se
cierra la segunda esclerotomia superior 20-gaugéacsutura precolocada de Vicryl
7-0 dando un minimo de tres nudos, o bien se retiraicrocanula superior de las

vitrectomias 23 6 25-gaud®’

Mientras la jeringa sigue conectada a la canulaindigsion, la presion
intraocular puede ajustarse inyectando mas gaxanda el exceso de gas hasta
dejarla en torno a 15-20 mm Hg, medida digitalme&nt®n un Tono-Pen. Después,
se saca la cdnula de infusion de la esclerotonridag vitrectomias 20-gauge, el
cirujano tracciona de la sutura de colchonero poeadla con dos portaagujas y la
anuda con no menos de tres nudos cuadrados. Adrdaresclerotomia al mismo
tiempo que se retira la canula de infusion, seadaitperdida de gas de la cavidad
vitrea. Por su parte, en vitrectomia microincisional, sinpénte se retira la
microcanula. Si alguna de las esclerotomias micigionales muestra signos de
incompetencia, se procede a suturarla. En casdpdéhia, se inyecta gas a traves

de lapars planacon una aguja de 30-gaujé.

¢ Aceite de silicona

Tanto la inyeccion como la retirada del aceitesiieona, se realiza a traveés
de esclerotomias 20-gauge. La bomba de silicorsecta a través de la llave de
tres vias con el terminal de infusién. La inyecaitinsilicona se efectlia en general
con el pedal, y la presidon de infusion de la silcge regula en la consola del aparato

de vitrectomid?®

En primer lugar, se cierra una de las esclerotomsagperiores

permanentemente, y se pasa una sutura de colchdeeXacryl 7-0 por la otra
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esclerotomia superior. A continuacion, se inyecwita de silicona a través de la
segunda esclerotomia superior mientras sigue ftigyaire por la canula de infusion.
Esto mantiene la presion intraocular mientras sednce el aceite de silicona en el
ojo. La infusion de silicona se detiene cuando ehisto de aceite alcanza el
cristalino en pacientes faquicos, la lente intréarcen pacientes pseudofaquicos o el
plano del iris en pacientes afaquicos. Se palmgoepara comprobar que la presion
intraocular esta en torno a 15 mm Hg vy, si es raesse ajusta inyectando o
aspirando algo de aceite de silicona. A continugosh ayudante saca el catéter del
0jo mientras el cirujano cierra la sutura de colero precolocada, se clampa la via
de infusion y se saca del ojo mientras se anudaitiimente la sutura de
colchonero precolocada. No hay que olvidarse dgairda superficie escleral para

evitar que quede aceite de silicona en el espaticomjuntival*®
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I. 4. 8. 5. Cierre de esclerotomias en vitrectomia 20-

gauge

Los orificios de esclerotomia 20-gauge pueden dgarl a complicaciones
postoperatorias. La principal de ellas es la irerawon del vitreo a través de ellas.
Para evitar esta incarceracion, conviene cerraiin@siones con un tono ocular
normal o bajo. A continuacién, se limpian los baerde las esclerotomias con el
vitreotomo para asegurarnos de que no hay mechesasi El cierre de las
esclerotomias puede asegurarse con un punto eerXly con hilo reabsorbible, o
con hilo no reabsorbible tipo prolene. Durante ad@de los puntos por los bordes
esclerales, se comprobara igualmente que no smtagido salida de vitreo durante

esta maniobrat®

Con las dos esclerotomias superiores cerradaspsede al cierre del orificio
inferior, donde el terminal de irrigacion esta satlo. Para ello, se debe deshacer el
nudo que fija el terminal de irrigacion a la es&]esntes de ajustar la sutura de la
esclerotomia. Para evitar la incarceracion vitrease orificio, se recomienda abrir
la linea de infusion durante la retirada del teahide modo que la irrigacion
permanente empuje el vitreo a nivel de este anifi€l cierre realizado con la sutura
de fijacién del terminal de irrigacion no siempre de buena calidad. Por ello, se
podra sustituir por una sutura en X o en U, quenfiarel cierre eficaz de los labios

de la esclerotomi4?®

Antes de cerrar la conjuntiva conviene comprobarpdaiferia retiniana
mediante indentacion anterior. Los orificios deedtomia aparecen bajo la forma de
lesiones blanquecinas redondas por delante partaplana y es en esta zona donde
hay que comprobar que no exista incarceracioniae@nni vitreaPor ultimo, se
sutura la conjuntiva a nivel de la esclera yuxthblga, dejando los orificios de las

esclerotomias bien cubierttg,
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I. 4. 8. 6. Retirada de canulas en vitrectomia 23 y 25-

gauge

Una vez terminada la vitrectomia y completados tdgetivos de la
operacion, el cierre quirargico en cirugia micraianal es bastante rapido. Antes de
retirar las microcanulas superiores, se compruekagesentan flujo libre de suero o
aire. A continuacion, se tapan las microcanulastapones, y se retira una de ellas
tirando suavemente con unas pinzas. La infusionigpgerrarse temporalmente. La
conjuntiva desplazada se devuelve a su posiciomalocon la ayuda de un
bastoncillo de algodon o de unas pinzas. Acto slegsie extrae la otra microcanula
superior. Finalmente, la microcanula que quedaesiearjunto con la canula de

infusion en una Gnica maniobr2’

Se comprueba durante unos minutos que el ojo camsaéma adecuada
presion intraocular. Si estuviera hipotonico, seataria liquido o gas con una aguja

a™® Los signos de escape pueden consistir en

de 30-gauge a través degars plan
formacion de una ampolla o bleb conjuntival sigmfiva, incapacidad para
mantener una presion fisiolégica y existencia dglidio o gas saliendo por las
incisiones. Las esclerotomias permeables se ciguamrando directamente los
bordes esclerales de la entrada. Esto puede redaepractica de una pequefia

incision conjuntivaf*®
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I. 4. 9. Cuidados postoperatorios

Una vez retirado el blefarostato, se instila untagte povidona yodada al
5%, atropina al 1% y pomada antibidtica sobre lpedicie del ojo. Ademas, se

coloca un parche estéril y un protector sobre &paros™®

Después de un periodo de recuperacion apropiadoaesala de observacion,

normalmente de 45-60 minutos, el paciente puedeisi casa.

En caso de haberse utilizado anestesia genemaladeha domiciliaria podra
realizarse una vez que el paciente haya toleradone de alimentos. Si va a

quedarse ingresado, se trasladara a la unidadspétdizacion

Al dia siguiente se quita el parche y se examinaj&l prestando especial
atencion a la presion intraocular y a posibles asgde infeccion intraocular. Las
siguientes revisiones se programaran en funciordidginostico preoperatorio y la

opinién del cirujand?®
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. 4. 10. Complicaciones en vitrectomia

I. 4. 10. 1. Complicaciones intraoperatorias en

vitrectomia

I. 4. 10. 1. 1. Dificultades de visualizacion

*  Mala dilatacion

En algunos pacientes la dilatacion pupilar pueskarelimitada, bien por
adherencias posteriores iridocristalinianas, o bpem una mala respuesta del

musculo dilatador del iris.

En primer lugar, hay que asegurarse de que elgniatale dilatacion ha sido
cumplido. Puede ser necesario afiadir como complenteinstilacion de un colirio
dilatador que incluya adrenalina. Ademas, al comoette la intervencion, es posible
inyectar adrenalina diluida en la camara anterimawes de una paracentesis. En este

caso, si el musculo dilatador contrae, el efecta senediatd®

Por otro lado, si existen sinequias posterioregsépueden eliminarse con
una canula después de llenar la cAmara anterimisdeelastico. Sin embargo, la

dilatacién queda a menudo limitatfi.

Si a pesar de todo, el paciente sigue sin modilatacion suficiente, sera
necesario realizar una pupiloplastia. Existen gatégnicas mas o menos complejas,
pero el uso de retractores de iris simplifica muehprocedimiento. Estos retractores
son pequefnos bastoncillos de prolene curvadose $obrue se desliza un pequefio
trozo de plastico que permite su bloqueo. Genergkneon necesarios cuatro o

cinco ganchos repartidos regularmente alrededoladaeupila, que se introducen
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mediante paracentesis practicadas con una agup¥-gauge. Estas incisiones se
realizan por detras del limbo, dejando sitio paradlocacion del anillo de fijacion
de la lente de contacto. En su construccion, |1gaaggidirige hacia el plano del iris,
justo por encima de su base. Una vez introducidesghnchos, se ajustan para
obtener la posicién pupilar fin&®

e Enturbiamiento del cristalino

La opacificacion del cristalino puede impedir larrecta visualizacion del

fondo de ojo.

Se puede tratar de una catarata preexistente, ay@ue retirar mediante
facoemulsificacion por via corneal, con colocaalérun implante flexible al final de
la facoemulsién o antes de la colocacion del tapigrao interno. Si se emplea
como taponamiento interno aceite de silicona, lalamtacion puede realizarse en un
segundo tiempo cuando se retire la silicona intr@wc En este caso ademas, el
efecto refractivo de la silicona compensara en grarie la hipermetropia de la
afaquia temporal. Debe ponerse especial cuidads eierre de la incisiébn corneal,
dado el riesgo de fugas existente debido al aundenta presion intraoculat®

Por otro lado, el cristalino puede volverse opanoeé transcurso de la
intervencion. Esto obligara a ocluir las esclerdasrransitoriamente con tapones y
a cerrar la linea de infusién, para comenzar ladauilsificacion siguiendo el

método clasicd®®

Por dltimo, si el cristalino es tocado por descumm un instrumento
endocular, puede producirse una marca localizaddaemona del toque. Esta
opacidad, a menudo periférica, no impide el buesamello de la intervencién, y la
extraccion del cristalino es raramente necesarigngde el cristalino tienda a

volverse opaco mas rapido en el postoperatorioexi@accion puede realizarse
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posteriormente. Por el contrario, si se produceroh&a de la capsula posterior, es
preferible retirar el cristalino en el mismo tiemgeeratorio, ya que el desarrollo de

una catarata intumescente puede ser muy rapido.

e  Enturbiamiento de la cornea

El epitelio corneal puede edematizarse durantentarvencion, lo que
provoca una borrosidad difusa y discreta que seté@aeprogresivamente. Los
factores favorecedores de este enturbiamientoasprekencia de un epitelio corneal
ya deficiente, una intervencion larga y presiones idfusion elevadas. Para
solucionar este problema, se puede pelar el apitkdi modo atraumatico para no
lesionar la membrana de Bowman, por ejemplo conhenaosteta estéril. El pelado
se realiza mas facilmente en seco. Al término derlagia, se puede pautar vitamina

A para favorecer la reepitelizacién corn#al.

Por otro lado, durante la cirugia pueden apardegyes en la membrana de
Descemet. Cuando el medio intraocular es liquiai@mente estorban. Sin embargo,
durante el intercambio fluido-aire en pacientes qaiffos, disminuye
considerablemente la visibilidad. La solucién sgoéer sobre el endotelio corneal
una pequefia cantidad de viscoelastico que aliseada posterior de la coérnea,

mejorando la asf visibilidat®
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* Hemorragia intraoperatoria

El enturbiamiento de los medios puede ser secum@garuna hemorragia
intravitrea procedente de alguna de las escleragrde un vaso retiniano roto, o de
una lesion iatrogénica de la retina o de la comid este caso, se puede lavar la
cavidad vitrea con una aguja de tipo back-flusHaSiemorragia persiste, una vez
gue se ha identificado el vaso causante, se pueglezar hemostasia selectiva
aplicando endodiatermia®

Por otro lado, la hemorragia intraocular puede eqmar en el segmento
anterior a partir del angulo iridocorneal. En ess0, los hematies se depositaran
sobre la cara anterior del cristalino. El lavadolal&eamara anterior bastara para

limpiar la capsuld’®

I. 4. 10. 1. 2. Infusion subretiniana

El extremo intraocular de la microcanula de infaspuede situarse en el
espacio subretiniano, especialmente en casos equb®xista desprendimiento de
retina. De este modo al abrir la infusion, exispaso de liquido a dicho espacio,
aumentando de forma considerable el volumen d@rdedimiento de retina durante
los primeros momentos de la vitrectomia. Ante egitaacion, se debe interrumpir
rapidamente la vitrectomia, dado el riesgo quetexise producirse una retinotomia
iatrogénica, o incarceracion vitrea o de la retinravés de los orificios de las
esclerotomiad!® Para evitar esta situacion, una vez insertada dsosénula y antes
de permitir la entrada de infusion, se confirmar&ituacion intravitrea del extremo
interno de la canula mediante indentacion, con @aslpgrecaucion en el 0jo

faquico'®
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La infusidon subretiniana puede producirse duramteintervencion por
movilizacion del terminal de infusién, cuando elspiendimiento de la retina
existente frente a él es grande. Los factores querécen este incidente son la
presencia de un desprendimiento de retina prongnent desprendimiento de retina
antiguo con retina desprendida mas all4 de la@rats y existencia de proliferacion

vitreorretiniana anterior®

I. 4. 10. 1. 3. Rotura retiniana o desprendimiento de

retina intraoperatoria

Las roturas retinianas o desprendimientos de retiraoperatorios deben

tratarse correctamente con criopexia o laser ipgeaiorio.

I. 4. 10. 1. 4. Incarceracion del vitreo y la retina

La incarceracion vitrea se puede producir duramtatiectomia, cuando aun
existe gran cantidad de vitreo en el interior oj@l final de la intervencion a partir

del vitreo residual situado alrededor de las esweriast!®

Por su parte, la incarceracion de la retina se & athservar Unicamente
durante la vitrectomia realizada en casos de dedipneento de retina. Esta se
manifiesta con la aparicion de un pliegue retinidanso, y poco movil a los
movimientos del globo, que se dirige hacia unaeestdimia. La incarceracion

retiniana es continuacién de una incarceraciéeaipasada por altd®

Los factores favorecedores de la incarceracidnofrieéiniana seran la
presencia de hipertonia ocular intraoperatoriaredizacion de una vitrectomia
incompleta, entradas y salidas repetidas de instntms, la practica de indentacion

manual enérgica, esclerotomias demasiado postriocgujano con poca
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experiencia, retina muy despegada y mévil e inyecde perfluorocarbono liquido

(PFCL) demasiado rapida, con una canula de unav&ot&

Desde el momento en que se sospecha una incadeeraei debe cortar la
infusion, retirar el vitreotomo y cerrar transitriente las microcanulas con clavos.
La confirmacion se obtiene por visualizacion diaeatle las fibras vitreas
convergiendo hacia la esclerotomia. La retina, ldimite posterior de la base del
vitreo estara traccionada hacia delante, formandgliegue que ocultara la ora
serrata. Si se observa hialoides y vitreo atrapadok esclerotomia, sera posible
cortarlos con el vitreotomo, introducido por la wega esclerotomia, e iluminando
con la lampara de hendidura. A continuacién, sedtey PFCL en el polo posterior
para tensar la retina y evitar una recidiva denlzrceracion. Cuando la retina
recupera su posicion normal, hay que comprobarngulaya ninguna dehiscencia
anterior yuxtaoral a ese nivel, producida duraatentarceracion vitrea. A veces la
incarceracion retiniana no puede ser desincarceetaste caso, aplicando una
enérgica indentacion, se practicara una retinotomia anterior, que mas adelante se

tratara mediante retinopexia intraoperatotfa.

Para prevenir las incarceraciones vitreas y rei@@ahabrd que evitar la
presencia de episodios de hipertonia ocular inénia@dpria. Ademas, cuando se deje
libre de instrumento alguna de las microcanulagisoges, se ocluira el orificio con
un tapon. Por otro lado, la retirada de los insémios endoculares se realizara con el
ojo discretamente hipot6nicd®
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I. 4. 10. 2. Complicaciones postoperatorias en

vitrectomia

I. 4. 10. 2. 1. Desprendimiento de la retina secundario

a la vitrectomia

El desprendimiento de retina secundario a la prepiactomia, puede estar
causado por la formacion de dehiscencias retinietasyenicas, que se pondran de
manifiesto cuando se elimine el taponamiento imtesnasientan en una zona no
tratada con laser endocular. Serd dificil sabesesitrata de un desgarro inicial
olvidado, o de una rotura de origen iatrogénico.

El desprendimiento de retina puede estar causaduida por la presencia de
desinserciones de la ora serrata, provocadas pentlada de instrumentos que
causan tracciones sobre la base del vitreo. Lassgesiones de la ora seran mas
frecuentes en vitrectomias en las que haya enyradbda reiterada de instrumentos,
especialmente si presentan algun relieve en sereixiad que haga traumatica la
penetracion de estos a través de las microcafilas.

Por ultimo, se puede tratar de un desgarro seciondama incarceracion de
vitreo en la esclerotomia. La incarceracion crea lmda que se retrae, pudiendo
provocar un desgarro secundario, hasta meses dedpua cirugia. Este suele ser
anterior, yuxtaoral, y con el opérculo dirigido i@ata parte anterior de la cavidad

vitreal!®
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l. 4. 10. 2. 2. Catarata

La vitrectomia por si misma, es un factor indudercatarata. Otros factores
pueden favorecer su formacion como la presenc@upregica de cierta opacidad de
cristalino, la edad avanzada del paciente y el dgpdaponamiento interno utilizado.
De esta forma, el taponamiento completo con gasaseia a aparicion de cataratas
precoces, mientras la silicona favorece el dedarrdé cataratas nucleares de

evolucion mas lenta®

I. 4. 10. 2. 3. Hipertonia ocular

Los taponamientos gaseosos prolongados, utilizatowitrectomia en el
tratamiento de diferentes patologias, pueden seponsables de hipertonia
postoperatoria. Esta hipertonia ocular puede sauns@ria a varios mecanismos
diferentes: Bloqueo pupilar, exceso de llenado dieosa o0 gas, expansion
secundaria del gas por error en la dilucion, usgades anestésicos con nitrégeno y
viajes en avion. Las opciones terapéuticas incluil uso de farmacos

antiglaucomatosos y la practica de iridotomiasosrchsos de bloqueo pupifaf.

I. 4. 10. 2. 4. Hipotonia ocular

La hipotonia ocular transitoria es una caractedstfrecuente durante
cualquier cirugia intraocular o después de la midmaapresencia de hipotonia al
término de la vitrectomia obliga en un primer motoea rellenar la cavidad vitrea
con el taponador utilizado a través de una agufgOdgauge a nivel de [zars plana
Si esto no bastara para mantener el ojo en un devgdresion 6ptimo, debido a la

presencia de pérdidas incisionales, las heriddsrakes se suturardm®
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Il. 4. 10. 2. 5. Endoftalmitis

La endoftalmitis infecciosa es una patologia grque afecta a la retina, la
Gvea y el vitreo. A pesar del uso de antiséptiamgodma preoperatoria y de las
medidas de esterilidad adquiridas, el acceso atiomtdel ojo mediante la practica
quirdrgica representa un factor de riesgo pareesadollo de endoftalmitis. Se han
identificado diversos agentes infecciosos comobpesicausantes de esta patologia,
destacando €. epidermidis/ el S. Aureuscomo los més frecuent&s=® Diversos
estudios han observado mayores tasas de endoita¢mititrectomias sobre las que
no se suturaron las esclerotomias, respecto ddlagjgebre las que si se empled
sutura™****Por ello, en aquellos casos en los que la comgiatémcisional no esté
del todo clara, se recomienda el cierre escleralianée sutura®’® La endoftalmitis
infecciosa se caracteriza por intensa inflamaaondraocular, hiperemia conjuntival,

dolor y pérdida visual.

I. 4. 10. 2. 6. Desprendimiento y hemorragia coroidea

El desprendimiento y la hemorragia coroidea, cargetdos por un acumulo
seroso o hemorragico a nivel de la coroides, sdgrumantener bajo observacion en
los casos leves, administrandose corticosteroic@esoen los casos mas severos. Si
el desprendimiento coroideo es muy severo, debetigaese drenaje del liquido
seroso lo antes posible. Las hemorragias corogdsenaran al cabo de 10-14 dias

para dar tiempo a que se licue el coagulo fornt&to.
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Il. JUSTIFICACION E HIPOTESIS DEL TRABAJO

JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Desde la implantacién de la vitrectomia como inclima habitual ante
multiples patologias vitreo-retinianas a finaleksiglo XX, numerosos estudios han
evaluado los resultados funcionales y anatdmicdsnaitns de ella, asi como las

posibles complicaciones derivadas de su uso.

El desarrollo y la innovacion de la técnica harostdntinuos, permitiendo
implantar mejoras en el procedimiento, ademas decef mdltiples variables
técnicas al alcance de los oftalmélogos que ddkarresta cirugia.

Los primeros pasos en vitrectomia tuvieron comdaganistas incisiones
que, dado su tamafo y trayectoria, no permitiamrds heridas sin sutura al
término de la cirugid’ Sin embargo, la practica de esclerotomias turtkiza
primero®® y la aparicién de los sistemas microincisionaled @ 25-gauge
despuéd®®® permitié plantearse la posibilidad de no utilizaturas de forma mas
generalizada. De esta manera, en ausencia de signosompetencia incisional al
finalizar la vitrectomia, los cirujanos podian opgor dejar la esclerotomia sin
sutura. Con la implantacion de esta practica erhadito quirdrgico, se han
desarrollado diversos estudios acerca de las Vesiale las que puede depender la
competencia del cierre postquirdrgico sin suturdadeesclerotomias empleadas en
vitrectomia. En este sentido, diversos trabajosdemtacado la practica de entradas
oblicuas frente a las perpendiculares a la esab@rmpo muy favorable a la hora de

obtener incisiones competent&s?

En la actualidad, la existencia de material patsestomia de diferente

calibre permite al cirujano ocular satisfacer mgcha sus preferencias, dadas las
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diferentes caracteristicas ofrecidas por cada ginpttumental. De esta forma,
mientras la cirugia a través de incisiones 23-ggegmite la practica de vitrectomia
con tasas de infusidn, aspiracion y corte mas,adsiscomo el empleo de material
mas rigido que facilita la manipulacion del ojo, ilservencién a través de
esclerotomias 25-gauge supone una menor agrediba lsoconjuntiva y la esclera
ocular®® Por ello, dado el uso tan extendido de los cail#® y 25-gauge en la
practica de vitrectomia, nos proponemos analizanflaencia de la variacion del
calibre sobre la capacidad de cierre escleral, slaedsta como la resistencia a la

apertura incisional ante diferentes presionesontriares.

Por otro lado, diversos trabajos™ han sugerido que el mayor estrés
mecanico al que se someten las incisiones esdetdilizadas por la sonda del
vitreotomo, respecto de las esclerotomias emplepdadga sonda de iluminacion
durante la practica de vitrectomia, podria alter@mmayor medida su arquitectura
incisional y por tanto, la competencia ofrecida esta. Por ello, en nuestro estudio
analizamos también la influencia que ejerce eldestas esclerotomias por la mano
dominante o la mano no dominante sobre su capacidaderre al término de la

cirugia, a diferentes presiones intraoculares.

Para la realizacion de nuestro trabajo, desarrobanm modelo experimental
que simula las condiciones encontradas en la peattabitual de vitrectomia en
humanos y que nos permite evaluar el comportamieletdas esclerotomias a

diferentes presiones.

HIPOTESIS DEL TRABAJO

Es posible desarrollar un modelo animal de ojosetmims a vitrectomia que
permita comprobar el grado de competencia, a difesepresiones intraoculares, de

las esclerotomias oblicuas en funcién de su cajilste uso.
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lll. OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo experimentallessiguientes:

1. Desarrollar un modelo experimental animal que smias condiciones
encontradas en la practica habitual de vitrectomigroincisional en
humanos, y que permita evaluar el comportamientéasleesclerotomias a

diferentes presiones intraoculares.

2. Determinar en nuestro modelo animal, si la difeierade calibre de las
esclerotomias oblicuas sin sutura 23 y 25-gaugersupina diferencia en

cuanto a la resistencia mecénica a la apertursiomail.

3. Determinar en nuestro modelo animal, si el difexargo al que se someten
las esclerotomias oblicuas sin sutura (sonda detotomo/sonda de luz)
supone una diferencia en cuanto a la resistenciedma a la apertura

incisional.

109



IV. MATERIALY
METODOS



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Material y métodos

IV. 1. MATERIAL

IV. 1. 1. Ojos de cerdo. Muestra de estudio.

Para realizar este estudio experimental, prosmectleatorizado y con
observador enmascarado, seleccionamos un total 2@ djos de cerdo,
pertenecientes a 72 animales de la espgagescrofa domesticugye pesaban una
media de 70,8 kg en el momento de su muerte (r&tg80 kg).

Cada uno de los ojos fue enucleado 3 horas aptes dso y conservado en
una camara frigorifica a 4°C hasta ese momentoojossfueron extraidos a partir de
cerdos previamente sacrificados para el consumaharen un matadero regulado

(Industrias Cérnicas Vaquero S. A.).

De los 130 ojos de cerdo seleccionados en un prnmoenento, excluimos 2
de ellos por presentar defectos conjuntivales, 2 pm@nos evidentes de
escleromalacia, 1 por opacidad corneal severa yorl gpacidad de cristalino
importante. Sobre los 124 ojos restantes, practisaritrectomia microincisional por
via pars plana No obstante, excluimos 2 0jos por presentar éesiimiento de
retina intraoperatorio, 1 ojo por dislocacion distatino a la cavidad vitrea y 1 ojo
por filtrado de liquido intraocular a través deekclerotomia correspondiente a la
aguja 21-gauge insertada a las 6 horas, durafésdade intercambio intraocular de
solucion salina balanceada por azul de metilent’al De esta forma, fueron 120

ojos de cerdo los que finalmente se analizarorstnestudio.
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Criterios de inclusion

Ojos de cerdo enucleados 3 horas antes de su usonsgervados
durante ese tiempo en una camara frigorifica. ljos corresponden a cerdos
de la especi&us scrofa domesticuspn pesos comprendidos entre 65 y 80

kg de peso.

Criterios de exclusion

- Defectos anatomicos oculares:
- Alteraciones conjuntivales.
- Escleromalacia.
- Opacidad de medios que no permita realizaviti@ctomia
adecuadamente:
- Opacidad de cornea.
- Opacidad de cristalino.
- Presencia de hipotonia ocular.
- Complicaciones quirurgicas al realizar la \Gtoania:
- Dafio de cristalino.
- Desprendimiento de retina.

- Incompetencia de la entrada correspondiente agilga-21 gauge,
situada a las 6 h, durante la fase de intercamtiadcular de

solucion salina balanceada por azul de metileno 1%.
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IV. 1. 2. Material Quirurgico

Microscopio quirargico: Opmi-Visu 200, Carl Zei§3berkochen, Germany.
Inversor de imagen. AVI. USA.

Guantes quirargicos: R 2D72541. Triflex. Allegi@ a cardinal health
company. Mc Graw Park. USA.

Soporte que simula una cara humana con susrbita.6Laboratorios Alcon,

Alcobendas, Madrid. Espafia.
Compas quirargico. K3-9000. Katena.

Aguja intramuscular 21G 1/2 TW (0,8mm x 40 mnR. 305895. BD
Eclipsé™ Needle.

Pinza Colibri. R 7862. Moria.
Llave de tres vias. Discoset.

Vitrectomo: ACCURUS Alcon-Model 800CS. Alcon Laboratories, Inc. Fort
Worth. Texas. USA. Alcon-Cusi S. A. El Masnou, Bdona. Espafa.

Trocar MRV/canula 23G. Alcon Laboratories, InortfWorth. Texas. USA.

Alcon-Cusi S. A. El Masnou, Barcelona. Espania.

Trocar MRV/canula 25G. Alcon Laboratories, InortfWorth. Texas. USA.

Alcon-Cusi S. A. El Masnou, Barcelona. Espafia.

Sonda de vitrectomia Accurus 2500. R 80657418k&n Laboratories, Inc.
Fort Worth. Texas. USA. Alcon-Cusi S. A. El Masn&aycelona. Espafa.
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Sonda de vitrectomia Accurus 1500. R 80657418ldhn Laboratories, Inc.
Fort Worth. Texas. USA. Alcon-Cusi S. A. El Masn8aycelona. Espafa.

Sonda de iluminacion 23G. R 8065750972. Alcondratories, Inc. Fort
Worth. Texas. USA. Alcon-Cusi S. A. El Masnou, Bdona. Espafa.

Sonda de iluminacion 25G. R 8065750976. Alcondratories, Inc. Fort
Worth. Texas. USA. Alcon-Cusi S. A. El Masnou, Bdona. Espafia.

MetilcelulosaCelofta™. Hidroxipropil metilcelulosa 2%. 1.5 ml. Alcon-Gus

S. A. El Masnou, Barcelona. Espafia.
Lente de campo amplio AVI. Sistema de contaatiirecto. AF 090590.
Soporte manual de lente de campo amplio. Moria.

Solucién salina balanceada (BSS). R 0007950@&I@n Laboratories, Inc.
Fort Worth. Texas. USA. Alcon-Cusi S. A. El Masn&aycelona. Espafa.

Jeringa 5 ml. BD PlastipdX.

Azul de metilino 1%. La botica de argensola. dvaborios Krinon. Secundum

Artem.

Hemostetas. Esponjas absorbentes oculares. R888Vispear ™ eye

sponge. Visite¢". Becton Dickinson and company. Franklin LakersAUS
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IV. 2.- METODOS

IV. 2. 1. Técnica quirurgica

Todas las intervenciones fueron realizadas en l&d®ratorios Alcon

(Alcobendas, Madrid) por el mismo cirujano y ayuean

Para las intervenciones se utilizO un microscopioriggico con dos
binoculares que permitié la participacion activaadebos. EI microscopio contd con
un pedal de control que, manejado con el pie izdajgermitia enfocar, desplazar y
variar el zoom del aparato, asi como encender gaays fuente de luz.
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IV. 2. 1. 1. Preparacion a la vitrectomia

En primer lugar, encendemos el sistema de vitreetoAtcurus 800CS
(Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth. Texas. USAggmprobamos que la conexién
de este con la bombona de gas estaba estableadavéz que el aparato se ha
encendido y ha confirmado que la presion neumafiexida por la bombona de gas
es adecuada, escogemos la opcidon “procedimienti@rpms, que permite realizar
vitrectomia posterior. A continuacion, seleccionamaoestros parametros grabados
con anterioridad en la pestafia “cirujano” y elegneb protocolo Accurus 2500 6

Accurus 1500, segun nos dispongamos a realizaectamia 23 6 25-gauge

respectivamente.

Acto seguido, conectamos la via neumatica delotibrao a la respectiva
conexion del aparato. Después, enchufamos la @ptea de la luz endocular al
moddulo externo que nos ofrece luz de xendn. Posteeinte, insertamos el cassette
en el sistema de vitrectomia. Este posee dos saBdasu parte superior, una
destinada a la sonda de extrusion y otra a lamgertamos la via de aspiracion del

vitreotomo.

En el siguiente paso, pulsamos el boton “infusiéniisertamos la palomilla
de la via de irrigacion en la conexion del apailatminada tras apretar dicho boton.
A continuacion, situamos la botella con solucidimsabalanceada en el mastil de la
maquina a la misma altura del ojo de cerdo e intipdos la cdnula metélica de la
infusion en la botella. Este conducto insufla dieatro del frasco, aplicando presion
positiva en su interior y controlando asi la presié salida del suero desde la botella
hacia el ojo. En el extremo de la via de infusiérescuentra una llave de tres pasos
y la canula de irrigacién, que insertaremos en daula transescleral temporal

inferior.
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Posteriormente, introducimos la sonda del vitreatgna de la extrusion en
un cuenco con solucién salina balanceada, y dejgun®e| sistema realice un test de
comprobacion. La maquina revisara la aspiracioarteadel vitreotomo, asi como la
aspiracion de la sonda de extrusion. Si las conesicson correctas, el test sera

superado.

A continuacién, configuramos el sistema de vitredto segun el calibre del
vitreotomo utilizado. De esta forma, en las cirggén vitreotomo 23-gauge, el
rango de aspiracion minima y maxima que establecencel sistema de vitrectomia
fue 80-500 mm Hg, siendo 80 mm Hg la menor asgiraejercida y 500 mm Hg la
obtenida con el pedal pisado a fondo; mientrasar&jo de frecuencia de corte del
vitreotomo lo situamos entre 1000 y 2500 cortesnpioiuto, segun estuviera el pedal
pisado a fondo o al minimo respectivamente. Popate, en las cirugias con
vitreotomo 25-gauge, el rango de aspiracion de festele 150 a 600 mm Hg, y la
frecuencia de corte oscil6 entre 800 y 1500 copes minuto. La presion de
aspiracién que establecemos en el aparato entoitnée 25-gauge es mayor que la
de 23-gauge, ya que la sonda de vitrectomia derfeepa es mas estrecha que la de
la segunda, y a igual presién de aspiracion, @ fle aspiracion es menrDe esta

forma, igualamos en lo posible los flujos de agjinade ambos vitreotomos.

Con el fin de igualar al maximo las condicionestddos los ojos en el
momento de evaluar la resistencia mecanica a lduapale las esclerotomias ante
diferentes presiones de infusion, decidimos usaiodas los casos una infusién de
23-gauge. Este hecho no tuvo consecuencias sigas en el desarrollo de las
vitrectomias 23 0 25-gauge, ya que en ambos catasgudal de irrigacion fue
siempre el suficiente para mantener el tono oadacuado, compensando de forma
apropiada las pérdidas de contenido intraoculargtrias a la aspiracion por parte

del vitreotomo.
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IV. 2. 1. 2. Acceso por via pars plana

Colocamos el ojo en un soporte que simula una lsan@ana con sus dos
orbitas y que permite su fijacion adecuada. Todgsojos presentan una midriasis

adecuada para la realizacioén de la vitrectomia.

A continuacion, localizamos |aars planapor la que accederemos al interior
del ojo. En el cerdo, lpars planamide 2 mm de ancho, y se encuentra entre los 4,5
y los 6,5 mm de distancia del limbo corneoescféfabe esta forma, para localizar
este punto, usamos un compas quirargico con ergpsgmos 5,5 mm desde el limbo

corneoescleral.

Acto seguido, dejamos introducida a través deal@d planay a las 6 horas,
una aguja cerrada de 21-gauge que serd de gramtamgia en el desarrollo de

nuestro estudio.

Cada una de las 3 esclerotomias transconjuntjvadegsarias para realizar la
vitrectomia por viapars plana se crearon mediante incisiones oblicuas en los
cuadrantes inferotemporal, superotemporal y supsein con esclerotomos 23-
gauge (0,74 mm de diametro) 6 25-gauge (0,61 mmdigrmetroj* segun el caso.
Para ello, tensamos la conjuntiva con una pinzareducimos los esclerotomos en
el ojo de forma oblicua, describiendo un angulo3@@ a 40° con la superficie
escleral, paralelamente al limbo y con el biseidhacriba. Cuando la primera parte
del esclerotomo hubo entrado (hasta el comienzdadeanula), rectificamos el
angulo hasta los 90° e introducimos el resto dmtatr perpendicularmente a la
superficie ocular. Al retirar el trocar, la canglaedo introducida en el ojo a través de

la esclera, en una posicion ligeramente inclinada.

De esta forma, insertamos la via de infusion degyd@8je en el cuadrante

inferotemporal (figura 5) y la fijamos al soportecil con papel adhesivo. Sera
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importante comprobar la permeabilidad de la viantiesion antes de colocarla. Una
vez insertada, debemos visualizarla libre en ladeal vitrea antes de abrir la
infusién. La botella de suero, situada a la misthaaque el ojo a intervenir, esta
conectada a este por la linea de infusion, endhsaicoloca una llave de tres pasos,
gue mas adelante nos permitird cambiar la entradaldicion salina balanceada por

la de azul de metileno.

Figura 5. Arriba izquierda - Se localiza la pars plana midiendo de forma radial con compds 5,5 mm desde
el limbo corneoescleral. Arriba derecha - Se inserta el esclerotomo 23-gauge de forma oblicua, hasta el
inicio de la canula. Abajo izquierda - Se rectifica la direccion del trocar, y se termina de insertar de forma
perpendicular a la superficie escleral. Abajo derecha - Se introduce la via infusion en la cdnula ya
insertada.
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A continuacion, creamos las esclerotomias superiokestinadas a la entrada
de la sonda del vitreotomo, manejada por la manartinte (figura 6), y la sonda de

iluminacion endocular (figura 7), manejada por Enmno dominante.

Con el fin de minimizar el efecto que las posilddsrencias individuales de
los 120 ojos de cerdo utilizados pudieran proveceel estudio del comportamiento
de las incisiones ante las diferentes presionesoctlares evaluadas, y dado que en
cada uno de los ojos ya se emplean los dos tipesmita estudiadas segun el uso al
gue se destinen (sonda de vitreotomo, manejadé poano dominante, y sonda de
iluminacion manejada por la mano no dominante),iditeos al planificar el
experimento, tener presentes también en cada urosdejos los dos calibres de

esclerotomia analizados en el estudio (23 y 254jaug

De esta forma, al crear las esclerotomias dessnada entrada de la sonda
del vitreotomo y la sonda de iluminacion endoculdiljzamos un esclerotomo de
23-gauge y otro de 25-gauge para cada incisiomnatigamente. Asi, en 60 ojos
escogidos aleatoriamente, empleamos una sondatmetemia 23-gauge y una
sonda de iluminacion 25-gauge, mientras que erofias 60 o0jos empleamos un

vitreotomo 25-gauge y luz 23-gauge.
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Figura 6. Arriba izquierda - Se localiza la pars plana midiendo de forma radial con compds 5,5 mm
desde el limbo corneoescleral. Arriba derecha - Se inserta el esclerotomo de forma oblicua, hasta el
inicio de la cdnula; en este caso, el esclerotomo tiene un calibre de 23-gauge. Abajo izquierda - Se
rectifica la direccion del trocar, y se termina de insertar de forma perpendicular a la superficie
escleral. Abajo derecha - Se observa la canula introducida en la esclera, ligeramente inclinada.

121



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Material y métodos

Figura 7. Arriba izquierda - Se localiza la pars plana midiendo de forma radial con compds 5,5 mm
desde el limbo corneoescleral. Arriba derecha - Se inserta el esclerotomo de forma oblicua, hasta el
inicio de la cdnula; en este caso, el esclerotomo tiene un calibre de 25-gauge. Abajo izquierda - Se
rectifica la direccion del trocar, y se termina de insertar de forma perpendicular a la superficie
escleral. Abajo derecha - Se observa la cdnula introducida en la esclera, ligeramente inclinada.

Por ultimo, aplicamos metilcelulosa (Celofalsobre la cérnea y colocamos
una lente de contacto de campo amplio sobre eatderite utilizada fue indirecta,
por lo que necesitamos la presencia de un inveteamagen en el microscopio

quirdrgico, que nos permitiera obtener imagenesctis no invertidas.
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IV. 2. 1. 3. Vitrectomia por via pars plana

La vitrectomia powia parsplana fue practicada con el sistema de vitrectomia
Accurus 800CS (figuras 8 y 9), que cuenta constésia VGFI (Vented Gas Forced
Infusion) de control de presiones.

La pieza de mano del vitreotomo consiste en unded de metal con un
soporte de plastico que permite su manejo con lrordaminante. En la parte distal
del cilindro hay una pieza de corte —tipo guillatnque es activada de forma
neumatica por el sistema de vitrectomia. La pieeam@no del vitreotomo esta
conectada al Accurus por dos vias, una neumatieacfiva el mecanismo de corte y
otra de aspiracion. La fuente de iluminacion entizqarocede de un médulo externo
anexo que nos ofrece luz de xenon. A través ddilr@aoptica, la luz es transmitida

hasta la sonda de iluminacion.

El control del vitreotomo se realiza desde el pedamodo de vitrectomia
3D nos permite controlar de forma eficaz tantoasie® como la cantidad de cortes
por minuto de la cabeza del vitreotomo en las €lifers etapas de la cirugia. De esta
forma, a través de este protocolo, a mayor protiadide pisada del pedal, la presion
de aspiracion aumenta y el nimero de cortes pantmolisminuye, y viceversa. Asi,
al realizar en primer lugar la vitrectomia centmamos en mayor grado el pedal,
obteniendo tasas de aspiracion altas y velociddde®orte bajas. Una vez realizada
esta fase, practicamos la vitrectomia periféricaela, pisamos en menor grado el
pedal de control, obteniendo tasas de aspiraci{as lyavelocidades de corte altas.
De esta manera, al trabajar en las proximidadda dgtina, adquirimos una actitud

quirdrgica mas conservadora.

Durante la vitrectomia, mantuvimos una presionnfiesion constante de 35

mm Hg.
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Figura 8. Vitrectomia por via pars plana en desarrollo. En este caso, empleamos una sonda de vitrectomia
23-gauge e iluminacion 25-gauge.

Una vez practicada la cirugia, retiramos las sendie vitreotomo y de
iluminacion endocular, y confirmamos que la vitogsta periférica fue eficaz,
comprobando la salida libre de solucion salinadmdada intraocular a través de las

canulas y de la aguja 21-gauge, a la que dejamdagsin.

124



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Material y métodos

Hl AV O
HE AV ©
EE AV |5
.. . B AV === .
Solucion salina ~ D= = Sistema de
R AY 505
balanceada HE AV vitrectomia
’— oo
= 00
’_ oo
— o0
=N e .
)
Azul de

metileno 1%

Llave de Agui
tres guja
pasos 21-gauge
cerrada
Canula de

infusion

Sonda de iluminaciéon Sonda de vitrectomia

Figura 9. Representacion esquemdtica de las conexiones del circuito durante la fase de
vitrectomia. Las flechas en los diferentes puntos del circuito indican el sentido que presenta
el fluido a su paso.
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IV. 2. 1. 4. Retirada de canulas

Al finalizar la vitrectomia, retiramos las canulasperiores siguiendo el
trayecto oblicuo de las incisiones. Para ello, ajpsdamos de una pinza con la que
atrapamos los bordes de la esclerotomia a la vezajwamos la canula (figura 10).

Las esclerotomias quedaron cerradas sin necesgdaiindo de sutura.

Figura 10. Retirada de cdnulas, siguiendo el trayecto oblicuo de las incisiones.
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IV. 2. 1. 5. Intercambio de solucion salina balanceada

por azul de metileno 1%

Una vez retiradas las canulas superiores, intgrimos la entrada al ojo de
solucién salina balanceada, a nivel de la llavéreée pasos de la via de infusion. A
continuacion, introducimos azul de metileno liquadd % por dicha via, a través de
la llave de tres pasos, hasta que llenamos la advwitirea y refluy6 colorante por la
aguja de 21-gauge introducida a las 6 horas (feylitay 12).

Figura 11. Introducimos azul de metileno liquido al 1% por la via de infusion, a través de la
llave de tres pasos, hasta que llenamos la cavidad vitrea y refluyd colorante por la aguja de
21-gauge introducida a las 6 horas.
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Figura 12. Representacion esquemdtica de las conexiones del circuito durante la fase de
intercambio de solucion salina balanceada por azul de metileno al 1%. Las flechas en los
diferentes puntos del circuito indican el sentido que presenta el fluido a su paso.
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IV. 2. 1. 6. Estudio de la resistencia de las esclerotomias

Una vez realizado el intercambio intraocular dligon salina balanceada
por azul de metileno al 1%, bajamos la presidmflesion a 0 mm Hg, tapamos de
nuevo la aguja de 21-gauge y abrimos la via desidfuprocedente del sistema de
vitrectomia a nivel de la llave de tres pasos. Aseguido, el cirujano elevo la
presion intraocular, monitorizada por el sistemaFV@el sistema de vitrectomia
Accurus, de forma lenta y progresiva, a razon dexbHg cada 20 segundos (figura
13), hasta que un observador enmascarado advifilieaalo de azul de metileno a
través de alguna de las esclerotomias (figuras 18) yEn caso de llegar a los 120
mm Hg, que es la presion maxima que aplica elmestein observarse drenaje por
parte de ninguna de las incisiones, aumentamosekion digitalmente hasta que
alguna de las esclerotomias cediera. Para elletaapos con ambos dedos indice a
las 5y a las 7 horas a nivel del limbo esclerogakren direccion al centro del ojo.

En estos casos, la presion intraocular registraglaé > 120 mm Hg.

Al planificar el estudio, nos parecié adecuado leaxpel control de presion
de infusiébn que proporciona el sistema de vitretdorccurus en la fase de
comprobacién de la estanqueidad de las escleraomitiferentes presiones, dado
qgue se trata de un método objetivo y cuantitatizee permite su posterior analisis

estadistico.

Figura 13. Elevamos la presion intraocular monitorizada por el sistema Accurus a
razon de 5 mm Hg cada 20 segundos.
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Figura 14. Elevamos la presion intraocular hasta que una de las esclerotomias superiores
mostrara filtrado de azul de metileno.

Las sondas de vitreotomia e iluminacidén, asi cdas canulas y los
esclerotomos fueron desechables, de forma que remvai®n después de cada

vitrectomia. Ademas, todo el proceso fue grabadadgo.

Finalmente, incluimos en una base de datos ladtael®s obtenidos acerca de
cual de las esclerotomias superiores fue la prirearanostrarse incompetente en
cada uno de los 0jos, segun su calibre (23 6 2§e)ay el uso al que estuviera
destinada (entrada de la sonda del vitreotomo deléa iluminacion endocular), y

gué presion intraocular fue necesaria para ello.
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Figura 15. Representacion esquemdtica de las conexiones del circuito en la fase de
comprobacion de la estanqueidad incisional ante el aumento de la presion intraocular. Las
flechas en los diferentes puntos del circuito indican el sentido que presenta el fluido a su paso.
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IV. 2. 2. Variables estudiadas

Consideramos como variable dependiente la presdimfusion a la que se
observé filtrado de liquido intraocular a través alguna de las esclerotomias
superiores, una vez retiradas las canulas esdelaepresion en si se trata de una
variable continua pero, dado que evaluamos eleciger las incisiones a diferentes
presiones, aplicando saltos ascendentes de 5 @m Hgry sobretodo, que en caso de
alcanzar la maxima presion que aplica el sisterB@ (Am Hg) sin observar salida de
liquido, aumentamos la presion digitalmente hasteseguir la apertura de alguna de
las esclerotomias, entendiendo en todos estos casus necesaria para la pérdida
de la competencia incisional una presion de > 180 Hy, la variable presion sélo

implica orden. Por tanto, la consideramos comaonaiddn su tratamiento estadistico.

Por su parte, consideramos como variables indéegreed de naturaleza
cualitativa nominal y dicotdmica el calibre de Isclerotomia filtrante (23 6 25-
gauge) y el uso al que esta estuviera destinadddsitel vitreotomo, manipulada por

la mano dominante, o sonda de iluminacién, mandgaufgor la mano no dominante).
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IV. 2. 3. Método estadistico

El andlisis estadistico de los datos se ha realipatiante el programa SPSS
17.0.

El estudio del numero de esclerotomias que fugando segun su calibre
(23 0 25-gauge), o0 segun el uso al que estuvieeatinddas (entrada de sonda de
vitreotomo o sonda de luz), se realizé usando €l de una proporcion con su
correccion por continuidad dado que, al aproximar lp distribucion normal, no

manejamos valores continuos, sino discretos.

En el estudio de las presiones a las que fugamiimtas esclerotomias
segun su calibre o segun la sonda que albergarieamps el test no paramétrico de
los rangos de Wilcoxon (o U de Mann-Whitney), y& gonsideramos la presion una

variable ordinal en su tratamiento estadistico.

En el analisis del numero de esclerotomias questrare filtrado en los
diferentes subgrupos de incisiones, combinandoahre y su uso, empleamos el
test de la Chi cuadrado con correccién por cordadide Yates.

Por dltimo, no consideramos adecuado analizar medial test no
paramétrico de Kruskal-Wallis la presion a la qiwah liquido intraocular los
diferentes subgrupos de esclerotomias, combinamdalibre y su uso, dado que no

fue posible considerar las muestras como indepetatie
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V. 1. ESTUDIO DESCRIPTIVO

V. 1. 1. Poblacion incluida en el estudio

En primer lugar, seleccionamos 130 ojos de celo.entre todos ellos,
realizamos vitrectomia sobre 124 ojos, despuéglizarlos criterios de exclusion.

Los motivos por los que excluimos 8 ojos del prignerpo fueron los siguientes:
- Defectos conjuntivales: n = 2 (1,54%)
- Escleromalacia local: n = 2 (1,54%)
- Opacidad de cornea: n =1 (0,77%)

- Opacidad de cristalino: n =1 (0,77%)

B Muestra a operar

H Defectos Conjuntivales
i Escleromalacia local

M Opacidad de cérnea

m Opacidad de cristalino

Figura 16 — Diagrama de sectores. Poblacidn inicial sobre la que se aplican los

criterios de exclusion.
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A su vez, aplicamos los criterios de exclusion sobl grupo de ojos
operados, extrayendo una muestra final de 120 dgoserdo. Los motivos por los
gue excluimos 4 de los ojos vitrectomizados fudosrsiguientes:

- Desprendimento de retina iatrogénico: n = 2%d),6
- Dislocacion de cristalino a cavidad vitrea: h €,8%).

- Filtrado por esclerotomia de aguja 21-gaugeln(;8%).

B Muestra final de estudio

B Desprendimiento de
retina iatrogénico

1 Dislocacidn de cristalino a
cavidad vitrea

M Filtrado por esclerotomia
de aguja 21-gauge

Figura 17 — Diagrama de sectores. Poblacion vitrectomizada sobre la que se
aplican los criterios de exclusion.
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V. 1. 2. Esclerotomias que muestran filtrado en funcion de

su calibre

V. 1. 2. 1. NuUmero de esclerotomias que muestran

filtrado en funcion de su calibre

- Esclerotomias 23-gauge que muestran filtrado: &ds;adel total de 120

esclerotomias (60,83%).

- Esclerotomias 25-gauge muestran filtrado: 47 casles, total de 120

esclerotomias (39,16%).

N2 Casos
80
70
60
50
40
30
20
10

73

23-gauge 25-gauge

Figura 18 — Diagrama de barras. Numero de esclerotomias que mostraron drenaje de
liquido en funcion de su calibre.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

V. 1. 2. 2. Presidn a la que filtran las esclerotomias en

funcion de su calibre

N° Casos | Valor Presién Min.  Valor Presion Max. ler Cuartil 2° Cuartil 3er Cuartil

(total 120) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
23-gauge 73 10 > 120 45 75 95
25-gauge 47 35 >120 85 >120 > 120

Presion Intraocular

> 120 ==

100

80

60

40

20

23-gauge 25-gauge

Figura 19 — Diagrama de cajas y bigotes. Rangos y cuartiles de presion de filtracion de las
esclerotomias 23 y 25-gauge filtrantes.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

- Distribucion de los casos segun grupos de presion de filtracion

Esclerotomias 23-gauge filtrantes

Grupos de Presion N©° Casos Grupos de Presion N©° Casos
(mm Hg) 23-gauge (mm Hg) 23-gauge
0 0 65 5
5 0 70 4
10 3 75 5
15 3 80 5
20 0 85 4
25 0 90 4
30 2 95 1
35 1 100 4
40 3 105 1
45 7 110 0
50 3 115 0
55 3 120 0
60 2 >120 13

Figura 20 - Tabla de frecuencias. Numero de casos por grupo de presion que muestran

drenaje de liquido intraocular en las esclerotomias 23-gauge.
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Figura 21 — Diagrama de barras. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje

de liquido intraocular en las esclerotomias 23-gauge.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

Esclerotomias 25-gauge filtrantes

Grupos de Presion N° Casos Grupos de Presion N° Casos
(mm Hg) 25-gauge (mm Hg) 25-gauge
L] 0 65 0
5 0 70 1
10 0 75 0
15 0 80 6
20 0 85 2
25 0 20 1
30 0 95 1
35 2 100 3
40 0 105 4
45 0 110 0
50 1 115 0
55 0 120 0
60 1 >120 25

Figura 22 - Tabla de frecuencias. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de

liquido intraocular en las esclerotomias 25-gauge.
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Figura 23 — Diagrama de barras. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje

de liquido intraocular en las esclerotomias 25-gauge.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados
Esclerotomias 23 y 25-gauge filtrantes
Grupos de Presion N° Casos N° Casos Grupos de Presion N° Casos N©° Casos
(mm Hg) 23-gauge 25-gauge (mm Hg) 23-gauge 25-gauge
0 0 0 65 5 0
5 0 0 70 4 1
10 3 0 75 5 0
15 3 0 80 5 6
20 0 0 85 4 2
25 0 0 90 4 1
30 2 0 95 1 1
35 1 2 100 4 3
40 3 0 105 1 4
45 7 0 110 0 0
50 3 1 115 0 0
55 3 0 120 0 0
60 2 1 >120 13 25

Figura 24 - Tabla de frecuencias. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de

liquido intraocular en las esclerotomias 23 y 25-gauge.
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Figura 25 — Diagrama de barras. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias 23-gauge (73 casos) y 25-gauge (47 casos).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

- Proporcion de esclerotomias 23 y 25-gauge que filtran liquido

intraocular a > 120 mm Hg, en funcidn de su calibre:

- Esclerotomias 23-gauge: 13 casos drenaron a > h2(Hq)

de un total de 73 esclerotomias; 17,8% de todosdsss.

- Esclerotomias 25-gauge: 25 casos drenaron a > h2(Hq)
de un total de 47 esclerotomias; 53,19% de todosdsos.

N2 Casos

80

70 +———

60 ——

50 +——

40 +—

30 —

20 +———

0 - T
23-gauge 25-gauge

Presion de filtracion <120

M Presion de filtracion > 120

Figura 26 — Diagrama de barras apiladas. Numero de casos que muestran drenaje de
liquido intraocular a > 6 < 120 mm Hg, en las esclerotomias 23 y 25-gauge.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

V. 1. 3. Esclerotomias que muestran filtrado en funcion de

SU uso

V. 1. 3. 1. Numero de esclerotomias que muestran

filtrado en funcion de su uso

- Esclerotomias utilizadas por la sonda del vitreatoimue drenan liquido

intraocular: 63 casos, del total de 120 esclerasr(®2,5% de los casos).

- Esclerotomias utilizadas por la sonda de iluminacgue drenan liquido

intraocular: 57 casos, del total de 120 esclerasr®7,5% de los casos).

N2 Casos

80
70
60 -
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40 -
30 -+
20 -
10 A
0 -

57

Sonda de vitreotomo Sonda de iluminacion

Figura 27 — Diagrama de barras. Numero de esclerotomias que muestran drenaje de
liquido en funcion del uso al que estuvieran destinadas.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

V. 1. 3. 2. Presion a la que filtran las esclerotomias en

funcidon de su uso

N° Valor Presion Min.  Valor Presién Max. ler Cuartil 2° Cuartil 3er Cuartil

(total 120) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)

Sonda 63 10 >120 60 90 >120
Vitreotomo

Sonda 57 10 >120 60 85 >120
lluminacion

Presion Intraocular

> 120

100

80

60

40

20

Sonda Vitreotomo Sonda lluminacién

Figura 28 — Diagrama de cajas y bigotes. Rangos y cuartiles de presion de filtracion en
funcidn del uso al que estuvieran destinadas las esclerotomias filtrantes.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

- Distribucion de los casos seguin grupos de presion de filtracion

Esclerotomias filtrantes utilizadas por la sonda del vitreotomo

Grupos de Presion N© Casos Sonda Grupos de Presion N° Casos Sonda
(mm Hg) Vitreotomo (mm Hg) Vitreotomo
0 0 65 2
5 0 70 4
10 2 75 2
15 1 80 4
20 0 85 2
25 0 90 5
30 2 95 0
35 3 100 5
40 0 105 3
45 4 110 0
50 3 115 0
55 0 120 0
60 2 >120 19

Figura 29 - Tabla de frecuencias. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias destinadas al paso de la sonda del vitreotomo.
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Figura 30 — Diagrama de barras. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje
de liquido intraocular en las esclerotomias destinadas al paso de la sonda del vitreotomo.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

Esclerotomias filtrantes utilizadas por la sonda de iluminacién

Grupos de Presion N° Casos Sonda Grupos de Presion N° Casos Sonda
(mm Hg) Iluminacion (mm Hg) Iluminacion
0 0 65 3
5 0 70 1
10 1 75 3
15 2 80 7
20 0 85 4
25 0 90 0
30 0 95 2
35 0 100 2
40 3 105 2
45 3 110 0
50 1 115 0
55 3 120 0
60 1 >120 19

Figura 31 - Tabla de frecuencias. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias destinadas al paso de la sonda de iluminacion.
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Figura 32 — Diagrama de barras. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias destinadas al paso de la sonda de iluminacion.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

Esclerotomias filtrantes utilizadas por la sonda del vitreotomo e iluminacion

Grupos de Presion

N° Casos Sonda

N° Casos Sonda

Grupos de Presion

N° Casos Sonda

N° Casos Sonda

(mm Hg) Vitreotomo Iluminacion (mm Hg) Vitreotomo Iluminacion
0 0 0 65 2 3
5 0 0 70 4 1
10 2 1 75 2 3
15 1 2 80 4 7
20 0 0 85 2 4
25 0 0 90 5 0
30 2 0 95 0 2
35 3 0 100 5 2
40 0 3 105 3 2
45 4 3 110 0 0
50 3 1 115 0 0
55 0 3 120 0 0
60 2 1 >120 19 19

Figura 33 - Tabla de frecuencias. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de liquido, en

funcion del uso al que estuvieran destinadas las esclerotomias.
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Figura 34 — Diagrama de barras. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de liquido

intraocular, en funcion el uso al que estuvieran destinadas las esclerotomias: Paso de sonda del vitreotomo

(63 casos) o de iluminacion (57 casos).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

- Proporcion de esclerotomias que filtran liquido intraocular a > 120

mm Hg, en funcion de su uso

- Esclerotomias utilizadas por la sonda de vitrecorh® casos
drenan a > 120 mm Hg, de un total de 63 esclerammi

30,15% de todos los casos.

- Esclerotomias utilizadas por la sonda de iluminacl® casos
drenan a > 120 mm Hg, de un total de 57 esclerai®iiB,3%

de todos los casos.
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Figura 35 — Diagrama de barras apiladas. Numero de casos que muestran
drenaje de liquido intraocular a > 6 < 120 mm Hg, en funcion del uso de las
esclerotomias filtrantes.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

V. 1. 4. Esclerotomias que muestran filtrado en los cuatro

subgrupos diferentes, combinando su calibre y su uso

V. 1. 4. 1. Numero de esclerotomias que muestran

filtrado en funcidn de su calibre y uso

- Esclerotomias 23-gauge utilizadas por la sondavitielotomo, que drenan
liquido intraocular: 38 casos, del total de 60 ggoslos que se emplea la
sonda de vitrectomia 23-gauge e iluminacion 25-g468,3% de los casos).

- Esclerotomias 25-gauge utilizadas por la sondduteinacion, que drenan
liquido intraocular: 22 casos, del total de 60 @odos que se emplea sonda
de vitrectomia 23-gauge e iluminacion 25-gauget@t6ie los casos).

N2 Casos

40

35 -+
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0 A T

23G Vitreotomo 25G Luz

Figura 36 — Diagrama de barras. Numero de esclerotomias que muestran drenaje de liquido
intraocular, en los 60 ojos en los que se emplean vitreotomo 23-gauge y luz 25-gauge.

149



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

Esclerotomias 25-gauge utilizadas por la sondavitlelotomo, que drenan
liquido intraocular: 25 casos, del total de 60 ggoslos que se emplea la

sonda de vitrectomia 25-gauge e iluminacion 23-g¢44d,6% de los casos).

Esclerotomias 23-gauge utilizadas por la sondduteiniacion, que drenan
liquido intraocular: 35 casos, del total de 60 ggoslos que se emplea la

sonda de vitrectomia 25-gauge e iluminacion 23-¢468,3% de los casos).
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35

23G Luz 25G Vitreotomo

Figura 37 — Diagrama de barras. Numero de esclerotomias que muestran drenaje de
liquido intraocular, en los 60 ojos en los que se emplean luz 23-gauge y vitreotomo 25-
gauge.

150



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

V. 1. 4. 2. Presion a la que filtran las esclerotomias en

funcidon de su calibre y uso

N° Casos | Valor Presién Min.  Valor Presién Max. ler Cuartil 2° Cuartil 3er Cuartil
(total 120) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
23-gauge
. 38 10 > 120 46,25 72,5 90
Vitreotomo
23-gauge
. . 35 10 > 120 47,5 75 97,5
lluminacién
25-gauge
. 25 35 > 120 90 > 120 > 120
Vitreotomo
25-gauge
S 22 60 > 120 85 > 120 >120
lluminacion
Presion Intraocular
> 120 — —
100 —
80
60
40
20
| E— —/—
0 T T 1
23G Vitreotomo 23G Luz 25G Vitreotomo 25G Luz

Figura 38 — Diagrama de cajas y bigotes. Rangos y cuartiles de presion de filtracion segun

diadmetro y uso al que estuvieran destinadas las esclerotomias filtrantes.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

- Distribucion de los casos segun grupos de presion de filtracion

Esclerotomias filtrantes 23-gauge utilizadas por la sonda del vitreotomo

Grupos de Presion N° Casos Grupos de Presién N° Casos
(mm Hg) (mm Hg)
0 0 65 2
5 0 70 3
10 2 iz 2
15 1 80 2
20 0 85 2
25 0 20 4
30 2 95 0
35 1 100 3
40 0 105 0
45 4 110 0
50 2 115 0
55 0 120 0
60 2 >120 6

Figura 39 - Tabla de frecuencias. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de

liquido intraocular en las esclerotomias 23-gauge usadas por la sonda de vitreotomo.
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Figura 40 — Diagrama de barras. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje

de liquido intraocular en las esclerotomias 23-gauge usadas por la sonda de vitreotomo.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

Esclerotomias filtrantes 23-gauge utilizadas por la sonda de luz

Grupos de Presién NO Casos Grupos de Presi6n N° Casos
(mm Hg) (mm Hg)
0 0 65 3
5 0 70 1
10 1 Z5 3
15 2 30 3
20 0 35 2
25 0 90 0
30 0 95 !
35 0 100 1
40 3 105 1
45 3 110 0
50 1 115 0
55 3 120 0
60 0 >120 7

Figura 41 - Tabla de frecuencias. Niumero de casos por grupo de presion que muestran drenaje

de liquido intraocular en las esclerotomias 23-gauge usadas por la sonda de luz.
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Figura 42 — Diagrama de barras. Numero de casos por grupo de presion que muestran

drenaje de liquido intraocular en las esclerotomias 23-gauge usadas por la sonda de luz.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

Esclerotomias filtrantes 25-gauge utilizadas por la sonda del vitreotomo

Grupos de Presion

Grupos de Presion

(mm Hg) N© Casos (mm Hg) N© Casos
0 0 65 0
5 0 70 1
10 0 75 0
15 0 80 2
20 0 85 0
25 0 90 1
30 0 95 0
35 2 100 2
40 0 105 3
45 0 110 0
50 1 115 0
55 0 120 0
60 0 >120 13

Figura 43 - Tabla de frecuencias. Niumero de casos por grupo de presion que muestran drenaje

de liquido intraocular en las esclerotomias 25-gauge usadas por la sonda del vitreotomo.
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Figura 44 — Diagrama de barras. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje

de liquido intraocular en las esclerotomias 25-gauge usadas por la sonda del vitreotomo.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

Esclerotomias filtrantes 25-gauge utilizadas por la sonda de luz

GrUP(‘)':;eH';')eSié" N° Casos Grupz)ns1:1eHPgr)e sién N° Casos
0 0 65 0
5 0 70 0
10 0 Z5 0
15 0 8o 4
20 0 85 2
25 0 20 0
30 0 95 !
35 0 100 1
40 0 105 1
45 0 110 0
50 0 115 0
55 0 120 0
60 1 >120 12

Figura 45 - Tabla de frecuencias. Niumero de casos por grupo de presion que muestran drenaje

de liquido intraocular en las esclerotomias 25-gauge usadas por la sonda de luz.
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Figura 46 — Diagrama de barras. Numero de casos por grupo de presion que muestran drenaje

de liquido intraocular en las esclerotomias 25-gauge usadas por la sonda de luz.

155



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

Esclerotomias ambos calibres y usos que muestran filtrado (4 subgrupos, n = 120)

Grupos de Presion

N° Casos Incision

N° Casos Incision

N° Casos Incision

N° Casos Incision

(mm Hg) 23-G Vitreotomo 23-G Iluminacion 25-G Vitreotomo 25-G Iluminacion
0 0 0 0 0
5 0 0 0 0
10 2 1 0 0
15 1 2 0 0
20 0 0 0 0
25 0 0 0 0
30 2 0 0 0
35 1 0 2 0
40 0 3 0 0
45 4 3 0 0
50 2 1 1 0
55 0 3 0 0
60 2 0 0 1
65 2 3 0 0
70 3 1 1 0
75 2 3 0 0
80 2 3 2 4
85 2 2 0 2
90 4 0 1 0
95 0 1 0 1

100 3 1 2 1
105 0 1 3 1
110 0 0 0 0
115 0 0 0 0
120 0 0 0 0
>120 6 7 13 12

Figura 47 - Tabla de frecuencias. Numero de casos por grupo de presion que muestran

drenaje de liquido intraocular, segun el diametro y el uso de las esclerotomia.
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Estudio experimental de la resistencia mecdnica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados
N2 Casos
15
10
5
0 25 50 75 100 >120

@ 23-gauge Vitreotomo
0 23-gauge lluminacion
W 25-gauge Vitreotomo
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Grupos de Presion Intraocular

Figura 48 — Diagrama de barras. Numero de casos por grupo de presion que muestran
drenaje de liquido intraocular, segun didmetro y uso de las esclerotomias: Vitreotomo 23-
gauge (38 casos), iluminacion 23-gauge (35 casos), vitreotomo 25-gauge (25 casos) y luz
25-gauge (22 casos).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

- Proporcion de esclerotomias que filtraron liquido intraocular a

> 120 mm Hg, en funcion del calibre y uso

- Esclerotomias 23-gauge utilizadas por la sondatdectomia:
6 casos drenaron a > 120 mm Hg, de un total de 38

esclerotomias (15,78% de los casos).

- Esclerotomias 23-gauge utilizadas por la sondéuderiacion:
7 casos drenaron a > 120 mm Hg, de un total de 35

esclerotomias (20% de los casos).

- Esclerotomias 25-gauge utilizadas por la sondatdectomia:
13 casos drenaron a > 120 mm Hg, de un total de 25

esclerotomias (52% de los casos).

- Esclerotomias 25-gauge utilizadas por la sondéuderiacion:
12 casos drenaron a > 120 mm Hg, de un total de 22

esclerotomias (54,5%).
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Estudio experimental de la resistencia mecdnica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

N2 Casos
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Figura 49 — Diagrama de barras apiladas. Numero de casos que muestran drenaje de
liquido intraocular a > 6 < 120 mm Hg, segun didmetro y uso de las esclerotomias.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

V. 2. ESTUDIO ANALITICO

V. 2. 1. Estudio analitico acerca del filtrado de las

esclerotomias en funcion de su calibre

V. 2. 1. 1. Analisis del nimero de esclerotomias que
presentan filtrado en funcidn de su calibre

Para el andlisis estadistico del nUmero de esoleiat que presentan filtrado
en funcién de su calibre, empleamos el test de pmgorcion (one-sample
proportion test). Al considerar la aproximacion garnormal, hubo que tener en
cuenta su correccién por continuidad, dado quevhisres son discretos y no
continuos. Consideramos como hipétesis nula guyerdporcion de incisiones 23-

gauge filtrantes fuera del 50% (60 casos de 103.120

En nuestro estudio, la proporcién de entradas 28ague drenaron liquido
fue del 60,8% (73 casos de los 120), existienderglifcias significativas entre el
namero de esclerotomias 23-gauge que drenaromdiduiraocular, y el nimero de
incisiones 25-gauge que mostraron esta incompetdidi casos de los 12 €
0,022).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

V. 2. 1. 2. Anadlisis de la presion a la que filtran las

esclerotomias en funcion de su calibre

Para el analisis estadistico de la presion a ldfititen las esclerotomias en
funcidn de su calibre, empleamos el test no par&oéaie los rangos de Wilcoxon
(o U de Mann-Whitney), ya que la presion estudselaonsiderdé como ordinal en su
tratamiento estadistico. Esto ultimo fue debidae, @n aquellos ojos en los que se
alcanzé la presién maxima aplicada por el sistet@®d (mm Hg) sin observarse
filtrado de liquido intraocular, aumentamos la pnesdigitalmente hasta lograr la
apertura de alguna de las esclerotomias, enteraienditodos estos casos como
necesaria para la pérdida de la competencia imakima presién de > 120 mm Hg,

de forma que la variable presion implicd sélo orden

Observamos diferencias significativas entre laipres la que drenan las
esclerotomias 23-gauge, y la presion a la que derh&as incisiones 25-gauge €
0,0001). De esta forma, las entradas 23-gauge rmeesefiltrado de liquido

intraocular a presiones significativamente mengteslas entradas 25-gauge.
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V. 2. 2. Estudio analitico acerca del filtrado de las

esclerotomias en funcion de su uso

V. 2. 2. 1. Analisis del nimero de esclerotomias que
presentan filtrado en funcidn de su uso

Para el andlisis estadistico del nUmero de esoleiat que presentan filtrado
en funcion de su uso, empleamos el test de unamidp (one-sample proportion
test). Al considerar la aproximacion por la nornmtalbo que tener en cuenta su
correccion por continuidad, dado que los valores discretos y no continuos.
Consideramos como hipétesis nula que la proporaénincisiones filtrantes

empleadas por la entrada del vitreotomo fuera @& B0 casos de los 120).

En nuestro estudio, la proporcién de entradaszatihs por la sonda del
vitreotomo que drenaron liquido fue del 52,5% (680s de los 120), no existiendo
diferencias significativas entre el nimero de estbenias filtrantes destinadas a esta
sonda, y el numero de incisiones utilizadas porsdada de iluminacion que

mostraron esta incompetencia (57 casos de los(P20),65).

162



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

V. 2. 2. 2. Anadlisis de la presion a la que filtran las

esclerotomias en funcion de su uso

Para el analisis estadistico de la presion a ldfititen las esclerotomias en
funcién de su uso, empleamos el test no paramateados rangos de Wilcoxon (o U

de Mann-Whitney), ya que la presion estudiada sesider6 como ordinal en su
tratamiento estadistico.

No hallamos diferencias significativas entre laspghe a la que drenaron las
esclerotomias utilizadas por la sonda del vitreotoyra presion a la que filtraron las

incisiones empleadas por la sonda de iluminad®n Q,77).
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V. 2. 3. Estudio analitico acerca de las esclerotomias que

presentan filtrado en los cuatro subgrupos incisionales

diferentes, combinando su calibre y uso

V. 2. 3. 1. Analisis del nimero de esclerotomias que

presentan filtrado, combinando su calibre y su uso

Una vez agrupadas las esclerotomias filtrantesiatiacsubgrupos, definidos
por la combinacion de su calibre y su uso (vitrewio23-gauge, vitreotomo 25-
gauge, luz 23-gauge, luz 25-gauge), analizamosfliaencia de ambos parametros

sobre el filtrado de dichas incisiones.

En primer lugar, comparamos el niumero de esclelia®rde igual uso y
diferente calibre que mostraron drenaje (escler@smitreotomo 23-gaugeersus
vitreotomo 25-gauge; esclerotomias iluminacién a8gg versusiluminacion 25-
gauge). Al evaluar los datos mediante el test dehiacuadrado con correccion por
continuidad de Yates, observamos diferencias sigiivas entre el mayor namero
de esclerotomias 23-gauge filtrantes, utilizadas l@ocsonda del vitreotomo y de
iluminacion, con respecto de las esclerotomias dkyg filtrantes, utilizadas por
estas mismas sondas respectivamdnte @,028). De esta forma queda de manifiesto
que, en el nimero de esclerotomias filtranteszatihs por la sonda del vitreotomo o

de la luz, es de gran importancia el hecho de gtzesea 23 6 25-gauge.

Por otro lado estudiamos el riesgo relativo desestdogrupos incisionales a
mostrar drenaje. Observamos un riesgo de filtra8@ Yeces mayor por parte las
esclerotomias empleadas por la sonda del vitreo28rgauge con respecto de las
esclerotomias utilizadas por la sonda del vitreot@sgauge. Por su parte, el riesgo

de filtrado que presentaron las incisiones uti@ador la sonda de iluminacién 23-
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gauge fue 1,59 veces mayor que el riesgo de dreedjs incisiones utilizadas por
la sonda de iluminacién 25-gauge. Ambos riesgagivels se mostraron claramente
significativos P = 0,028).

A continuacion, comparamos el numero de escler@®rdé igual calibre y
diferente uso que mostraron filtrado (esclerotor2i&gauge vitreotomeersus23-
gauge iluminacién; esclerotomias 25-gauge vitreotoraersus 25-gauge
iluminacién). Al analizar los datos mediante elttele la Chi cuadrado con
correccion por continuidad de Yates, no hallamdareincias significativas entre el
namero de esclerotomias que presentaron filtradlmsediferentes subgrupoP &
0,71). De esta forma, queda de manifiesto qudteddo a través de incisiones 23-
gauge se da en mas ocasiones que a través denesisgl5-gauge, siendo irrelevante

el hecho de que la esclerotomia sea utilizadagpsomda del vitreotomo o de la luz.

Por otro lado, estudiamos el riesgo relativo a raoddrenaje por parte de
estos subgrupos incisionales, a sabiendas de gudféaencias entre el nimero de
incisiones filtrantes no son significativas. Obsenes un riesgo de filtrado 1,09
veces mayor por parte de las esclerotomias emplqaatala sonda del vitreotomo
23-gauge, con respecto de las esclerotomias dtlizpor la sonda de iluminacion
23-gauge. Por otro lado, el riesgo de filtrado presentaron las incisiones utilizadas
por el vitreotomo 25-gauge fue 1,13 veces mayor eluéesgo de drenaje de las
incisiones utilizadas por la luz 25-gauge. Ambassgos relativos no resultaron
significativos P = 0,71).

165



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin sutura en vitrectomia microincisional

Resultados

V. 2. 3. 2. Anadlisis de la presion a la que filtran las
esclerotomias que lo hacen primero, combinando su calibre y su

uso

Recogimos la presién a la que filtraron los diféeersubgrupos de incisiones,
combinando su calibre y su uso: Vitreotomo 23-gadgevitreotomo 25-gauge (2),
luz 23-gauge (3) y luz 25-gauge (4). Sin embargose encontroé apropiado evaluar
las muestras mediante el test no paramétrico dekdlwallis, dado que en cada
0jo, siempre estuvieron presentes dos subgrupasadnales (1 y 4, 6 2y 3), lo cual

no permitioé considerar las muestras independientes.

De esta manera, fue suficiente con analizar lasigres de filtracion de las
esclerotomias segun su calibre o segun su usoanedi! test no parameétrico de los

rangos de Wilcoxon (o U de Mann-Whitney), comorhigs en apartados anteriores.
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VI. 1. DISCUSION SOBRE EL MODELO EXPERIMENTAL EMPLEADO

Para la realizacion de nuestro estudio, elaboramosodelo experimental
animal que simulara en lo posible las condiciomepetradas en la practica habitual
de vitrectomia en humanos. Para ello, empleamosgrialattécnica y tecnologia
idénticos a los que se utilizan en los procedineeuirirgicos reales practicados en

el hombre.

Al planificar el estudio experimental, nos pareecidecuado emplear el
sistema de control de presiones de infusibn VGEht@d gas forced infusion) que
incorpora el sistema de vitrectomia Accurus, erfake de comprobacién de la
estanqueidad de las esclerotomias a diferentempessintraoculares, dado que se
trata de un método de control de presiones objaticoantitativo, que permite el
posterior andlisis estadistico. Otros estudios Exeatales han empleado también el
sistema VGFI del Accurus para variar, de forma mata, la presion

intraoculart*:162

Con el fin de minimizar el efecto que las posikdgerencias individuales
entre los 120 ojos utilizados pudieran provocaeleestudio del comportamiento de
las incisiones, y dado que en cada uno de losygose emplean los dos tipos de
sonda estudiadas (sonda de vitreotomo e ilumingciecidimos tener presentes
también en cada uno de los ojos los dos calibressdierotomia analizados en el

estudio (23 y 25-gauge).

Ademas, decidimos usar en todos los casos unadnfde 23-gauge, con el
fin de igualar al maximo las condiciones de todssdjos en el momento de evaluar
la resistencia mecanica a la apertura de las esmieias ante diferentes presiones

intraoculares. Este hecho no tuvo consecuenciaffisadivas en el desarrollo de las
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vitrectomias 23 0 25-gauge, ya que en ambos catasgudal de irrigacién fue

siempre el suficiente para mantener el tono oadacuado.

Dada la dificultad que supone la obtencion de upomante nimero de 0jos
para experimentacion procedentes de humanos tilkgcia causa de la estricta
legislacion existente (RD 1301/2006, del 10/10icald 29), realizamos nuestro
estudio sobre ojos de cerdo enucleados. La fadiloggee supone conseguir un gran
namero de estos 0jos, asi como las similitudespgegentan con los ojos humanos,

justificaron nuestra eleccion.

En este Ultimo sentido, Olsen y colaboradffesbservaron, en ojos de cerdo
de la especiesus scrofa domesticuson pesos comprendidos entre 21 y 81 kg,
grosores esclerales a nivel dedars planasimilares a los registrados en ojos
humanos a ese mismo nivéf.Por ello, en la poblacién de ojos de cerdo utlliza
por nosotros, con pesos comprendidos entre 65 kg8Gsuponemos un espesor

escleral similar al humano.

Por otro lado, un estudio comparativo mostré ingug semejanza a nivel
microscopico entre las escleras humana y porcioa, & Unica diferencia de un
mayor engrosamiento y desorganizacion de las fidemsolageno de la muestra

animal con respecto de la humafa.

Nosotros exploramos alguno de los ojos de cerdivel de lapars plana
mediante biomicroscopia ultrasdnica, con el fin aempararlos con imagenes
obtenidas de humanos. De esta forma, y como muasfigura 50, apreciamos una

gran similitud anatomica entre ambos 0jos a es&.niv
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Figura 50. Imdgenes obtenidas mediante biomicroscopia ultrasdnica a nivel de la pars plana de un

ojo de cerdo (A) y un ojo humano (B), donde pueden apreciarse las similitudes anatémicas que

existen entre ambos.

Con nuestro estudio experimental sobre ojos deocer buscamos obtener
resultados cuantitativos extrapolables a los quepadrian conseguir en 0jos
vitrectomizados humanos, a pesar de las grandeltsii®s que presentan los ojos
pertenecientes a la espe8ies scrofa domesticesn el ojo human&®%31%°se trata
Uunicamente de conseguir un modelo animal de caistitas similares al humano,
gue permita comparar la capacidad de cierre desdakerotomias oblicuas ante
diferentes presiones intraoculares, en funciorudmaibre y su uso.

Este modelo permitiria ademas, analizar en futasbsdios la influencia que
ejercen otros parametros sobre el comportamieniaslesclerotomias a diferentes
presiones intraoculares en 0jos sometidos a witn@et, como pueden ser la practica
de diferentes técnicas quirdrgicas que requieraersiis maniobras o diversos
tiempos quirdrgicos, el uso de diferentes forma@dision (en V o lineales, segun

se realicen con esclerotomos monobiselados o cbfe dosel), y la practica de
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diferentes maniobras para la introduccion de laganénulas (insercion en uno paso

0 dos pasos).

Existen diversos trabajos de investigacion que bkampleado ojos de
animales, y méas concretamente de cé?8i&®® como modelos de experimentacion.
No obstante, hasta la fecha, ninguno habia estdéhdcomportamiento de las
esclerotomias en 0jos previamente vitrectomizadadiferentes niveles de presion

intraocular.
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VI. 2. DISCUSION SOBRE LA RESISTENCIA MECANICA
DE LAS ESCLEROTOMIAS EN FUNCION DE SU CALIBRE

VI. 2. 1. Analisis de las esclerotomias filtrantes en funcion

de su calibre

En nuestro estudio, las esclerotomias 23-gaugeréit liquido en mas
ocasiones que las incisiones 25-gauge, de fornmafisggiva. Por ello, de nuestra
experiencia se extrae que el diferente didmetrtaslencisiones oblicuas 23 y 25-
gauge, que varia en poco mas de 0,1 mm de diafeinfluye de forma
significativa en la capacidad de cierre escleratgururgico, siendo este mas eficaz

en las entradas 25-gauge.

Nuestros resultados son acordes con la tendenciarajeobservada por
diversos estudios observacionales, que revelan mmegesidad de sutura y mayores
tasas de hipotonia tras vitrectomia a través dsiimes oblicuas 23-gaud€*"?con
respecto de la mostrada por otros trabajos quazarah estos parametros tras
vitrectomia mediante esclerotomias oblicuas 25-g&ug

Sin embargo, son muy pocos los estudios que hayaenégado en un mismo
trabajo el andlisis de las capacidades de cierresdierotomias 23 y 25-gauge tras

vitrectomia.

En este sentido, SingH evalué la existencia de fuga de liquido intraacula
postoperatoria, el area de apertura incisionalgnkzhura media de esclerotomias 23

y 25-gauge directas y oblicuas, en 24 ojos de oosejnetidos a vitrectomia, sin
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hallar diferencias significativas entre los doskeak incisionales, en ninguno de los

parametros estudiados.

Por otro lado, Tabaf' analizé6 mediante examen macroscépico y tomografia
de coherencia Optica de segmento anterior, la emd&t de fuga de liquido
intraocular y la formacién de blebs conjuntivalesaaés de esclerotomias 23 y 25-
gauge directas y oblicuas en 16 ojos de conejagdob que no se lleg6 a practicar
vitrectomia, a presiones intraculares bajas (0-5 Hgjy medias (5-20 mm Hg) y
altas (20-40 mm Hg). También estudio la entradpattéiculas de tinta india desde la
conjuntiva al interior de las incisiones escleratesdiante examen histoldgico. Una
vez analizados los datos, tampoco hall6 diferen@agificativas entre las

esclerotomias 23 y 25-gauge en ninguno de los pdrasnestudiados.

Finalmente Gupt®! que evalué la entrada de particulas de tinta disde
conjuntiva al interior del ojo a través de esclenuoias 20, 23 y 25-gauge directas y
oblicuas en 8 ojos de cadaveres humanos, previanog@rados de vitrectomia, y
sometidos a fluctuaciones en la presion de infugida oscilaron entre 5y 75 mm
Hg, concluy6 que el trayecto oblicuo de las ingis® asi como el menor diametro
de entrada, parecian contribuir a la mayor compé&tete las esclerotomias en el

postoperatorio inmediato.

Nuestros resultados concuerdan con los ofrecidoggie ultimo trabajo. No
obstante, y a pesar de contar con ojos de cadabhereanos como muestra de
estudio, presenta un tamafio muestral demasiadeiped8 ojos) con el que no le

fue posible confirmar, de forma estadistica, |atepis que sugiere.

Por otro lado, los trabajos de Singhy Tabar-'* que no hallan diferencias
significativas entre los resultados obtenidos snalaélisis de las incisiones 23 y 25-

gauge, no solo cuentan con tamafos muestrales nm@b@equeios que el nuestro
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(24 ojos y 16 ojos respectivamente), sino que ademlamétodo empleado por
ambos ofrece ciertas limitaciones, bien por losagse 5 minutos dedicados a la
practica de vitrectomia en el primero de ellos,00 |p ausencia total de esta en el

segundo.

La influencia que, a la vista de nuestro estudfmedrental, parece ejercer el
diferente diametro de las incisiones escleralesiteectomia sobre la capacidad de
cierre escleral, podria tener diversas consecugndi@icas, no solo sobre la
necesidad de sutura al término de la cirugia yda te hipotonias registrada, sino

también sobre el riesgo a sufrir endoftalmitis gostirgica.

En nuestro estudio, analizamos la resistencia neate las incisiones
esclerales ante aumentos de presion intraoculal @ostoperatorio inmediato, en
ausencia de mecanismos de reparacion tisular. Ioreé periodo durante el cual
nuestros resultados se pueden aplicar en la pré&diimica habitual, se situa entre la
retirada de las canulas, y el cierre escleral poliferacion tisular, que estudios
experimentales en animales establecen entre eihdegu el quinto dia tras la
intervenciont’>*"® y trabajos en humanos con biomicroscopia ultrasdsitGian
entre el séptimo y el quinceavo dia tras la praddi las esclerotomids:’”

El hecho de que nuestro estudio sea aplicablecaoknte los primeros dias
tras la cirugia no le resta importancia clinicagye los primeros signos clinicos de
endoftalmitis aguda postquirdrgica suelen aparexeno media, en el tercer dia tras
la cirugiat'®***Esto significa que la contaminacién bacterianadpugarse durante
la cirugia o en los primeros dias tras la interi@nccuando el cierre escleral

depende principalmente de factores mecanicos.

Por su parte, el riesgo de presentar hipotoniavit@stomia también es mas

frecuente en los primeros dias tras la cirdgta’*"?
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Por tanto, la capacidad de cierre de las escleia®®en el postoperatorio
inmediato tras vitrectomia, se antoja de gran imgpoia a la hora de disminuir el
riesgo de aparicion de diversas complicacionesgpositgicas, como son las

infecciones intraoculares y los estados de hipatpostoperatoria.
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VI. 2. 2. Analisis de la presion a la que filtran las

esclerotomias en funcion de su calibre

En nuestro estudio, las incisiones 23-gauge oldicdeenaron liquido
intraocular a presiones significativamente menayes las esclerotomias 25-gauge
oblicuas. Por tanto, la resistencia mecanica gdatara ofrecida por las incisiones
de mayor diametro (23-gauge), es menor que la &dmdpor las esclerotomias
anguladas de menor calibre (25-gauge).

En la bibliografia existen dos trabaj85!’* comentados en el apartado
anterior, que analizaron en un mismo estudio ewpmrial la respuesta de las

esclerotomias 23 y 25-gauge ante cambios cont®kaalda presion intraocular.

Al planificar sus estudios, ambos autores buscaionular situaciones
cotidianas a las que un ojo se podria enfrentael greriodo post-operatorio. Un
simple parpadeo puede provocar una elevacion gresdn intraocular de mas de 10
mm Hg, mientras que frotarse el 0jo, se puede tiaén un aumento de mas de 90

mm Hg en la presién oculaf®"®

Taban'* en su estudio sobre ojos de conejo, no encontigredcias

significativas al analizar la respuesta de laseestdmias 23 y 25-gauge ante
diferentes niveles de presién, mediante los examaracroscopicos, histoldgicos y
con tomografia de coherencia 6ptica de segmenériantealizados.

Nuestros resultados no concuerdan con los obteeigl@sta publicacion. No
obstante, este estudio no solo cuenta con un tama@stral mucho mas pequefio
que el nuestro (16 0jos), sino que ademas, presa@rtas limitaciones en el método
empleado. En primer lugar, el examen de las inoesao se precede de la pertinente

vitrectomia, lo cual, ademas de alejar el modefegrental de realidad clinica a la
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gue se quiere asemejar, puede presentar consemsieingportantes sobre los
resultados obtenidos, por la falta de manipulaagercida sobre las incisiones
esclerales, que algunos autores apuntan como tor faplicado en la capacidad de
cierre incisional postquirGrgica,y por el efecto tapon ejercido por el vitreo sdare
incisién, que también podria alterar los resultamliienidos en el andlisis del drenaje
a través de las esclerotomias. Por otro lado, Tabaldia la respuesta de las heridas
esclerales a presiones intraoculares40 mm Hg. Nosotros estudiamos el
comportamiento de las incisiones a presiones iotifaces mayores, dado que como
hemos visto, diferentes maniobras cotidianas puguerocar cifras de presion
ocular muy elevadd€®'’°En nuestro trabajo, el 18% de las esclerotomiagaRge

y el 53% de las esclerotomias 25-gauge, drenagardd intraocular a presiones de
infusion mayores de 120 mm Hg. Por ello, y aunguengestro estudio, con un
tamafio muestral mucho mayor, también se alcanleagggnificacion estadistica al
evaluar el mayor numero de esclerotomias 23-gaug@esentan filtrado de liquido
a presiones< 40 mm Hg, sus resultados pudieran haber sidoedifes de haber
analizado la respuesta de las incisiones a presamefusidon mayores. No obstante,
y dadas las diferencias existentes entre el grdsolas escleras de los ojos de

conejd®y de cerdd?®1¢3

tampoco consideramos comparable entre ambos gdgpos
animales, el efecto sobre las incisiones de lasralites presiones en términos

absolutos.

Guptd® por su parte, una vez realizado su trabajo expeertiah sobre ojos de
cadaveres humanos, sugiri6 que el menor diametrtagleesclerotomias parecia

contribuir a la mayor competencia de la incision.

Nuestros resultados coinciden con los de esta qadiiin; no obstante,
existen claras diferencias entre ambos estudiogriamer lugar, el escaso tamarfio

muestral ofrecido por el trabajo de Gupta, no prnaicanzar la significacion
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estadistica de la hipotesis propuesta. En nuesism, cal emplear un modelo
experimental con ojos de cadaveres de cerdo, csgigra presenta importantes

n&21%¥1%nos fue posible llegar a una muestra compuesta

similitudes con la huma
por 120 ojos, dada la facilidad que supone la @idende un gran nimero de estos
ojos. Por otro lado, el método empleado en su istlifiere en mucho del nuestro.
En su caso, una vez realizada la vitrectomia ysasteeanalizar las incisiones, aplico
fluctuaciones en la presion intraocular: Subidasajadas, con las que simular el
efecto de succion que sigue a un pico hipertensivpe podria permitir el paso de
fluido conjuntival al interior del ojo, debido alragliente de presion negativa
generada. Nosotros sin embargo, estudiamos el jdreealiquido al exterior ante
diferentes niveles de presion intraocular, estatidscen sentido ascendente. Por ello,
y aunque en ambos estudios se analizan signoscdenpetencia incisional ante
variaciones controladas de la presion intraocelaempleo del efecto de succion por
su parte, como mecanismo generador de incompeteabialar, hace que nuestro

trabajo no pueda ser del todo comparable al suyo.

En nuestra opinidn, y como ya hemos sefalado ctamiandad, los valores
absolutos de presion intraocular registrados comecesarios para que se dé el
drenaje incisional no se deben tener muy en coraiifm, dado que, aunque los o0jos
pertenecientes a la espe8ies scrofa domesticygesentan grandes similitudes con

é60,163-165
b

el ojo del hombr nuestra experiencia clinica en humanos nos hdeadsr

como muy altas estas presiones registradas.

No obstante, lo que si podemos afirmar a la vistauestros resultados es
que, de forma comparativa, la resistencia mecaaita apertura escleral en 0jos
vitrectomizados, ofrecida por las incisiones oldEwe mayor calibre en nuestro
modelo animal (23-gauge), es menor que la mosfrad#as esclerotomias oblicuas

de menor diametro (25-gauge). Por ello, el cirujdabera asumir un incremento en
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la necesidad de sutura al practicar vitrectomiea@és de esclerotomias 23-gauge
oblicuas, con respecto de las vitrectomias reaizadtravés de esclerotomias 25-

gauge oblicuas.
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VI. 3. DISCUSION SOBRE LA RESISTENCIA MECANICA DE LAS
ESCLEROTOMIAS EN FUNCION DE SU USO

VI. 3. 1. Analisis de las esclerotomias filtrantes en funcion

de su uso

Al analizar los datos recogidos, no encontramosrelifcias estadisticamente
significativas entre el nUmero de esclerotomidgafites utilizadas por la sonda de
vitrectomia (manejada por la mano dominante), yn@émnero de esclerotomias
empleadas por la sonda de iluminacién (manejaddaporano no dominante), que
drenaron liquido intraocular. Por tanto, el usolageesclerotomias por parte de la
sonda del vitreotomo o de la luz en nuestro modelmal, asi como las diferentes
maniobras que implica el manejo de cada una de,efla supone diferencias

significativas en la capacidad de cierre incisional

Unos afios antes, Bhertfeanaliz6 el cierre de las diferentes esclerotomias
mediante biomicroscopia ultrasénica en un grupmjds vitrectomizados hacia 2
meses, sin encontrar diferencias significativaseeellas en funcion del uso al que
hubieran sido destinadas (paso de via de infudi®ha sonda de luz, o de la sonda
manipulada por la mano dominante). No obstantep dag evalud las incisiones 2
meses después de la cirugia, estuvieron implicadossu cierre procesos de
reparacion tisular fisiolégicos, mientras que emsto estudio, la oclusion de las

incisiones esclerales dependié unicamente de &sctoecanicos.

Poco mas tarde otro articitbal observar mayor incidencia en la aparicion
de blebs conjuntivales a nivel de las esclerotonsiggeriores tras vitrectomia,

sugiri6 que estas podian estar sometidas a maymsidg que las incisiones
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inferiores, empleadas por la infusion, y que a &z, este dafio podria traducirse en
una pérdida en la capacidad del cierre escleral.obkiante, al contabilizar las
esclerotomias en las que aparecio bleb conjuntieadiferencié cuantas se trataban
de incisiones oblicuas o directas, ni en qué paaperfiueron utilizadas por la mano

dominante o la mano no dominante.

Lakhanpal por su partd' después de analizar de forma retrospectiva una
muestra de 140 ojos operados de vitrectomia 25egauiaves de incisiones directas,
contabilizé 10 esclerotomias que requirieron suparaaparicion de bleb conjuntival
tras la cirugia. Todas ellas correspondieron asimices empleadas por la mano
dominante. Ademas, estas suturas se registrarolusesamente en cirugias de
desprendimiento de retina traccional y regmatoggne, requirieron mucho tiempo
quirdrgico e importante manipulacion instrumentai parte del cirujano. Por otro
lado, el resto de indicaciones en las que se péaafia vitrectomia menos agresiva,
no requirieron sutura a su término. Todo ello, hipacluir al autor que la mayor
manipulacion de las esclerotomias por parte deaiaondominante podria influir de

forma significativa en la capacidad de cierre iiocial tras la cirugia.

En nuestro estudio, no hallamos diferencias sicatifras en el numero de
esclerotomias que drenaron liquido intraocularugrcibn de su uso, ante aumentos
de la presion de infusion. No obstante, a pesaredézar en todos los casos
vitrectomias regladas completas, primero centrajesluego periféricas, no
practicamos otras maniobras agresivas complemasta@omo supone la retirada de
componentes traccionales vitreo-retinianos. Parlatto, y a diferencia de nosotros,
Lakhanpal practico incisiones directas en todosdasos. Por ello, la diferente
arquitectura incisional presente en ambos estudimecta y oblicua), asociada a
tasas de competencia incisional tras vitrectoniaispare$® **podria justificar los

diferentes resultados obtenidos por ambos.
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En los Ultimos afios se han realizado varios estudiservacionalég:18?

acerca de la necesidad de sutura tras vitrectomilasdesclerotomias oblicuas en
muestras de o0jos operados por multiples indicasiomee requirieron gran variedad

de tiempos quirdrgicos y de manipulacién escleral.

Ninguno de ellos observé diferencias significativeas las tasas de sutura
registradas en las diferentes esclerotomias sdgispeal que estuvieran dedicadas
(paso de via de infusion, de sonda de iluminacidle @onda de mano dominante).
Estos resultados son acordes con los obtenidosyestro estudio y, dado que en
todos ellos, las esclerotomias estudiadas tamhbinori oblicuas, apoyan la idea de
gue la construccion incisional pudiera ser masrdetante que el estrés mecanico
escleral sufrido por la mayor manipulacion instrataé ejercida por la sonda

manejada por la mano dominante, a la hora de abéscierotomias competentes.
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VI. 3. 2. Anadlisis de la presion a la que filtran las

esclerotomias en funcion de su uso

En nuestro estudio, la presion a la que drenarguidd intraocular las
incisiones oblicuas utilizadas por la sonda defteetomo no difirid6 de forma
significativa de la presion a la que lo hicieroa &sclerotomias oblicuas utilizadas
por la sonda de iluminacién. Por ello, de nuesttpegencia se extrae que la
resistencia mecanica a la apertura escleral ofiguid las esclerotomias anguladas
no varia de forma significativa en funcion de qadn sido usadas por la mano

dominante o la mano no dominante.

Estos resultados estan en consonancia con losidds$epor nuestro estudio
en el apartado anterior, cuando tampoco hallaméeredicias significativas al
analizar el nimero de esclerotomias utilizadadganano dominante y la mano no

dominante que mostraron signos de incompetencia.

Hasta la fecha, ningun estudio habia analizado diapetencia de las
esclerotomias en funcidn de su uso después detuitnéa, ante cambios controlados

de la presion intraocular.
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VI. 4. DISCUSION SOBRE LA RESISTENCIA MECANCIA DE
LAS ESCLEROTOMIAS COMBINANDO SU CALIBRE Y SU USO

Una vez evaluada la influencia que supone el ealiprel uso de las
esclerotomias sobre la resistencia mecanica aelduap de estas, decidimos analizar
la influencia que presenta la combinacion de anplao&dmetros sobre el cierre de las
incisiones, dado que en la practica clinica, anfaosres se encuentran siempre

presentes.

En nuestro estudio, hallamos diferencias sigrtifiaa entre el mayor nimero
de incisiones 23-gauge que mostraron filtrado emamusos por separado, con
respecto de las esclerotomias 25-gauge filtrantdzadas para estos mismos fines.
A su vez, observamos un riesgo de filtrado 1,5 yewayor por parte de las
esclerotomias 23-gauge utilizadas por la sondaittebtomo y de iluminacion, al
enfrentarlas con las incisiones filtrantes 25-gaugBzadas por estas mismas sondas

respectivamente.

Por otro lado, no hallamos diferencias significadi entre el niamero de

esclerotomias de igual calibre y diferente usodyaaaron liquido intraocular.

Estos resultados concuerdan, como era de espenarjos obtenidos en
apartados anteriores, en los que Unicamente ekdtte calibre incisional influyé de

forma significativa en la diferente capacidad dearei escleral.

Por su parte, no nos fue posible analizar de fastadistica la presion a la
que filtraron los diferentes subgrupos incisionalds obstante, eso no supuso un
problema importante, dado que ya analizamos poaradp las presiones de
filtracion de las esclerotomias segun su calibsegiin su uso.
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Hasta ahora, y como hemos comentado en la predaugsion, son muy
pocos los estudios que enfrenten en un mismo tradanalisis de las capacidades
de autosellado de las esclerotomias 23 y 25-g&ug€:’*"*Ninguno hasta ahora
habia analizado el cierre de las esclerotomias ic@mtto su diferente calibre y uso,
ni habia cuantificado como nosotros, el riesgo esgmtar incompetencia de cierre

por parte de las diferentes esclerotomias.
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VIl. CONCLUSIONES

Una vez expuesto el trabajo experimental motivesta tesis doctoral, podemos

destacar a modo de resumen, las siguientes conudssi

1. Nuestro trabajo ha permitido el desarrollo de urdehm animal que simula
las condiciones encontradas en la practica habidel vitrectomia
microincisional en humanos, y que permite evall@omportamiento de las

esclerotomias a diferentes presiones intraoculares.

2. La resistencia mecanica a la apertura de las etmieias 23-gauge es menor
que la mostrada por las esclerotomias 25-gaugeuestro modelo animal.
De esta forma, el riesgo de presentar incompetepoia parte de las
esclerotomias 23-gauge es aproximadamente 1,5 vew®r que el

mostrado por las esclerotomias 25-gauge.

3. El uso de las esclerotomias por parte de la sogeldatceotomo o de la luz en
nuestro modelo animal, asi como las diferentes obaas que implica el
manejo de cada una de ellas, no supone diferesggsficativas en la

capacidad de cierre incisional.
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