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SUMMARY

BACKGROUND : Transconjunctival sutureless vitrectomy (TSV) paggressively
been adopted as the first choice vitrectomy tealifpr an increasing number of
vitreoretinal surgeons in the last years. Sclergtamreous entrapment has been
related to some postoperative complications su¢heapresence of peripheral retinal
tears due to vitreous contraction, acute endopmikial favoured by the presence of
incisional vitreous wick and recurring vitreous maerhage due to fibrovascular
ingrowth in diabetic patiens, and thus, its studg heen considered important. In our
study, we evaluate the influence that the canneiaoral technique exerts on the
postoperative incisional vitreous incarcerationngsian experimental model of
vitrectomized eye. Moreover, we compare the vitseoncarceration detection
capacity of anterior segment optical coherence gyaphy (AS-OCT), ultrasound
biomicroscopy (UBM) and direct visualization.

MATERIAL AND METHODS : Prospective, randomized and observer-masked
experimental study in which 23-gauge TSV was peréd through oblique
sclerotomies in 118 cadaveric pig eyes. Once ttrectomy was finished, one of the
superior cannulas was removed with the light prioid@duced through it, and the
other cannula was extracted with the cannula pisgried. Postoperative incisional

vitreous incarceration was evaluated by AS-OCT, UM direct visualization.

CONCLUSION:': Interposing the light probe through the cannulardy its removal

reduces the postoperative wound vitreous incanocerat our experimental model.
On the other hand, direct visualization is the mefé¢ctive method for detecting
vitreous entrapment; however, this invasive techaichould be used only in
experimental research. In usual clinical practidBM is superior to AS-OCT for

detecting vitreous incarceration.
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I. 1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA RETINA Y EL VITREO

I. 1. 1. LA RETINA

La retina es un tejido formado embriolégicamentgaatir de las capas
internas del céliz 6ptico, que asienta sobre ladige interna de las tres cuartas
partes posteriores del ojo. En un corte transvedssde la retina interna hasta la
externa, distinguimos las siguientes capas:

- 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 (nacleos de los fotorrecep)o

- Membrana limitante externa.

- Segmentos interno y externo de bastones y conos.

- Epitelio pigmentario retiniano y su membrana basa
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A su vez, la retina puede subdividirse en dos capas externa compuesta
por el epitelio pigmentario y una interna compugstael resto de estratos. El tercio
externo de la retina recibe aporte sanguineo di&dalacion coroidea, mientras que

los dos tercios internos lo hacen de la arteriégrakde la retina.

En el procesamiento visual estdn implicadas difeeeneuronas de la retina
neurosensorial. Entre las neuronas aferentes seemtnan los fotorreceptores, las
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, conos y bastones, contien@pifpnentos sensibles a la
luz, formados por la unidon de una proteina llan@aana y retinal, un aldehido de la
vitamina A. El proceso de fototransduccion origiceambios quimicos en estos
pigmentos que producen la entrada masiva de ioeesaldio que despolarizan el
fotorreceptor. Se origina asi una corriente elégtrque se transmite mediante
uniones sinapticas a las células bipolares y des estas células ganglionares, cuyos
axones forman la capa de fibras nerviosas de ilzargtposteriormente, los axones

del nervio 6pticd.

Por su parte, el epitelio pigmentario estd formado células epiteliales
polarizadas en contacto con los fotorreceptoresiersuperficie apical y con la
membrana de Bruch en la basal. Estan unidas eftréorsnando la barrera
hematorretiniana externa, que bloguea el paso da agones. Es particularmente
rico en granulos de melanina, fagosomas y microfmsmas. Estas células cumplen
las funciones de regeneracion del pigmento visiagocitosis de los segmentos
externos de los fotorreceptores, transporte delemidis e iones, eliminacion de
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productos de desecho, absorcion de luz dispersmidesda por la pigmentacion y

adherencia de la retina.

I. 1. 2. ELVITREO

La cavidad vitrea, que se extiende desde el drietdiasta la superficie
interna de la retina, carece de vascularizaciogupa las cuatro quintas partes del

globo ocular, unos 4 ml de volumen.

El vitreo esta formado por una malla de colagendaeque se intercalan
moléculas de hialuronato hidratado, que confielisnogidad y estabilizan la malla
de colagend.Se compone por agua en un 98%, por macromoléculasngluyen
hialuronano, colageno y proteinas solubles en 1500,y el resto por iones y solutos
de bajo peso molecular. También se han identificadas células denominadas

hialocitos, cuyo origen y funcién son desconocidas.

Dentro del vitreo, distinguimos tres partes: Laldiikes y el cOrtex en la
periferia, y el vitreo central que posee menor idews Se encuentra adherido a la
periferia de la retina en la base del vitreo, quexgiende desde 2 mm por delante de
la ora serrata, hasta 4 mm por detras. Tambiéreqieesdhesiones al borde de la
papila éptica, a la regidén perimacular, a los vastisianos y a la capsula posterior
del cristalino. Las fibrillas de la base del vitree fusionan con la membrana
limitante interna de la retina y la membrana bashlepitelio no pigmentado de la

pars plana’

16



Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacidn de distintos métodos de visualizacion.

Introduccion

I. 2. VITRECTOMIA VIA PARS PLANA

I. 2. 1. APROXIMACION HISTORICA

I. 2. 1. 1. NACIMIENTO DE LA CIRUGIA VITREA

Von Graefe fue el primero en hablar de cirugiauvie€o a través de lpars
plana Describio, en el siglo XIX, el corte de una meamta vitrea con una aguja y la
extraccion de un cuerpo extrafio intraocular medipirizas:® La primera aspiracion
de vitreo opacificado fue realizada en 1890 pordEdbesde entonces, la cirugia
vitrea estuvo abandonada hasta que en 1950, Laewdesgdiz6 la extraccion de una
catarata y de vitreo opacificado, sustituyéndololiguido cefalorraquideo y vitreo
de cadave?. Unos afios después, Dodo apoyé la sustitucién detovcomo
tratamiento de las opacidades vitreas seVememas de describir el corte de
membranas vitreas en estos paciehtes.la década de 1960, Michaelson cort6 una
densa membrana vitrea a través de un abordajescesl con una agdjg Kasner
publicd la extraccidn casi completa del vitreo arojo con opacificacion vitrea por
amiloidosis mediante una técnica de cielo abieffd.a posibilidad de extraer el

vitreo con relativa seguridad permitio el desaordk la cirugia vitrea moderna.

I. 2. 1. 2. DESARROLLO DE LA TECNICA DE VITRECTOMIA

En 1971 Robert Machemer revoluciond la cirugia eléna, ideando una
técnica hasta entonces inimaginable: la vitrectoDésscribid la extraccion del vitreo
sustituyéndolo por solucion salina. Para ello, fifisen instrumento, conocido como
VISC que, introducido a través de una incision escldeal? mm erpars plana

permitia succionar y cortar el vitreo, infundiendolucion salina de forma
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simultaneaEl extremo del terminal consistia en un pequef® tdtador interno
contenido en un tubo externo que presentaba uiorén la punta. El tubo interno
aspiraba el vitreo, que a su vez era cortado pootéeion de dicho tubo sobre el
orificio del tubo externo. La succién se obtenianuzmente, a través de una
jeringuilla conectada alISC El liquido de infusidén pasaba a través del tutierao.
Esta técnica fue utilizada por primera vez en wigoée con hemovitreo secundario

a retinopatia diabética:*®

En los afios siguientes, aparecieron nuevos dis#ieendas de vitrectomia:
Peyman construyd #litrophage un vitreotomo a motor con funcién de aspiracion y
corte que contaba con un orificio de infusion empuata, a 180° de la abertura de
aspiracion* Poco después, Douvas disefiérabextract que disponia de puntas
intercambiables que permitian el corte apical erét Contaba ademas con un
orificio de 1,5 mm para la aspiracion del cristalin orificios de 0,4 mm para el
vitreo’® Ya en 1974, Kreiger y Straatstalisefiaron un terminal que constaba de
dos tubos concéntricos. El tubo interno aspirabaiteto a través de un orificio
lateral cuando estaba en posicion inferior, y tart&l vitreo cuando pasaba a

posicion superior.

I. 2. 1. 3. VITRECTOMIA 20-GAUGE

En 1974, O"Malley y HeintZ introdujeron la vitrectomia 20-gauge, de menor
calibre que la anterior. Ademas, describieron ltragla al ojo por medio de 3
esclerotomias lineales de 1,4 mm. Situadas, unteneporal inferior, a través de la
cual se introducia la infusién, y otras dos en Inmseamporal superior, para el paso
del vitreotomo y la sonda de iluminacién. Al firer la vitrectomia, cada una de las
entradas se suturaba con hilo reabsorbible. Esteefuinicio de la vitrectomia
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bimanual, que permiti6 el manejo simultdneo e iedépente de dos sondas

introducidas en el interior del ojo.

I. 2. 1. 4. DESARROLLO DE ESCLEROTOMIA TUNELIZADA

A principios de los afios 90, la incision corneadlvukda gand numerosos
adeptos en la cirugia de catardtda ausencia de sutura reducia el astigmatismo
postquirdrgico inducido y aceleraba la recuperadiéos ojos operados, al eliminar
la reaccién inflamatoria producida por la presermi hilo®® Chen®® en 1996,
trasladd esta técnica a las incisiones escleralextigadas en vitrectomia
describiendo la practica de esclerotomias tunedgan capacidad de autosellado,
gue no requerian por tanto de sutura al finaliaaritrectomia 20-gauge. Para ello,
una vez realizada la peritomia conjuntival, pratiez a 6 mm del limbo
corneoescleral, una incision hasta la mitad dedsmpescleral, de 2 mm de longitud,
que finalizaba a nivel de |zars plana a 4 mm del limbo. A continuacion, levantaba
el tapete escleral creado e introducia un bistigiavitreorretiniano hacia la cavidad
vitrea. Este hecho acort6 los tiempos quirdrgicasdujo la irritacién conjuntival
secundaria a la sutura, que actuaba como cuerpafiextAdemas, gracias a la
construccion de las incisiones, al sacar los ingntos quirdrgicos no se observaban
cambios bruscos en la presion intraocular por satld liquido, de forma que
disminuia el riesgo de sangrado intraocular. Pav tdo, también habia menos
riesgo de herniacion de tejido retiniano por lagezstomias.

En 1999, Kwok® describié una variacién de la técnica, creandgrimer
lugar un tunel escleral mediante una incision da 3 mm, paralela al limbo
esclerocorneal, a nivel de pars plana Para perforar la esclera, utilizaba una aguja
20-gauge en lugar del bisturi, evitando asi dafi@pete escleral. Finalmente, fijaba

la canula de infusion a la esclera mediante ungpdetsutura.
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De esta manera, afrontaba dos limitaciones queemiasa la técnica de
Chen: Disminuia la dificultad de realizar las imm®s en ojos con hendidura
palpebral pequefia, ya que situaba las entrada®sia del limbo esclerocorneal, en
lugar de a 6 mm. Ademas, reducia el riesgo derlegbcristalino por la punta de la
infusion, ya que esta se inclinaria paralela abdmen lugar de anteriormente,

debido a la direccion del flap escleral.

I. 2. 1. 5. ESCLEROTOMIAS MICROINCISIONALES

Ya en el afio 2002, Fuifi*®introdujo la vitrectomia mediante esclerotomias
transconjuntivales de 25-gauge, sin necesidad darasuPara ello, atravesaba
conjuntiva y esclera a nivel de pars plana desplazando ligeramente la conjuntiva
para romper el alineamiento de la entrada esclerabnjuntival, mediante una
incisién directa, perpendicular a la superficie laguusando un trécar con punta
biselada. Los instrumentos empleados en la vitngietse introducian a través de
estas canulas a cavidad vitrea. Al finalizar lagia, retiraba las microcanulas y las
esclerotomias cerraraban sin necesidad de sutstas Eicrocanulas eliminaban la
necesidad de realizar peritomias conjuntivales,mppiem el intercambio de
instrumentos entre las vias de entrada y protdgibase del vitreo. De esta forma,
se reducia el tiempo necesario para la aperturaelyecde las esclerotomias,
disminuia el trauma quirdrgico y se lograba unaipecacion postoperatoria mas
rapida. Esta técnica encontré6 una rapida aceptadiénobstante, el sistema 25-
gauge presentaba tasas de aspiracion, de infugi@cgrte menores que las de los
sistemas convencionales 20-gauge. Ademas, la ilieith de sus instrumentos

dificultaba la manipulacion del ojo.

Con la intencion de superar los inconvenientescmfos por la vitrectomia

25-gauge, Eckartitintrodujo, en el afio 2005, el sistema 23-gaugee Bfecia las
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ventajas de la vitrectomia descrita por Fujii, yee ge trataba de un procedimiento
poco invasivo, ademas de los beneficios secundalioso de instrumental mas largo
y estable. Al igual que Fujii, empleaba microcasufzero en este caso de 23-gauge.
En un intento por mejorar la capacidad de cierréadeesclerotomias sin sutura, el
autor describidé la practica de incisiones esclsraleguladas. Para ello en primer
lugar, desplazaba la conjuntiva lateralmente Inin2y, con un bisturi de 23-gauge,
realizaba cada una de las esclerotomias atravesanflmtiva, esclera pars plana
Las incisiones no eran directas, de forma querlbygettos describian un angulo de
entrada de 30 a 40° con la esclera, paralelombblicorneoescleral. A continuacion,
en un segundo paso, insertaba la microcanula éstide las incisiones conjuntival y
escleral con la ayuda de una guia. Al término decilaugias, y una vez retiradas las

microcanulas, las incisiones quedaban cerradasesisidad de sutura.

Poco después, otros autores describieron tambig¢malztica de incisiones
oblicuas 25-gaug€:?® La practica de esclerotomias oblicuas ha ido irgratose
sobre la creacion de incisiones directas en vidretd, dada la mayor capacidad de
cierre que estas presentan y por tanto, la memasitad de sutura y el menor riesgo

de hipotonia que conllevdn?’?®

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 consecucion de una técnasasegura y eficaz a la hora de

afrontar los diferentes retos que se le propongan.
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I. 2. 2. FUNCIONES DEL APARATO DE VITRECTOMIA

Existen diversas funciones necesarias para redlizale la vitrectomia que

nombraremos a continuacion:

I. 2. 2. 1. FLUJO DE INFUSION

La linea de infusién, que mantiene el tono ocelamstante, presenta un
extremo fijo a la esclerotomia temporal inferiootyo conectado a la botella de
irrigacion, que puede contener Ringer-lactato a@goh salina balanceada (BSS). La
infusion sera activa si se controla por el sistelma&itrectomia, o pasiva, si depende

de la altura de la botelfd.

I. 2. 2. 2. CORTE Y ASPIRACION

Los vitreotomos estan constituidos por un tuborextdueco abierto en su
extremo distal para aspirar el vitreo. La velocidadaspiracion depende del calibre
del vitreotomo, la presion de infusion, la tasacdde y la duracion de cada ciclo de
corte. Constan ademas de una guillotina que sexaebrvitreo que entra por la

ventana de aspiraciGn°

La aspiracion del sistema de vitrectomia puededsetipo peristaltica, que
mantiene una aspiracion constante siempre que Vegia, que se produe con la
oclusion de la ventana del vitreotommge tipo Venturi, en la que la aspiracion tiene
un vacio constante sin esperar a la oclusion. Btrabdel corte y la aspiracion
durante la vitrectomia se hace a través del p&dal.ultimo, el pedal suele poseer

una funcién que permite parar el corte y trabaj son aspiraciof’
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I. 2. 2. 3. ILUMINACION

Se emplea una sonda de luz endocular calibradaappra una luz fria de
intensidad regulable y que va conectada mediardefiora Optica a la maquina de
vitrectomia o a una fuente de iluminacién accesSratualmente, la luz de xenén
ha supuesto un importante salto de calidad conectspde la luz halégena
convencional, en lo que a luminosidad se refigfor otro lado, existen sistemas de
iluminacion adicionales como la |luZhandelier que puede actuar como luz de
apoyo a la sonda de luz principal, o como Unicatiiele iluminacion en cuyo caso

nos permite tener libres las dos mafio¥.

I. 2. 2. 4. OTRAS FUNCIONES

- Bomba de aire que permite insuflar aire a presanstante en el globo ocular.

- Bomba de silicona para la inyeccion de aceitsilisona, que requiere de presion

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

- Fragmentador: permite la fragmentacion de unaratt en cavidad vitrea.
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I. 2. 3. VISUALIZACION DEL SEGMENTO POSTERIOR

I. 2. 3. 1. MICROSPIO QUIRURGICO

Para la practica de la vitrectomia, es necesanmacaon un microscopio
quirdrgico binocular que ofrezca hasta 30 aumemtosuminacion coaxial. El
microscopio consta de un divisor de haz que fac#it sequimiento de la cirugia
mediante television a todo el equipo quirdrgicosprge en el quirdfano, ademas de
permitir grabar la intervencién El cirujano ayudamtebe compartir la vision del
cirujano, preferentemente con estereopsis. El abdé la posicion del microscopio
puede hacerse con el pie o con la voz. Son neossariamplio zoom, un objetivo y
la colocacion en los ejes XY. Los microscopios mados en el techo son menos

estables que los microscopios montados en el 8tielo.

I. 2. 3. 2. LENTES QUIRURGICAS

Se clasifican segun ofrezcan imagen directa o fitgerPara visualizar el
segmento posterior de modo directo, es necesanpe&osar la potencia del ojo,
anulando las dioptrias corneales. Para ello, $ieanilentes de contacto colocadas
sobre la cara anterior de la cérnea. Las lente®diacto de alto indice de refraccion
ofrecen una gran calidad oOptica y pueden ser kztelds. También existen lentes de
polimetilmetacrilato (PMMA) desechables que asegurma calidad siempre
perfecta. Su estabilidad puede asegurarse conilio @a silicona alrededor de la
lente o un anillo metalico suturado a limbo. Seguriorma podran ofrecer imagenes
de la periferia retiniana o de la zona centralpsdb posterior. Las primeras, que son
achaflanadas, logran su objetivo mediante un efa@$matico. Las segundas vienen
determinadas por su radio de curvatura anteri@ sgua directamente proporcional a
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la magnificacién que ofrezcan, e inversamente prgoal al campo de vision que
nos brinden. Se requieren varias lentes de cantctel equipo quirdrgico para

satisfacer las necesidades del cirujgho.

La imagen indirecta por el contrario, refuerza etlgr dioptrico del globo
para obtener una imagen invertida, enfocada pamende la cérnea. Por esta razon,
este sistema necesita de un inversor que hagadmaden que llega al cirujano sea
directa. Estas lentes ofrecen un gran campo deénvigila visibilidad se ve menos
afectada por una mala dilatacion o enturbiamiertonédios. No obstante, ofrecen
baja magnificacion de la imagen, escasa profundaadampo y por tanto mala
percepcion de relieve, luminosidad débil y estdhdi 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 recieé Podran ser
de contacto o de no contacto, estas Ultimas seporien entre el ojo y el
microscopio, mediante un soporte como el BIOM (bular indirect ophthalmo-
microscope), cuya lente se enfoca rotando el mandsacacorchos” del brazo de la
lente®® Entre las ventajas que aporta este (ltimo sistelestaca la ausencia de
contacto con la cérnea, de traumatismos sobreyalla contaminacién por sangre.
Ademas, no requiere la presencia de asistentenyiteda rotacion libre del ojo.
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I. 2. 4. TECNICA QUIRURGICA PASO A PASO

La vitrectomia vigpars planaes una técnica quirdrgica que consiste en la
eliminacién del vitreo mediante aspiracion y carteavés de una incision realizada
en lapars plana Asociar la funcién de corte al vitreotomo es $pdinsable, debido a
que el vitreo es una estructura gelatinosa e icalde de la retina, que no puede ser

aspirada sin producir traccion sobre esta.

I. 2. 4. 1. ANESTESIA

Comenzamos anestesiando al paciente, bien medsndstesia general,
menos utilizada hoy en dia, o bien mediante arniastesgobulbar, que controla el
dolor y paraliza los musculos oculomotores. Pata éltima inyectamos 3-4,5 cc
de una mezcla de Mepivacaina al 2% y Bupivacaifzbéb a través de una aguja de
calibre 23-gauge y 38 mm de longitud. Por ultirre,aplica compresion con un

balén de Honan durante 10 minutos.

I. 2. 4. 2. ACCESO POR ViA PARS PLANA

Se trata de una porcién del cuerpo ciliar, pignaatdisa y relativamente
avascular, de 4 mm de anchura, que se extiendee dasdra serrata hasta los
procesos ciliares y que permite el abordaje quicargosterior de forma segura, a 3
6 4 mm del limbo cornedlUna entrada demasiado anterior puede lesionamiala
o la cara posterior del cristalino, mientras qua entrada demasiado posterior puede
dafiar la retin&’
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I. 2. 4. 3. ESCLEROTOMIAS

Dependiendo del tipo de vitrectomia que vayamoacem las esclerotomias

podran ser de 20, 23 y 25-gauge siendo la técifiegedte en cada caso.

Para las de 20-gauge es necesario practicar uitanpi@ conjuntival a nivel
del limbo, realizando incisiones radiales de degca&n la conjuntiva, para después
cauterizar la zona en la que se va a llevar a lmabseclerotomia. A continuacion, se
pasa una sutura en colchonero de Vicryl 7-0 erocpdn inferotemporal, de 3 a 4
mm por detras del limbo quirdrgico. Acto seguide, @actica una esclerotomia
introduciendo un cuchillete microvitreorretinian®M\(R) perpendicularmente a la
esclera, entre las suturas ya realizadas. Es iamgerdirigir el cuchillete hacia el
centro de la cavidad vitrea para no lesionar atalmno. La canula de infusion se
prueba antes de introducirla en el ojo para asespiue la solucién de suero salino
fluye correctament® Se anuda la plataforma de la via de infusién eosutura
previamente colocada. Se debe comprobar que ldacgnel vastago de infusion
estan en el vitreo y no en el espacio subretinigimmjnando oblicuamente a través
de la pupila con la sonda de iluminaci8Por Gltimo, se crean las esclerotomias
adicionales destinadas a la entrada del vitreotgri@osonda de iluminacion con el
cuchillete MVR en posicion superonasal y superotaalpa 3-4 mm por detras del

limbo quirdrgico®

En la actualidad, la técnica de apertura paradaumentaciéon de 23 y 25-
gauge difiere segun el fabricante. Los dos prideparoveedores de instrumental
23-gauge son Alcon y Dutch Ophthalmic Research&2€DIORC).

Con el sistema de Alcon, la conjuntiva se desplatraralmente con un
bastoncillo de algodén o unas pinzas conjuntival¥s.esta forma al crearse la

herida, la incision conjuntival no queda directateegncima de la esclerotomia; asi
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se reduce significativamente la tasa de hipotoysjue la conjuntiva y la capsula
de Tenon cubren la esclerotomia cuando se sacartrdoares al final de la
intervencién A continuacion, se introduce el complejo trocamwda 4 mm por detras
del limbo en pacientes faquicos o 3,5 mm por dettédseste en pacientes
pseudofaquicos, preferentemente de forma oblicteangducir el riesgo de hipotonia
postoperatoria. Después, se retira el trocar naerde estabiliza la canula con unas
pinzas y se introduce el tubo de infusion 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 irteodde 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 direccidn
inferotemporal, con la placa de compresion. Estagliene 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 introducgarntrécar romo con la canula,
manteniendo la aposicion de los orificios conjualtiy escleral con la placa de
compresion. Las canulas superotempral y superosasakertan de forma similar, y

se usan tapones para mantener la presion intraaeidado sea necesario.

I. 2. 4. 4. VITRECTOMIA CENTRAL

Al realizar la vitrectomia central, se mantendr#ibles 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
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del vitreotomo. Ademas, se ilumina la superficigni@ana 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 producir
desgarros retinianos, desprendimientos de reteraplragias retinianas o incluso, si

se golpea con suficiente fuerza, hemorragias ceastd

Para limitar las tracciones sobre la retina, noc@mienza la vitrectomia
colocando el vitreotomo en el centro de la cavidiicta. 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 lagus®avanza circularmente. El vitreo
central, liberado asi de sus adherencias periféreara rapidamente aspirado. La

cara posterior del cristalino habréa sido identifizal comienzo del procedimierfto.

A menudo se observa, después de este primer tiedegprendimiento del
vitreo. Esta situacion es frecuente durante lasotiimias 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 lagunaarjpoes que dejan una fina capa de
cortex adherido a la retina y pueden simular uérdigdo desprendimiento posterior

del vitreo?®

Antes de abordar la vitrectomia periférica, hay @segurarse de que no
gueda cortex vitreo adherido a la retina. Paraareéiste cortex vitreo o hialoides

posterior, se puede utilizar Unicamente la aspgiraeictiva del vitreotomo, colocado
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encima de la papila Optica. Para realizar esta obasi esta especialmente indicado
el uso de una lente de contacto plano-concava smemtos o una lente de
Machemer. Si existe vitreo, éste aparecera come@stnactura semitransparente que
modifica la superficie de la retina cuando es asjgir En este caso se continua
suavemente con la aspiracion hasta que aparezcastmgtura brillante y movil
correspondiente a la hialoides posterior desprendid el seno de la cual se puede
observar con bastante frecuencia el anillo peripapLa hialoides posterior se
levanta en cada cuadrante con el vitreotomo, segalaé de la retina hasta la parte
posterior de la base del vitreo en los 380°.

Otro método para comprobar que no queda cértexriddha la retina es
utilizando una aguja back-flush, provista de unatpude silicona de longitud
variable. Cuando esta punta tiene una longitud @43mm, es muy flexible. Al
colocarla cerca de la superficie retiniana, si digrda aspiracion pasiva el cortex
vitreo ocluye la extremidad del tubo de silicorsigée inmoviliza. Cuando el cértex
se introduce en la extremidad de la sonda de eédtruse puede continuar la
aspiracion pasiva hasta desprender el vitreo. &syda adherencia es tal que hay
que conectar la extremidad de esta canula a leaa&pi del vitreotomo, para aplicar
asi una aspiracion activa. Esta permite despreageremente la hialoides posterior
sin arrastrarla demasiado hacia la cavidad vitgEa no producir desgarros
latrogénicos periféricos. Cuando se ha realizadattactomia central y nos hemos
asegurado de que se ha producido el desprendinpesterior del vitreo, se puede
abordar la vitrectomia perifériéa.
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I. 2. 4. 5. VITRECTOMIA PERIFERICA

En ciertos casos, como es la cirugia del despreedim de retina, la
vitrectomia periférica debe ser lo mas completabmsPara que una vitrectomia se
considere total, la base del vitreo, unida a lmaemnediante fibras de colageno que
se insertan entre las células de Miller y a venekiso penetran en ellas, debe
disecarse de la retifd.Los esfuerzos deben dirigirse a dejar la menoridzht
posible de cértex vitreo periférico, ya que el edtrresidual puede favorecer la
proliferacion vireorretiniana (PVR) anterior. Larectomia estimula el crecimiento
de células a nivel de la base del vitreo, que puwsencadenar su posterior

contracciort®

Con este fin, es necesario efectuar la vitrectaofaindentacion. Durante la
fase de vitrectomia periférica, la aspiracion deee débil. En los casos de
desprendimiento de retina regmatdgeno, se debearafei conciencia el vitreo
adherido a los bordes del desgarro retiniano, simdo de esta manera toda traccion
residual. Los cuernos de los desgarros gigantespa® los operculados se pueden
agrandar mediante una pequefia retinectomia, qugirasi liberacion del vitreo

circundante®
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I. 2. 4. 6. TIEMPOS QUIRURGICOS ADICIONALES

La vitrectomia sera uUnicamente el primer tiempo @ebcedimiento
quirdrgico en muchas de las indicaciones quiraggida la retina y el vitreo. A

continuacién nombraremos algurfgs*

I. 2. 4. 6. 1. Supresion de tracciones vitreorretinianas:

- Pelado de membranas epirretinianas

- Pelado de membrana limitante interna

- Retinotomias

I. 2. 4. 6. 2. Reaplicacidn intraoperatoria de la retina

Que puede llevarse a cabo mediante perfluorocashldongidos o aire.

I. 2. 4. 6. 3. Laser endocular intraoperatorio
I. 2. 4. 6. 4. Crioterapia

. 2. 4. 6. 5. Endodiatermia
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I. 2. 4. 7. USO DE TAMPONAMIENTO PROLONGADO

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

finalizar la vitrectomia®

- @Gas de reabsorcion lenta

Para realizar el intercambio aire-gas, se estaldeq@imer lugar una presion
de inyeccidén 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@dootra esclerotomia superior
se cierra temporalmente con una sutura de Vic/Idé-modo similar, sin apretar ni
anudarse. Por su parte, en vitrectomia microineaia3 6 25-gauge, se retira una de
las microcanulas superiores, dejando la otra méerala superior libre de tapén o de

instrumento en su interidf.

A continuacion, se corta la infusion de aire comyada de la llave de tres
vias y se procede a la inyeccion del gas de reebsdenta 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 usarseabE5-28% como tamponador de corta
duraciéon y GFg al 14-18% para los tamponamientos a largo plaz@ khurbuja de
Sk dura unas 2 semanas, mientras que lasffgdiirara 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,
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se retira el filtro y la jeringa se conecta a teedi de infusion. Se inyecta lentamente
el gas mientras el aire sale pasivamente a través esclerotomia superior abierta.
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 haeenfds 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 ritiraicrocanula superior de las

vitrectomias 23 6 25-gaug®.

Mientras la jeringa sigue conectada a la canulaindigsion, la presion
intraocular puede ajustarse inyectando mas gasanda el exceso de gas hasta
dejarla en torno a 15-20 mm Hg, medida digitalme&nt®n un Tono-Pen. Después,
se saca la canula de infusién de la esclerotomida& 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, sinpkénte se retira la
microcanula. Si alguna de las esclerotomias micigionales muestra signos de
incompetencia, se procede a suturarla. En casdpdéhia, se inyecta gas a través

de lapars planacon una aguja de 30-gautje.

- Aceite de silicona

Tanto la inyeccion como la retirada del ace#esilicona, se realiza a través
de esclerotomias 20-gauge. La bomba de silicortsecta a través de la llave de
tres vias con el terminal de infusion. La inyecattansilicona se efectia en general
con el pedal, y la presion de infusion de la silcge regula en la consola del aparato

de vitrectomi&® En primer lugar, se cierra una de las esclerotoraigmeriores
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permanentemente, y se pasa una sutura de colchdeeXacryl 7-0 por la otra
esclerotomia superior. A continuacion, se inyedwita de silicona a través de la
segunda esclerotomia superior mientras sigue ftigyaire por la canula de infusion,
esto mantiene la presion intraocular mientras sedoce 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 intrégrcen pacientes pseudofaquicos o el
plano del iris en pacientes afaquicos. Se palmaoepara 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 continugoiéd ayudante saca el catéter del
0jo mientras el cirujano cierra la sutura de colgro precolocada, se clampa la via
de infusion y se saca del ojo mientras se anudaitil&imente la sutura de
colchonero precolocada. No hay que olvidarse dgairda superficie escleral para
evitar que quede aceite de silicona en el espabticomjuntival®

I. 2. 4. 8. RETIRADA DE CANULAS Y CIERRE DE
ESCLEROTOMIAS

Los orificios de esclerotomia 20-gauge pueden dgarl a complicaciones
postoperatorias, como es la incarceracion delovidréravés de ellas. Para evitarlo,
conviene cerrar las incisiones con un tono ocutamal o bajo y limpiar los bordes
de las esclerotomias con el vitreotomo para asemgade que no hay mechas
vitreas. El cierre de las esclerotomias puede asesgucon un punto en X o en U,
con hilo reabsorbible, o con hilo no reabsorbiide prolene. Durante el paso de los
puntos por los bordes esclerales, se comprobasdngate que no se ha producido
salida de vitreo durante esta manidr&n el caso de la esclerotomia de la
irrigacion, se debe deshacer el nudo que fija rehiteal de irrigacién a la esclera,

antes de ajustar la sutura de la esclerotomia. &atia la incarceracion vitrea en

35



Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacidn de distintos métodos de visualizacion.

Introduccion

este orificio, se recomienda abrir la linea desidn durante la retirada del terminal,
de modo que la irrigacion permanente empuje etwitr nivel de este orificio. El

cierre realizado con la sutura de fijacion del ieahde irrigacion no siempre es de
buena calidad. Por ello, se podra sustituir porsutara en X o en U, que permita el

cierre eficaz de los labios de la esclerotoffiia.

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 incarceracioniaetinni vitreaPor ultimo, se
sutura la conjuntiva a nivel de la esclera yuxthlga, dejando los orificios de las

esclerotomias bien cubiertos.

En el caso de vitrectomia 23 y 25-gauge el ciegsreastante rapido. Antes de
retirar las microcanulas superiores, se compruekagesentan flujo libre de suero o
aire. A continuacién, se tapan las microcanulastapones y se retira una de ellas
tirando suavemente con unas pinzas. La infusioniggerrarse temporalmente. La
conjuntiva desplazada se devuelve a su posiciomalocon la ayuda de un
bastoncillo de algodon o de unas pinzas. Acto siegsie extrae la otra microcanula
superior. Finalmente, la microcanula que quedaesearjunto con la canula de

infusion en una Gnica maniobta?

Se comprueba durante unos minutos que el ojo camsema adecuada
presion intraocular. Si estuviera hipotonico, seataria liquido o gas con una aguja
de 30-gauge a través depars plana®® Los signos de escape pueden consistir en
formacion de una ampolla o bleb conjuntival sigmfiva, incapacidad para
mantener una presion fisiolégica y existencia dgidio o gas saliendo por las
incisiones. Las esclerotomias permeables se ciguamrando directamente los
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bordes esclerales de la entrada. Esto puede redaepractica de una pequefia

incision conjuntivaf®

I. 2. 5. INDICACIONES DE VITRECTOMIA PARS PLANA

Las patologias que pueden indicar una cirugia deectbmia son muy

diversas. Algunas de las indicaciones de VPP sosidmientes:

I. 2. 5. 1. PATOLOGIAS RETINIANAS

- Desprendimiento de retiffd?*®

- Membrana epirretiniarfia>’

- Agujero maculat’

- Sindrome de traccion vitreomacular
- Hemorragia submacuf&r

; Edema macular cistoide

I. 2. 5. 2. PATOLOGIAS VITREAS

- Hemorragia vitréd*?
- Amiloidosis

- Hialosis asteroidea grave
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I. 2. 5. 3. GLAUCOMA

- Glaucoma maligrd
- Glaucoma de células fantasffas

- Glaucoma neovascular asociado a hemorragieet/itr

I. 2. 5. 4. OTRAS INDICACIONES

- Endoftalmitis infeccios&™*’

- Luxacion posterior del cristalifid
- Luxacién de lente intraocufar

. Cuerpo extrafio intraocufar

- Tumores intraocularg®!
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I. 2. 6. COMPLICACIONES EN VITRECTOMIA PARS PLANA

I. 2. 6. 1. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

- Dificultades de visualizacion

Pueden deberse tanto a una mala dilatacion, coreatwbiamiento del

cristalino o la cérnea, pero también a una hemitiatraoperatoria’

- Infusion subretiniana

Ocurre en los casos en que el extremo intraocudatadmicrocanula de
infusion se sitla en el espacio subretiniano, daemaque al abrir la infusion se

produce un desprendimiento de refiha.

- Rotura o desprendimiento de retina

Las roturas retinianas o desprendimientos de retiraoperatorios deben

tratarse correctamente con criopexia o laser ipteatorio”® %

- Incarceracion del vitreo

La incarceracion vitrea se puede producir duramntgtiectomia, cuando aun
existe gran cantidad de vitreo en el interior del o al final de la intervencion a
partir del vitreo residual situado alrededor deglsderotomias o en el interior de las

canulas®

39



Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacidn de distintos métodos de visualizacion.

Introduccion

La incarceracion vitrea incisional en ojos vitreetpados se ha identificado
como un factor de riesgo teérico en la apariciéemidoftalmitis postoperatoria,de
hemovitreo de repeticién por proliferacién de wjiibrovascula’ y de roturas
retinianas peri-incisionales por contraccién dattm vitreo incarceradd:>>"*®En
este sentido, cabe destacar que el 8% de los djetomizados a traveés de
incisiones 23-gauge desarrollan roturas retinigrésimas a las esclerotomfasy
que proporcionalmente, el 40% del total de lasrastuetinianas detectadas tras
vitrectomia se sitlian en las proximidades de alglentas esclerotomids’ Por su
parte, los desgarros retinianos suponen un faatoriesgo en el desarrollo de

desprendimiento de retina, que presenta una preialpost-vitrectomia del 398°

Hasta ahora, se han estudiado diversas maniolbmas objetivo de reducir la
tasa de incarceracion vitrea incisional tras Jitneta, como supone el afeitado
exhaustivo del vitreo en torno a las esclerotothiasl uso de sondas de vitrectomia
curvas que faciliten el acceso a dicha re§iéfambién se ha propuesto interponer
un elemento romo no canulado, como la sonda deeluz| interior de las canulas
durante su extracciéi>?*® No obstante, nadie hasta la fecha ha comparado la
eficacia de esta maniobra respecto de la técniotiuaé Extraccion canular con el
tapon insertado.

- Incarceracion de la retina

La incarceracion de la retina se podra observacaaménte durante la
vitrectomia realizada en casos de desprendimientettha y es continuacion de una
incarceracion vitrea pasada por &itesde el momento en que se sospecha, se debe
cortar la infusion, cerrar las microcanulas conotegs y confirmarla mediante

visualizacion directd’
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I. 2. 6. 2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

- Desprendimiento de la retina

El desprendimiento de retina secundario puede eatsmado por dehiscencias
retinianas iatrogénicas y se pondra de manifiestando se elimine el
tamponamiento interno, bien por desinserciones de la ora serrata egctaimias en
las que haya entrada y salida reiterada de instiasePor Ultimo, se puede tratar de
un desgarro secundario a retraccion del vitrearéecado en la esclerotomia. Puede
ocurrir hasta meses después de la cirugia y seelangerior, yuxtaoral y con el

opérculo dirigido hacia la parte anterior de laidas vitred.”2°%%>®

- Catarata

Debido a la propia vitrectomia pero sobre tod@aigonamiento utilizadd.

- Hipotonia o hipertonia ocular

La hipotonia ocular es comun tras vitrectomia yaeciona introduciendo
mas cantidad de tamponador o de suero. La hipartesimenos comun y mas
peligrosa; las opciones terapéuticas incluirarselde farmacos antiglaucomatosos y

la practica de iridotomfas en los casos de blogueiar?®*

- Endoftalmitis

La endoftalmitis infecciosa es una patologia grque afecta a la retina, la
Gvea y el vitreo. Se caracteriza por aparecer otemsa inflamacion intraocular,

hiperemia conjuntival, dolor y pérdida visual. Senhdentificado diversos agentes
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infecciosos como posibles causantes destacand@siagilococos epidermidis y
Aureus como los més frecuenfds® Se ha asociado a la incarceracién vitrea, como
factor de riesgo tedrico. Diversos estudios haneofaglo mayores tasas de
endoftalmitis en esclerotomias no suturadas, résmlcaquellas sobre las que si se
empled suturd®>’ Por ello, en aquellos casos en los que la comgietércisional no

esté del todo clara, se recomienda el cierre edaterdiante suturas.

- Desprendimiento y hemorragia coroidea

Caracterizados por acumulo seroso o hemorragideeh ae la coroides, se
pueden mantener bajo observacion en los casos , leadministrandose
corticosteroides orales en casos severos, inclegarido a necesitar drenaje del
liquido seroso. Las hemorragias coroideas se dierarcabo de 10-14 dias para dar

tiempo a que se licue el coagulo form&dyo.

-  Hemovitreo

Se define como una coleccion de sangre en elantde la cavidad vitrea. El
hemovitreo tras vitrectomia se reabsorbe espontdm@@ en muchos de los casos en
el curso de unos pocos meses, aunque puede volegrarecer y mantenerse,
precisando extraer la sangre mediante una nuenegtdinia. La causa mas frecuente

es la retinopatia diabética proliferafte®*1°®
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I. 3. BIOMICROSCOPIA ULTRASONICA

I. 3. 1. APROXIMACION HISTORICA

En 1916, Gullstrard ideé la lampara de hendidura: Un sistema de
iluminacién que permite condensar y proyectar fadn forma de hendidura sobre el
0jo. Esta técnica nos permite obtener cortes denkedios transparentes del ojo de
forma similar a los que se obtienen a partir de pneparacion histologica; de ahi el
nombre de “microscopie sur le vivant" o de biomscapia®® Sin embargo, no todos
los tejidos del globo ocular permiten el paso detaa su través. Por ello, con el fin
de superar las limitaciones que presenta la lampkrahendidura, nace la

biomicroscopia ultrasonica.

Los ultrasonidos, al atravesar estructuras coninthstdensidad acustica,
reflejan parte de su energia en forma de eco. [Besjuosciloscopio recoge los ecos
reflejados y genera imagenes a partir de estos téshica recibe el nombre de

ultrasonografia convencional.

Las primeras aplicaciones de los ultrasonidoses@ailbn a cabo en el campo
militar por parte de Chilowsky en 1936y a nivel industrial por Firestone en
1942°! Poco después, su uso se extendié al campo dediginze De esta forma,
Dussik? estudié los ventriculos cerebrales, Ludi¥ignalizé la presencia de cuerpos
extrafios, y Wild*® los empleé en el estudio de la patologia tumoramaria y
digestiva. Su uso en Oftalmologia tuvo lugar en6188ando Mundf aplicé esta
tecnologia en el estudio de los tumores intracesladEn 1957, Oksdlapublicé las
caracteristicas ecograficas de algunas patologiaares. Un afio mas tarde, Baum

describi6 la ecografia bidimensional con transdestale 15 MHZ?® que ofrecia
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una mejora en la calidad de la imagen obtenidal®&f2, Bronson describio la
ecografia de contacth y en la década de los 80, Foster y Sherar delsaowolla
biomicroscopia ultrasénicd; 2 que Pavlin introduciria poco mas tarde en la jact
clinica’*"

La BMU permite el estudio del polo anterior y ldima periférica con una
resolucién casi microscopica. De este modo, podeestisdiar con detalle areas
anteriores en el globo ocular como son las canaargsior y posterior, la esclera, y
el angulo iridocorneal, que hasta este momento @eadificil acceso mediante los
instrumentos convencionales y que por tanto, estabacticamente reservadas al
estudio de piezas histologicas.Pavlin le da el nombre de "biomicroscopia
ultrasonica”, retomando el concepto que estableBidlistrand en 1916, y
diferenciandola de la ultrasonografia B convendiolya que permite obtener
imagenes comparables a las que ofrecen las prépagadistolégicas con pequefios

aumentose®% 77

La ultrasonografia convencional supuso un avancg importante en el
estudio de la forma, el tamafio y la localizaciércidetas areas intraoculares, ya que
los medios opacos dejaron de ser un impedimenta @arobservacion. Aun asi,
contaba con resolucion muy baja y se planteé uemdil ¢;Qué es mejor, mayor
penetracibn o mayor resolucion? Ambas dependenadmrigitud de onda del
ultrasonido en sentido inverso, de manera que cuaalor es la longitud de onda,
mayor es la penetracion y menor la resolucion. &adografia convencional, para
conseguir una penetracion de 40 mm, necesariaegptarar el segmento posterior y
la 6rbita anterior, se deben utilizar frecuenciasedtre 7 y 10 MHz que producen
imagenes cuya resolucion impide considerarlas midicas. Sin embargo, en la

exploracion de las estructuras del segmento antgramlemos renunciar a la
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penetracion, usando asi frecuencias mucho mas @liasnos permiten obtener

imagenes con mayor resolucion®

El hecho de poder conseguir imagenes de ultrasardauna frecuencia de
hasta 100 MHz, se lo debemos a Sherar, Stuart yerFa@pie desarrollaron
transductores capaces de emitir ultrasonidos ceauéncias que posibilitan la
obtencién de imagenes con resoluciones microsc®pitaorno a las 15 micras.

En 1998, Pazos Gonzalez y Garcia Feijoo escriben manual
“Biomicroscopia ultrasénica en oftalmologia” prima&tocumento escrito en
Castellano hasta la fecha, en el que se explit@nelonamiento de dicha técnica y

sus utilidades en la practica clinica oftalmolégita

I. 3. 2. FUNDAMENTOS FiSICOS DE LA BMU

Al igual que sucede en el espectro luminoso, tameiEontramos un amplio
rango de frecuencias en las vibraciones acustida&spectro sonoro tiene una regiéon
audible, comprendida entre los 16 y los 20000 H2Qd<Hz) y otra no audible de
frecuencias inferiores y superiores a este rangmbétante, este margen varia segun
cada persona y se altera con la edad, disminuyeedmanera gradual con el
envejecimiento por la llamada presbiacusia. De esaera los ultrasonidos se
encuentran por encima del espectro audible, yasgsidrecuencias son superiores a
los 20 kHz.

La produccion y recepcion de ultrasonidos se realppor medio de
transductores, que son materiales piezoeléctrices debido a sus propiedades,

pueden relacionar energia eléctrica y mecanica.ptauccion de las ondas
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ultrasdnicas se realiza por los ciclos sucesivosodéraccion y expansion que sufren
estos materiales cuando se les aplica un camptietédel mismo modo, cuando
se comprimen y se expanden, generan cargas edéctjie permiten la detecciéon de

esas ondas ultrasénicas.

La descripcion del efecto piezoeléctrico se lo dgecamos a Pierre y Jacques
Curie,® quienes en 1880 demostraron que un cristal de @@anite un haz de ondas
ultrasénicas cuando es deformado por una corredétagrica. En 1881, descubrieron
el proceso inverso, es decir, la produccién de coraente eléctrica al aplicar al
cristal un ciclo de contracciones y expansiones. tBato, el efecto piezoeléctrico
relaciona fendmenos mecanicos y eléctricos. Asiplitar una corriente alterna a un
cristal de este tipo se produce un ciclo de conmmes y dilataciones que se
transmiten al medio circundante, que son los wti@®s. Por el fendmeno de
resonancia, la amplitud de las vibraciones prodigcies maxima cuando el periodo
de la diferencia de potencial aplicada coincide ebmeriodo de las vibraciones
longitudinales del cristal. Del mismo modo, se i una diferencia de voltaje en
las caras perpendiculares a la direccion de la pesigm cuya amplitud es
proporcional a la de la onda incidente y en esthdise fundamenta el fenbmeno de
recepcion de los ultrasonidos. Ademas del cuarigiezxotros cristales naturales que

poseen propiedades piezoeléctricas como la blémtiamalina y el titanio de bario.

Cualquier dispositivo capaz de producir ultrasosige denomina transductor
y puede funcionar a su vez también como receptanltdg@sonidos. El transductor
construido por Langevin constaba de un cuerpo a@ed#& cuarzo recubierto por
laminas de acerd. Al emplear un bloque mixto se lograba aumentar houla
amplitud de las ondas generadas. El desarrollosli¢rdansductores empleados en la
biomicroscopia ultrasonica se debe a Sherar y Fogteenes utilizaron como

polimero piezoeléctrico el difluoruro de vinilidendPVDF)/>"®* En el
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biomicroscopio UBM 840 Zeiss-Humphrey, modelo métio en nuestro trabajo, el

polimero se monta en forma de disco de 10 um dgso3 mm de didmetro.

La BMU, al igual que la ecografia B convencional bssa en la produccion
de ultrasonidos que van a atravesar los difereté@dos oculares sufriendo
fendmenos de reflexion y dispersion que generara®md ECOs que regresan al
transductor. Estos ecos transportan informaciémestis medios atravesados que
puede ser decodificada para formar una imagen bitsional’®

El largo camino desde la introduccion de la ecdgrah el campo de la
oftalmologia hasta llegar a la BMU, que nos permegéudiar el globo ocular "in
vivo" con detalle, ha sido paralelo al desarrokotihnsductores de alta frecuencia y
resolucién. Entonces, ¢por qué ha sido necesaperastanto tiempo para la
introduccion de dichos transductores en la cliniba@icamente basta con aumentar
la frecuencia para obtener una mayor resolucigngesibargo las ondas de mayor
frecuencia se atentan con mayor facilidad y paotasu penetracion es menor. La
atenuacion es la pérdida de energia que sufrenultessonidos al atravesar los
tejidos. Estos necesitan un soporte material pargprepagacion. Sin embargo,
solamente se transporta energia, en ningun caserimata atenuacion es
inversamente proporcional a la distancia recorydague durante su propagacion, la
onda va perdiendo energia quedando asi limitagaretracion en los tejidos. Este
fendmeno ocurre por la absorcion y la reflexion.efguilibrio entre resolucion y
penetracion ha sido la causa del retraso en ladntcion de la ecografia de alta
frecuencia en la clinica. El desarrollo de polirsenmas eficaces logro la
construccion de transductores con campo de expdoraatil en la clinica. Las
caracteristicas de los tejidos oculares favoreaetmahsmision de los ultrasonidos,
facilitando que la oftalmologia sea una especidligggonera en el uso de los

transductores de alta frecuentia.
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La onda ultrasonica no se propaga en todas lasctrees, sino que forma un
haz de pequefio tamafio que permite su enfoque.afypliclentes acusticas al haz
ultrasénico podemos modularlo y focalizar el habreda zona a explorar. Este
concepto se denomina "profundidad de foco".

La resolucion es la distancia minima entre dos quupira que estos sean
detectados como puntos independientes. Al utiimahaz de ultrasonidos, nuestra
unidad de medida es la longitud de onda del hazglm, no podremos diferenciar
dos puntos cuya separacion sea menor que la ldnde#uonda y de este modo,
cuanto menor sea la longitud de onda mayor semstducion del sistema. Existen
dos tipos de resolucién: Resolucién axial, dondedios puntos estan situados en el
eje del haz ultrasénico, y resolucion lateral, aotas dos puntos estan localizados

en un plano perpendicular al haz.

La biomicroscopia ultrasonica posee una penetrag@mnos 5 mm en el
interior del globo ocular con una resolucion axidhteral aproximada de 37 y 50
micras respectivamente con el transductor de 50.MHz

I. 3. 3. EXPLORACION MEDIANTE BMU

I. 3. 3. 1. EXPLORACION BASICA

La técnica convencional fue descrita por Paelin1991°*">"" E| paciente
debe colocarse en decubito supino, por lo que essada la utilizacibn de una
camilla o un sillén abatible. La BMU es una técnileainmersién que precisa de un
medio transmisor entre el transductor y la superfiel globo ocular, que puede ser

de consistencia acuosa o gelatinosa. Sera preidesnés, el uso de anestésico topico
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y de una copa que contenga el medio transmisosteéExidos tipos de copa: Ocufar

u orbitari&’. La primera permite la exploracién del segmentrior y el cuerpo
ciliar. Sin embargo, la movilidad del ojo se veueda, ya que con las miradas
extremas el borde inferior de la copa roza condlaea y se pierde liquido por su
base. Ademas, su apertura externa es relativanmegeeia lo que limita la
movilidad del transductor que puede tocar el bodde la copa con relativa
frecuencia. En este caso, el mecanismo de segutaladstrumento puede hacer que
cuando el transductor roce la copa se interrumpexfdoracion. Para evitar este
fendmeno, se han disefiado copas de §bmae oponen menos resistencia al
movimiento del transductor, de modo que no se aalvmecanismo de seguridad.
Sin embargo, dichas copas no han mejorado la ardpliel campo de exploracion.
Para aumentar este campo, PdVlpropone emplear un bafio ocular con plasticos
quirargicos y un blefarostato. Este método es mntilyara explorar retina periférica
y anexos oculares, sin embargo se precisa de o tEmpo para preparar un bafio

mas o0 menos sellado con liquido suficiente.

Con el fin de superar los inconvenientes de la copdar, Garcia-Feijoo
propuso el uso de copas orbitarias en combinacidnun blefarostatt’® Esta
permite un examen cémodo de la retina periférida pars plana® Su amplia
apertura externa facilita los movimientos del tdutsor y al aplicarse sobre el
reborde orbitario no limita los movimientos ocukarda combinacion de los
movimientos del transductor con los del ojo permitecampo de exploracién amplio
que abarca hasta 15 mm del limbo en la zona tempdtaen la nasal, 10 en la
superior y 11 en la inferior. Unicamente en posieextremas existira el problema

del roce entre el borde de la copa y el transductor

También es posible realizar exploraciones sinzatilicopas ni plasticos de

quiréfano, basta con emplear un blefarostato y loedtiosa o lagrimas de alta
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densidad. Esta técnica es especialmente util ergiracion de nifios y su principal
dificultad radica en que se debera reponer corestarite el medio de contacto
debido al arrastre mecéanico producido por el masita del transductor. Para
mejorar los resultados de esta técnica, es recabendgrabar en video la

exploracién y seleccionar asi los cortes mas adesia

I. 3. 3. 2. UBM-840 ZEISS-HUMPHREY

El biomicroscopio ultrasonico utilizado en nuedit@bajo ha sido el UBM-
840 Zeiss-Humphrey. A continuacion se detallargjursds de sus carateristicas y
aspectos de su manejo.

El UBM 840 estad equipado con un transductor montsolore un brazo
articulado, un ordenador y un monitor. La confagidn y el software del aparato se

manejan mediante un ratén, un lapiz optico y uraped

En la pantalla de configuracion es posible selearioel campo de
exploracion deseado, sea 2,5x2,5 mm 6 5x5 mm waacth no la alarma de

proximidad del transductor a la superficie ocular.

Consta de un pedal de dos botones, el izquierduifgemiciar la exploracion
y congelar la imagen de la pantalla, y el derechabay en el disco duro del
ordenador la imagen previamente congefdda.
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. 3. 3. 2. 1. Parametros

La seleccién de parametros es fundamental paraahimagenes de calidad.
Estos deben modificarse al comienzo de la explonacitendiendo al tipo, la

localizacién y la profundidad de la lesith:

- @Ganancia

Se modifica del mismo modo que en la ecografia eénacional de manera
que, para resaltar los primeros cortes, debemos wsa ganancia préxima al
maximo (80-90Db). Al aumentar la ganancia también irscrementa el ruido

ecografico de la imagen.

- Retraso y linea focal

La linea focal es una linea horizontal que atraviagpantalla a una distancia
inicial de 5,5 mm que indica el punto donde se entra el transductor. Para variar
esta distancia es preciso modificar el retrasoe®a& manera, para el estudio del polo
anterior se debera situar a 3 mm, mientras que @stracturas posteriores sera

conveniente situarla a 2-2,5 mm.

- Control del tiempo de ganancia

Compensa la atenuacion debida a la propagacidme se utilidad al explorar
lesiones profundas como desprendimientos de regtiapsquisis o tumores. Puede
regularse entre 0 y 32 dB/mm, aunque en la explorawrmal suele situarse entre 5
y 10 dB/mm.
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- Filtros

Son filtros que modifican el aspecto de los ecogstén 8 filtros distintos

pero es aconsejable utilizar el filtro 1 (TF 1) quoarece por defecto.

- Convenciones

En el brazo del transductor existe una marca queegmonde a la zona
izquierda de la pantalla. Si durante la exploragjistamos el brazo del aparato 180°,
se obtienen dos cortes especulares iguales entEs gitil comenzar las secciones
siempre en el mismo punto, por ejemplo a las 12ad)agirando por costumbre el

transductor siempre en el mismo sentido, por ejerajptle las agujas del reloj.

I. 3. 3. 2. 2. Conceptos basicos

- Linea focal

La linea focal indica la zona que enfoca el hamsbnico. Para conseguir
imagenes nitidas se debe centrar la zona a esardlarlinea focal. Es especialmente
atil en exploracion de interfases o estructuras ghbeorben gran cantidad de

ultrasonidos, como los tumor&s.

- Perpendicularidad

Un corte perpendicular ofrece imagenes nitidas efindias. La
perpendicularidad es importante para la obtence®medidas reproducibles. Para
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captar cortes perpendiculares se debe colocar ferfstie del transductor

perpendicular al tejido a examin&t.

- Sombra acustica

Existen tejidos o materiales como la silicona,datiras o los tumores tipo
melanoma que impiden la transmision de los ultraes) debido a la elevada
atenuacion que provocan, dificultando asi la eqgidn de estructuras posteriores

debido a la formacién de una sombra acustica eaistta®*

I. 3. 3. 2. 3. Realizacion de medidas

La BMU permite realizar medidas sobre las imagegesbadas. La
reproducibilidad es su principal limitacién de car@omparaciones futuras para el
seguimiento del paciente. Téltoy Spaetf® demostraron una baja variabilidad en las
medidas utilizando la BMU, no obstante estos ti@bag realizaron sobre imagenes
obtenidas en una Unica sesidn y por un solo exioraPara garantizar la
reproducibilidad del método debemos obtener codesla misma zona en
exploraciones sucesivas; esto sera posible redlizarcciones perpendiculares y

tomando referencias anatomicas claras como el@spesktleral.

I. 3. 3. 2. 4. Exploracion dinamica

Al igual que en la ecografia convencional, es re@@da combinacion de
diferentes secciones para comprender la estructamalizada de forma
tridimensional. Para la creacion de imagenes 33tax sistemas de reconstruccion

que se combinan con ecégrafos de alta resol{érS6lo se podran estudiar las
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imagenes capturadas durante la exploracion, temienctuenta que se tarda de 2 a 3
segundos en guardar una imagen y volver a visudhzastructura en tiempo real.
Por su parte, grabar la exploraciébn completa daospermitird el andlisis dinamico
de la zona a estudiar, especialmente interesardgbestudio del vitreo y la retina.

I. 3. 4. APLICACIONES CLINICAS DE LA BMU

La BMU tiene multiples aplicaciones en el campdadeftalmologia que van
desde la exploracion de tejidos normales hastéaghdstico de diversas patologias.
La calidad de imagen de las estructuras variameidn del tipo de corte realizado y

la frecuencia empleada.

I. 3. 4. 1. CORNEA
La BMU aporta informacion acerca de la cérnea swmlcuando existe

pérdida de transparencia de la misma. En condisionanales se pueden distinguir

cuatro areas corneales de acuerdo con sus casticterbioultrasonicas:>°

I. 3. 4. 1. 1. Epitelio y membrana de Bowman
Ambas estructuras se diferencian entre si en fatenaos lineas paralelas

hiperreflectivas. En la zona periférica de la s@tcpuede no captarse dicha

configuracion debido a la pérdida de la perpendiiiad del ha2>
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l. 3. 4. 1. 2. Estroma

Presenta reflectividad baja y muy homogétiéa.

I. 3. 4. 1. 3. Descemet y endotelio

Forman una linea hiperreflectiva Unica que no sapr& el espesor real del
complejo y que se ve aumentada por la diferencianggedancia acustica entre la
cornea y el humor acuosd.

l. 3. 4. 1. 4. Limbo

Es dificil de localizar mediante biomicroscopiangque se sitia a una
distancia media de 1 mm de la proyeccion en larfiomedel espoldon escleral.
Cuando el haz no incide de manera perpendiculaseparacion de las estructuras
puede llegar a perderse totalmente y aparecer eoracestructura homogénea de
ecogenicidad media-bafa™

. 3. 4. 1. 5. Edema corneal

En caso de edema, la BMU muestra aumento del espaswal y pérdida de
transparencia. También aporta datos objetivos @lisgento del paciente. A nivel
del epitelio se podran detectar, en un edema astanballas e incluso microquistes.
En el estroma se aprecia un engrosamiento progresigun el estadio del edema.
Tras la resolucion se puede apreciar un leucomanesk reflejado como un aumento

de la reflectividad. En el endotelio podriamosgdle a apreciar pequefas
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irregularidades o pérdida de la continuidad que inf@man de la existencia de

pliegues’®

I. 3. 4. 1. 6. Paquimetria Bioultrasdnica

Mediante BMU se puede medir con exactitud el grasoneal incluso en los
casos en los que la estimacion mediante la langeaheendidura o el calculo de estos
valores con paquimetria es dificil. La mayoria de paquimetros ultrasonicos
trabajan con frecuencias de 20 MHz y consiguenrasalucion de unas 95um. La
BMU, al emplear frecuencias mas altas y ofreceranegsolucion, permite en medir
con mayor precision el espesor corneal en la lpaeibn deseada y tomar medidas
de la diferentes capas de la cériied.Cuando el espesor corneal es mayor de 0,62

mm hay que sospechar un edema subclificd.

. 3. 4. 1. 7. Distrofias corneales

En distrofias endoteliales como la de Fuchs, sectlEt en las fases
incipientes alteraciones en la reflectividad y anifidad del endotelio debido a las
guttas. En estados mas avanzados se pueden \asublitas epiteliales. En las
distrofias estromales como la granular, la BMU puedostrar los granulos de

material hialino como puntos hiperreflectivos eastroma anteriot’

I. 3. 4. 1. 8. Rechazo del injerto corneal

La BMU aporta informacion adicional acerca de ldoaninjerto-cornea
receptora asi como de los motivos del rechazo. drea zde transicion entre el

trasplante y la cornea receptora es dificil de @gplcon otros medios, debido a las
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aberraciones Opticas secundarias a la presenciatal@ y a la frecuente opacidad de
la coérnea receptora o del propio trasplante. La Bluestra cambios en la
reflectividad entre ambas estructuras, cuando taeedreceptora esta opacificada.
También puede identificar la unién cornea-injerto los cambios en el grosor o en
la curvatura de la cornea a ese nivel. La BMU haasible la visualizacion de

sinequias de iris cuando estas estan pres&ites.

I. 3. 4. 1. 9. Degeneracion pelucida

Se aprecia un adelgazamiento de la cornea proXitmate y la protrusion

de la zona de espesor normal que esta inmediatarsepérior al area adelgazada.

l. 3. 4. 1. 10. Queratocono

Deformacién coénica con adelgazamiento corneal quexiep conducir a la

rotura de la membrana de Descemet con apariciemdada de hidrops corne’&f

I. 3. 4. 1. 11. Cirugia refractiva

La BMU permite analizar el epitelio, el flap corhgael estroma residual,
detectando las interfases quirdrgicas estromaledupidas por la cirugia corneal
LASIK. Este método mide de manera objetiva el grate estroma, fundamental
para la planificacion de retratamientos. Ademasimpe el diagnéstico de

complicaciones 6pticas secundarias a esta citfigt¥
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I. 3. 4. 2. CONJUNTIVA

La conjuntiva presenta una ecogenicidad media-bajar o ligeramente
mayor a la del tejido uveal. La separacion conyaaéisclera se observa de forma
nitida, dada la diferencia de ecogenicidad existemtre ambas. Esta técnica nos
permite la visualizacion de blebs o ampollas camyafes tras vitrectomia, asi como

evaluar las ampollas conjuntivales creadas enfairfiilrante de glaucom®.

I. 3. 4. 3. ESCLERA

El alto contenido en colageno de esta estructumdicimna la observacion de
una mayor densidad en comparacion con el restosléejidos oculares y por ello
también, una mayor reflectividad. Su alta ecogdaitihace que se diferencie con
facilidad de la conjuntiva y la Uvea. Ocasionalmepueden apreciarse vasos
atravesando la esclera, estos presentan una inefladt menor a la escleral y muy
similar a la uveal. A nivel del angulo se puedecajar el espolon escleral. La zona
limbar se distingue con facilidad de la cornea aenta transicion bioultrasénica

entre ambos tejidos no es tan nitida como entrargesriore$?

I. 3. 4. 4. MUSCULOS EXTRAOCULARES

Se visualizan como una zona de reflectividad bagsg distingue bien de la
esclera subyacente y de la conjuntiva. Su estudia Bmitado por la propia
curvatura del globo ocular que dificulta la obtémcide secciones radiales
perpendiculares. Puede estudiarse bien la zonaarde los vientres musculares de

los cuatro rectos y su insercién anteffor.
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I. 3. 4. 5. CAMARA ANTERIOR

En condiciones normales no existen ecos en la @aarderior. La presencia
de células se apreciara como pequefios puntos dfipetivos que no deben ser
confundidos con el granulado de reflectividad meglia existe en la pantalla cuando

se trabaja con ganancias aftds-*

. 3. 4. 5. 1. Lentes de camara anterior

La BMU sirve para observar la localizacion de latde la distancia de esta
con respecto al endotelio, iris y angulo camerularsu relacion con dichas

estructuras?®®

I. 3. 4. 5. 2. Traumatismos perforantes

La BMU aporta informacion acerca del estado deedsicturas oculares y la
localizacion de posibles cuerpos extrafios, si ldsdna. Esto es muy util sobre todo
de cara a la planificacién del acto quirtrgttoNo obstante, cabe recordar que se

trata de un método de contacto no esteéril, no atilipara ojos perforados.

I. 3. 4. 5. 3. Implantes valvulares en glaucoma

La practica de BMU es util en el preoperatorio paralizar el espacio
existente en camara anterior y planear asi la aocioo del implante. En el
postoperatorio, la BMU aporta informacion acerca ldelocalizacion del tubo
valvular en cdmara anterior y su relacion con &sieturas cercanas. Se trata de una

herramienta especialmente (til en cérneas opadidi’a® '
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I. 3. 4. 6. ANGULO IRIDO-CORNEAL

I. 3. 4. 6. 1. Gonioscopia

Para evaluar la apertura angular mediante BMU hedwgomar como
referencia el espoldn escleral. Existe una alteetawion positiva entre la valoracion
angular gonioscépica, usando las clasificacioneShfer o de Spaeti'!’y la
gonioscopia bioultrasénica. Esta exploracion egm@me interés cuando no existe
transparencia de medios; también es Util en cagxidar alteraciones de la base del
iris, como iris bombé o sinequias periféricas, opeidan la visualizacion directa del

angulo®11

I. 3. 4. 6. 2. Glaucoma pigmentario

La BMU puede llegar a demostrar la existencia dgalision pigmentaria
depositada en la superficie posterior de la coresala superficie anterior del

cristalino o en el &ngulo camerufd?:***

I. 3. 4. 6. 3. Recesion angular

La recesidn angular no es siempre apreciable desgeinto de vista clinico
y se asocia muy frecuentemente a opacidad de mettiogjue dificulta su
diagndstico. La BMU vuelve a ser una herramienpeeisalmente Util en estos casos,
pues permite detectar de un modo fiable la exigethe una recesion angular, una
iridodialisis o incluso una ciclodialisis, asi cornte presencia de sangre, fibrina,

material inflamatorio o cristaliniano y cuerposrafips'*
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I. 3. 4. 6. 4. Cierre angular

La BMU permite observar sinequias anteriores, cwiokagl del iris e iris
plateau. También puede mostrar si el cierre angdatebido a un desplazamiento
anterior del cristalino. Por otro lado, puede pafemanifiesto la rotacion anterior
de los procesos ciliares, situacion que se presemtal glaucoma maligno. Por
altimo, otra situacidon menos frecuente pero posibéia la existencia de quistes

multiples que puedan empuijar anteriormente lagrégiflel iris en mesetd®*?’

I. 3. 4. 6. 5. Glaucoma congénito

Normalmente la cornea esta transparente, aungaky@mos casos no es asi y
son estos pacientes los que mas se pueden benefgciasta técnica. Se Puede
analizar mediante BMU la presencia de aniridiagllangacion y desplazamiento
anterior de los procesos ciliares o la disminuctin la longitud de la malla

trabecular?®*?°

. 3. 4. 6. 6. Iridotomia

La BMU puede confirmar la necesidad de iridotomfa pacientes con
bloqueo pupilar. Permite ademas, localizar la zoithana mas adecuada para
realizarla, que sera aquella en la que se objetnze separacion clara del iris y el
cristalino. Por ultimo, esta técnica sera util paamprobar la eficacia de la
intervencion, ya que mostrard una mayor apertutaddgulo iridocorneal y un
incremento en la profundidad de la camara anteras la realizacion de la

iridotomial?®
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I. 3. 4. 6. 7. Glaucoma pseudoexfoliativo

La BMU puede llegar a demostrar la existencia deena pseudoexfoliativo
depositado en el reborde pupilar, en la superfimsterior de la cérnea, en la

superficie anterior del cristalino o en el &ngudmerular>°

I. 3. 4. 6. 8. Cirugia de glaucoma

La BMU es valida para planear el tipo de cirugi@ ge va a realizar, asi
como para visualizar la ampolla conjuntival resukatras la intervenciéon. Este
instrumento permite discriminar si la ampolla poseefiguracion quistica o difusa.
Por otro lado, en aquellos casos en los que ladpresular haya aumentado, sera

posible descartar fibrosis de la ampdffa.

. 3. 4. 7. IRIS

El iris suele adoptar una disposicion rectilineastrando una reflectividad
media-baja a nivel del estroma. Ademas, en su fcipeainterior pueden encontrarse
depresiones con espacios hipoecogénicos que rafapse los vasos iridianos y las
criptas. El estroma se diferencia bien del epitgligmentario, que produce una
gruesa linea hiperreflectiva. En algunas patologiaspierde la configuracion
rectilinea del iris: En glaucomas pigmentarios yemesiones angulares puede existir
concavidad anterior, mientras que los bloqueos lgngs suelen asociar una

convexidad anterior del irf$%+3!

62



Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacidn de distintos métodos de visualizacion.

Introduccion

. 3. 4. 7. 1. Quistes de iris

Los quistes de iris son infrecuentes. Es fundarhemaestos casos realizar
diagnéstico diferencial con tumores malignos. Sarigfbn puede ser espontanea,
quistes primarios, 0 secundaria a un traumatisnrfona@te o una intervencion
quirurgica, quistes secundarios. La BMU proporciana excelente imagen de los
quistes que se visualizan como lesiones redondebdas delimitadas, con vacio

ecogénico en su interior y rodeadas de tejidoainid®***°

I. 3. 4. 7. 2. Pecas de iris

Se trata de acumulos superficiales de células meliaras y de pigmento que
no ocultan ni alteran la estructura normal del iti@ BMU permite comprobar su

espesor y la reflectividad del estroma subyaceérnte.

I. 3. 4. 7. 3. Nevus deiris

Es el tumor mas frecuente del iris. Esta constityr melanocitos del
estroma que no presentan caracteristicas morfal®gie malignidad. Su potencial de
malignizacién es bajo. Aparece como una formacigmpntada, plana, carente de
vasos y muy bien delimitada que asienta en el restroidiano. Se localiza de
manera mas frecuente en los cuadrantes inferiokes.BMU muestra un
engrosamiento difuso del iris a este nivel conertilidad homogénea. La BMU
ofrece una clara ventaja con respecto a otrasc@gnya que permite guardar la
documentaciéon grafica para compararla posteriormmenbn exploraciones

futu raS59,71,89,125.36
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l. 3. 4. 7. 4. Melanoma de iris

Es un tumor maligno originado por los melanocites @stroma, que suele
aparecer en la cuarta década de vida, el 80% akzlmen los cuadrantes inferiores y
su capacidad para producir metastasis es pequeia BMU aparece como una
masa solida situada en el estroma, dando aspegtosanlo y alta reflectividad en la
parte mas superficial del tumor con una atenuagrogresiva debido a la absorcion
de los ultrasonidos en las zonas anteriores. Siapuna ecogenicidad irregular en
el interior con puntos de alta reflectividad y erasiones irregularidades en la
superficie del iris e incluso pérdida de su estmachormal. La BMU puede mostrar
la presencia de lesiones satélite, asi como mfithtn de las estructuras vecinas.
Desde el punto de vista terapéutico es de espeteaés determinar si invade cuerpo
ciliar o no, para indicar una simple iridectomiara iridociclectomia. En los casos
en los que un presunto melanoma se trata con fagotacion laser, la BMU es un
método esencial para controlar la ausencia dernsieaio del tumor y la regresion

del mismo>®71:136

I. 3. 4. 8. SULCUS Y CAMARA POSTERIOR

Al igual que sucede en la camara anterior, en comtks normales no existen
ecos en la camara posterior. El sulcus se defim@da region situada entre la cara
anterior de los procesos ciliares y la superficosterior del iris. Su tamafio y
apertura son variablé&s.
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I. 3. 4. 8. 1. Lente intraocular faquica

La BMU permite analizar el espacio que existe estreristalino y el iris,
donde se colocara la lente intraocular faquicas Taacirugia permite realizar un
seguimiento preciso, mostrando la relacion de lanmai con el cristalino. En
ocasiones pueden contactar con la capsula crist@inespecialmente en la zona
periférica, pudiendo producir una catarata prenaatdl contacto de la lente con el
iris junto con su movilidad, podrian explicar Iamirsién de pigmento observada en

algunos paciente§:*°

I. 3. 4. 8. 1. LIO pseudofaquica

La BMU permite también el control de la LIO pseutpfica en un paciente
cuya capsula posterior no esta integra tras lagieirade facoemulsificacion y se
utiliza el sulcus como apoyo para la letite.

I. 3. 4. 9. CRISTALINO Y ZONULA

La BMU permite el estudio del cristalino, la cagsahterior y la zonula. En
un ojo sano, las fibras zonulares se aprecian domas de reflectividad media-alta
gue adoptan forma de haces y que se extienden desdsercion en el cuerpo ciliar
hasta el cristalino. Las fibras se hacen mas pegerth el caso de procesos
inflamatorios intraoculares o si existen deposiesmaterial pseudoexfoliativo. La
capsula anterior se visualiza mediante BMU como limea hiperreflectiva. El

cristalino, en condiciones normales, sélo puedealizarse en su zona mas anterior;
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su reflectividad es muy baja y presenta escasasatasu seno. La region ecuatorial

no se aprecia debido a que los ultrasonidos ndencén ella perpendicularmefife.

. 3. 4. 9. 1. Lesiones a nivel del cristalino

Esta técnica de imagen nos permite visualizar mesiocristalinianas. Un
traumatismo contuso puede producir catarata o iGmatel cristalino. La opacidad
del cristalino es de aparicidon lenta y suele seiicad posterior en forma de estrella.
La visualizacibn mediante BMU, utilizando la sonde 50 Mhz cuando la
localizacion es anterior, y la de 20Mhz cuandoasggior, es de importancia cuando
se plantea la cirugia reconstructiva, sobre toddosncasos en los que se haya
producido pérdida parcial o total de la transpaeede medios, como ya hemos visto
en apartados anteriores. El estudio minucioso ddiltmas zonulares nos permite
apreciar su disposicion y su grado de tensionc@sb identificar pequefias areas de
rotura que nos ayuden a valorar la estabilidaccdsialino. Cuando la lesién es de
mayor importancia y ocasiona la subluxacion o libiadel cristalino, la BMU
identifica facilmente ambas situaciones y ofredermacion sobre el estado de las

estructuras circundanté¥,

I. 3. 4. 9. 2. Cirugia de cataratas

La BMU es una técnica exploratoria util en este tip intervencion, tanto en
el preoperatorio, donde nos permitira descartaexiatencia de subluxacion del
cristalino o didlisis zonular, como en el postopmia, donde podremos estudiar el

trayecto de las incisiones y la situacién de la.t¥g*°
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I. 3. 4. 10. CUERPO CILIAR

La BMU permite visualizar las dos regiones del poetiliar (pars plicatay
pars pland con facilidad. La configuracion del cuerpo cilies variable de unos
individuos a otros y ademas depende del cortewefdot Lapars plicatapresenta
una reflectividad media-baja similar a la del esiadridiano. El epitelio pigmentario
por su parte, no se puede identificar mas que gamas zonas en las que el haz de
ultrasonidos sea perpendicular. Los cortes radifdesies de interpretar, permiten el
estudio de todo el cuerpo ciliar. En estas secsigogiremos identificar la insercion
de la zonula en los procesos ciliares. En los sadrnsversales, dichos procesos

presentaran morfologia en dedo de gu&tt&®14’

I. 3. 4. 10. 1. Quistes de cuerpo ciliar

La localizacion mas frecuente de los quistes delgppigmentario se sitla a
nivel de la unién iridociliar, aunque en ocasioaparecen a nivel pupilar. La BMU
permite diagnosticar la presencia de estos qudstesartando la existencia de un
tumor solido. Ademas, permite detectar la presetheiguistes en otras estructuras e
incluso en el ojo contralateral, que pasarian desdpdos en la exploracion con

otras técnicat>®4’

I. 3. 4. 10. 2. Melanoma del cuerpo ciliar

El tumor de cuerpo ciliar mas frecuente es el nwtan Debido a su
localizacion, no suelen dar sintomas en fasesaiegi siendo diagnosticados en la
mayoria de ocasiones de modo casual al dilatanpdgpy explorar la periferia de la
retina. La BMU muestra reflectividad media y unif@, apreciandose una
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atenuacion progresiva de la imagen. La informaejgortada por la BMU acerca de
la profundidad y tamafio del tumor es muy importatateto para los controles
periddicos, como para la planificacion del tratartde que consistira en una
ciclectomia. Asi mismo, en el postoperatorio inratmla biomicroscopia demostrara
si la extirpacion ha sido completa o si persisestas tumorales, y a medio-largo

plazo permitira controlar la aparicién de recidivids*®**°

l. 3. 4. 10. 3. Tumores no melanociticos

De entre los muchos tumores no melanociticos queusden hallar en el
cuerpo ciliar, el adenoma de cuerpo ciliar es untod mas frecuentes. Se trata de un
tumor benigno derivado del epitelio no pigmentade @l crecer puede producir
subluxacion del cristalino, catarata o glaucomaligabdo a su extirpacion
quirargica. La BMU permite detectar el tumor, psati sus limites, conocer su

evolucion y planificar la cirugia.

Asi mismo, podemos hallar un meduloepitelioma, egi€l tumor congénito
mas frecuente del epitelio ciliar. Su crecimientodoice una alteracion de la zénula
cristaliniana y de la periferia del cristalino diania un coloboma. Ocasionalmente en
su interior aparece cartilago o glia por lo qusitda considerado como un teratoma.
No produce metastasis pero es muy invasivo a toeal. La BMU permite detectar

y localizar el tumor asi como reconocer su caraoftétrante 36148:1%0
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I. 3. 4. 11. VITREO

I. 3. 4. 11. 1. Uveitis posteriores

Se pueden hallar areas localizadas de acumulasigiue presentan una
ecogenicidad heterogénea. También es posible zacalondensaciones en forma de

tractos o bandas en el seno de la cavidad Vtéa'

I. 3. 4. 12. PARS PLANA

El estroma de lgars planamuestra una reflectividad media-baja en la
imagen obtenida mediante BMU. En esta zona, etleppigmentario constituye una
linea de reflectividad alta hasta ora serrata. T@mpueden apreciarse las fibras
zonulares de origen mas posterior, que se idesmifmomo lineas de reflectividad

media-alte?®

l. 3. 4. 12. 1. Uveitis intermedias

Se observan exudados sobrepks planay/o la ora serrata que pueden
adoptar la configuracion tipica en bancos de ni&vequivalente bioultrasénico es
una imagen de reflectividad media-alta mas o méoosogénea que aparece en esa
localizacion, adoptando en ocasiones forma deaoaot bandas. También puede
existir un refuerzo de la linea hiperreflectiva qepresenta la interfase vitreo-

epitelio pigmentarid®>*°’
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I. 3. 4. 13. ORA SERRATA

La ora serrata puede apreciarse en los corteszadaB sobre la retina
periférica como un escalén situado a continuaci@nadgars plana Es posible la
visualizacion de desprendimientos de la retinaf¢riza que se inician en la ora. De

igual modo, los quistes de la ora pueden evideseieon facilidad®

I. 3. 4. 13. 1. Quistes de ora serrata

Las formaciones quisticas o degeneraciones micticas a nivel de ora

serrata gars planason muy frecuentes, especialmente las de peqasafafit-*’

I. 3. 4. 14. COROIDES

La coroides posee una reflectividad similar a Iaed¢roma ciliar y destaca
como una banda hiporreflectiva situada entre dosziperreflectivas, que son la

esclera y el complejo retina-epitelio pigment&fio.

I. 3. 4. 14. 1. Desprendimiento coroideo

La BMU permite diagnosticar desprendimientos caofd de pequefio
tamafio que pasan desapercibidos en la exploraciégraica convencional. El
contenido de un desprendimiento coroideo es higmstoo, siendo frecuente la
visualizacion de puentes de tejido supracoroidedreeresclera y coroides

desprendida. Si se trata de una hemorragia cordaleaogenicidad inicial suele ser
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media hasta que se forma un coagulo, cuya ecodadisera superior a la de la Gvea

y la conjuntiva-*®1°8

. 3. 4. 14. 2. Coroiditis

En el seno de una uveitis posterior es posiblédfeiwvacion mediante BMU

de un engrosamiento inespecifico de la corofidfes.

l. 3. 4. 14. 3. Melanoma coroideo

Esta tumoracion se observa mediante BMU como unaans®lida de
reflectividad media, uniforme y con atenuacion éoga posterior. En ocasiones se
aprecian espacios quisticos en su interior, pegudisprendimientos coroideos y
desprendimientos exudativos en los margenes dertudtras técnicas carecen de
resolucion suficiente para precisar los limites tijido tumoral e incluso la
localizacion, muy importantes de cara al tratanaiexain radioterapia mediante 1125.
La BMU ofrece imagenes muy precisas del borde mntde estos tumores, ademas
de permitirnos conocer si invaden o no el cuerplarciy los puntos de

exteriorizacion escleral del melanoma.

I. 3. 4. 15. RETINA

En la periferia no se puede distinguir la retinarnsensorial del epitelio
pigmentario puesto que ambos se muestran en BMW aora linea hiperreflectiva
Unica situada debajo de la coroides. No es infrdeu®bservar imagenes que
sugieren la existencia de despegamientos de lasscdp la retina o pequefios

quistes'1162
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I. 3. 4. 15. 1. Patologia retiniana periférica

En condiciones normales, la mayoria de la patolagiiniana puede
estudiarse mediante ecografia convencional; sinaggob la alta resolucion de la
BMU permite evaluar con mas detalle dicha patologiimiana. La alta resolucion de
las imagenes que ofrece permite diagnosticar pegueéispegamientos coroideos o
retinianos asi como analizar el estado de la bekeitleo y sus relaciones con la

retina periféricg®* 1%

I. 3. 4. 15. 2. Desprendimiento de retina

En los desprendimientos de retina existe una separaentre la retina
neurosensorial y el epitelio pigmentario que la Blibde detectar de forma nitida.
El aspecto bioultrasonografico de la retina dependel tiempo de evolucién del
desprendimiento. Asi, en etapas tempranas, laaraparecera como una capa unica
de ecogenicidad media. Por su parte, cuando sedealesprendimientos de larga de
evolucion, la retina tiende a desdoblarse formandigenes de aspecto quistico en
su interior. Ocasionalmente, es posible la localwa de desgarros en la capa

interna®’+162

. 6. 4. 15. 3. Retinosquisis

Se define como un desdoblamiento de la retina srcdpas, normalmente la
plexiforme externa y la nuclear interna. Bioultnasgraficamente, la retinosquisis
aparece como una imagen de reflectividad mediafattacasiones, la capa retiniana

interna se sitla paralela a la capa externa, addptaspecto en via de ferrocarril.
162,163
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I. 3. 4. 15. 4. Tumores periféricos

La BMU permite analizar los tumores primarios derdéina mostrando su

estructura interna, su extension y penetration.

I. 3. 4. 15. 5. Complicaciones de la cirugia vitreo-retina

La BMU permite estudiar las esclerotomias practisdd vitrectomia. En las
esclerotomias no autosellables, el analisis mezliesiia técnica puede ser complejo

debido a la sombra acustica que produce la sifufa®>*"
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I. 4. TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

La tomografia de coherencia Optica (OCT) es unaidécde imagen no
invasiva ampliamente aceptada por los oftalmologasOCT es capaz de obtener
cortes transversales de los tejidos biolégicod&tallados, que podrian equipararse
a los cortes histologicos, con la ventaja que separbtencion de dichas imagenes
in vivo y en tiempo real. Otra de las caracteréstionportantes que aporta su uso es
la adquisicion de medidas cuantitativas de manabgetiva y totalmente
reproducible:”™ Esta herramienta alcanza una penetracion de 2 amB em
profundidad, por ello resulta muy util en el estude érganos accesibles como el
globo ocular, siendo esta la causa fundamental W sy uso se haya visto
especialmente incrementado en oftalmologia comparadn otros campos

biomédicos.

I. 4. 1. APROXIMACION HISTORICA

La OCT fue desarrollada por David Huang en 1994 en el instituto de
tecnologia de Massachusetts. Sin embargo, la dbteme la primera imagen de
cérnea y segmento anterior no fue posible hastd. 189 .0s primeros dispositivos
gue se empleaban principalmente en el estudio detitea, operaban a velocidades
muy lentas, siendo capaces de adquirir Unicamente08 a 400 cortes axiales por
segundo (A-scans/s). Esto favorecia la aparicion ndenerosos artefactos,
provocados por el movimiento. Ademas, el reducidlmmo de exploracion que
lograban captar suponia un inconveniente. Comaldisolventar estas limitaciones,

comenzO a desarrollarse una nueva tecnologia gueitigea tomar imagenes del
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segmento anterior con la velocidad y la penetraeidmprofundidad adecuadas para
obtener una biometria precisa. El primero de Id&rgs en los que se fundamento
este avance fue el uso de una mayor longitud de,ogde pasé de los 830
nanémetros (nm) de los antiguos escaneres retmiaos 1310 nm’’ Esta nueva
longitud de onda conferia mayor potencia al escam&yor velocidad en la
captacion de imagenes, mayor penetracion en priofatddy mayor absorcién por
parte de los medios acuosos intraoculdfe®e forma que menos del 7% de los
rayos incidentes conseguiran alcanzar la retimatdral 93% que lo hacian con la
antigua tecnologia. Ademas, el nuevo escaner peodu@a menor dispersion al

atravesar tejidos opacos como el limbo, la esdegfris.

El segundo pilar en que se fundamenta esta nuemaltgia es la geometria
rectangular del escaner. Son tres los tipos dedsygeométricas que podemos

encontrar en los escaneres de OCT: En sectorngedta 0 en arco (figura 1).

“Rectangular o “Arcoo
“Telecentrico™ “Concentrico”

Figura 1. Representa los tipos de geometria posible de escaner de OCT. El primer cuadro corresponde
a la geometria en sector, el segundo a la geometria rectangular o telecéntrica que es la que cobra

mds importancia en la OCT de segmento anterior y el tercero a la geometria en arco o concéntrica.
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El primer tipo de geometria, denominada en sectdivergente, ha sido
utilizada a lo largo de muchos afios, siendo addmaenfiguracion empleada por
los antiguos escaneres retinianos de G&1%°En 2011, Radhakrishnan publicé una
imagen de segmento anterior tomada con una OCTitaevelocidad y formato
sectorial. Este tipo de escaner transversal edamteeen la adquisicion de imagenes
de tejidos que provocan una gran dispersion dazadomo es el caso del angulo
iridocorneal o la esclera. Por contra, las imageteeta cornea con esta tecnologia

resultan ser muy pobres en contra&te.

El escaner rectangular o telecéntrico es el utibzen la nueva tecnologia de
OCT de segmento anterior. Este provoca una mestordion de la imagen, lo que
proporciona un rango util de contraste para la@apion de la cornea. El vértice
corneal sera un valioso punto de referencia ensel de esta técnica, dado que
provoca una potente reflexion especular. Ademdggeeencia de las otras formas de
escaner, la periferia corneal permanecerd visélaque con intensidad ligeramente

disminuidat®*1%

Por su parte, el escaner en arco o concéntriccepaséngulo de incidencia
casi perpendicular a la superficie corneal cuahd@z de OCT es emitido de forma
transversa. Este escaner asocia intensas reflextmnka luz procedentes tanto de las
superficies anterior y posterior de la cornea comeb estroma, de forma que
elementos como las cicatrices corneales y la sedel flap post-LASIK seran
dificiles de analizar. Una desventaja adicionaledt tipo de geometria es que la

amplitud espacial del escaner esta limitada a rataitn del diametro utilizado.

Finalmente, el tercero de los pilares en el queuselamenta la nueva
tecnologia OCT es el escaner axial de alta veldciBara aumentar la velocidad de

obtencion de la imagen, se desarroll6 la tecnolalgiaescaneo rapido o “rapid
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scanning optical delay” (RSOD), capaz de captatah4800 A-scans por seguntld.
El método se fundamenta en la dispersion de lalediante la incorporacion de una
rejilla al sistema. De esta manera la luz incidtare un espejo ligeramente inclinado

respecto a los 90 grados, lo que varia el retaeda tiz de referencia> %

Existen diversos sistemas de OCT anterior que polesetres pilares antes
mencionados. El primero de ellos es la OCT visaatapién denominado AS-OCT.
Se trata de un sistema de alto rendimiento quepoca la luz de longitud de onda
de 1310 nm, el escaner de geometria rectangulescéner axial de alta velocidad
(RSOD). Este dispositivo funciona a una velocidad4@00 A-scans/s, posee una
resoluciéon axial de los tejidos de 17 um y alcanaas dimensiones de escaner
superiores a 15 mm de ancho x 8 mm profundidtf>

Al mismo tiempo, el laboratorio del Dr. Huang intigaba las aplicaciones
de otro dispositivo de segmento anterior, denonuna@-OCT, muy parecido al
AS-OCT. Este sistema posee una velocidad supefl60@ A-scans/s, obteniendo de
4 a 8 fotogramas por segundo, lo que significa cpoa fotograma estara formado
por 250-512 A-scans. Esta velocidad es lo sufiermente elevada para evitar

artefactos en las imagenes causados por el mouidféri?

Hoerauf y Wirbelauer en Alemania desarrollaron uotgiipo de OCT
anterior adaptado a una lampara de hendiduraa&ioel 998, que fue comercializado
10 afios mas tarde bajo el nombre de SL-OCT (Shhd.adapted OCT). Este
dispositivo tiene la peculiaridad de combinar e dg la luz de 830 nm con la de
1310 nm. Al igual que los sistemas anteriores, Stamer presenta una geometria
rectangular o telecéntrica, sin embargo a difeeerde estos, la velocidad de

adquisicién de las imagenes es Unicamente de gréotm por segund§*8*
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En resumen, la OCT ha sido desde su desarrolloharmamienta de gran
valor a nivel oftalmoldgico, sobre todo en el cangaola retina y el glaucoma, ya
que ha durante muchos afios se ha visto vetadapastudio del polo anterior. En
los ultimos afios, el desarrollo de esta nueva tegfe ha permitido el estudio
detallado de la cornea y del segmento anterior anéglitomografia de coherencia

6ptica’®

I. 4. 2. FUNDAMENTOS FiSICOS DE LA OCT

La OCT se fundamenta en principios fisicos simdaaelos del radar o los
ultrasonidos, en los cuales la profundidad a laggiencuentra un tejido especifico
se mide por el tiempo que tarda la onda reflejadav@ver al transductor. La
diferencia esencial entre el funcionamiento de faTQcon respecto a los otros
sistemas de captacion reside en el uso de luziiojmeen lugar de emplear ondas de
radio o ultrasonidos. Otra diferencia afiadida es gurayo de luz se proyecta de
manera directa hacia el objeto sin necesidad daesdtector, lo que convierte a la
OCT en una técnica de no contacto. De esta maa€ig pasa a través del sistema
optico y es reflejada por las estructuras que fopmnen siendo posible la medida de
dicho tiempo de reflexion. Sabiendo que la velatida la luz es de 300.000 Km/s,
parece imposible calcular de manera directa elgtenque ésta tardaria en recorrer
unas pocas micras. Por ello, para poder calculsgloemplea el principio de
interferometria de Michelsdd>*® que consiste en medir el tiempo que la luz que
ha atravesado el tejido diana tarda en volver spadiitivo y compararlo con el
retardo de la luz que retorna desde un punto @éeemfia. Esta comparacion se lleva
a cabo mediante el uso de un interferometro. Eiqpde referencia mas comuinmente

utilizado es un espejo y ha supuesto la difereentee las diversas generaciones de
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OCT. Asi, observamos que en la OCT de dominio teatg®@D-OCT) dicho espejo

es movil, pudiendo realizar movimientos anteropostes, mientras que en la OCT
de segunda generacion, o de dominio espectral (SDyCel espejo de referencia
permanece estacionario. La velocidad de captacioreata al prescindir del tiempo
de movimiento del espejo. Esta segunda generaeiddQIl incorpora una rejilla de
division espectral que descompone la luz para padalizarla y hacer mediciones

mediante el interferémetro y el espectémétfo.

La subsiguiente formacion de la imagen sera pdo tam compendio del total
de las sefales A-scan recibidas. La imagen obtemeédiante OCT puede
representarse en escala de grises, donde una nafigatividad correspondera a una
menor intensidad de gris. O también puede reprasenen escala de colores para
facilitar la interpretacion de los datos, en estadafidad una reflectividad alta se
correspondera con colores calidos como el rojo dlehco, mientras que la
reflectividad intermedia vendra representada porvetde y por dltimo la

reflectividad baja se mostrara en colores friosa@eirazul o el negro.

La resolucion de la imagen de OCT viene determinautael eje. De esta
manera, el eje axial dependera de la longitud deremcia de la luz, de ahi el
nombre de tomografia de coherencia Optica, mientfas el eje transversal
dependera de la amplitud del haz de luz incidederesolucién de la AS-OCT
visante es elevada, abarcando de las 2 a lggm®@n el eje axial y §0n en el
transversal. Otros sistemas de OCT anterior, cen®LIOCT tienen una resolucion
algo menor consistente en gk de eje axial y 20-100m de transversal. Por su
parte, otros equipos de imagen tales como lossoltidos de alta frecuencia y la
microscopia confocal podrian alcanzar resoluciam@dares, sin embargo la OCT

resulta mas préactica en la clinica diaria por sertécnica de no contactd.
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La OCT visante consta de 256 vectores que perroliggner una imagen en
0,125 segundos. Después de atravesar las interé@igesdrnea y cornea-humor
acuoso la imagen llega distorsionada, esta distoss produce por el distinto indice
de refraccién que presentan dichas interfases debigle la luz atraviesa a distinta
velocidad cada capa. Los indices del aire, la @jgnel humor acuoso se conocen
con precision, siendo respectivamente 1, 1,39 ¢.1[® esta forma, para tomar
medidas de la cornea sera preciso utilizar el ndarneal mientras que para hacerlo
de la camara anterior, sera necesario el del hagwso. Con el fin de eliminar la
distorsién, la imagen se somete a un procesamigrftsmatico siguiendo el
principio de Fermat'°Asi, la Unica variable desconocida para la recoosibn
geomeétrica exacta de la imagen es la estructutangnsional de la superficie a
estudiar. Por ello, consideramos la cérnea seneejanina esfera siempre que el
corte haya sido tomado en el plano de un meridiRaoa asegurar que la imagen
tomada esta en un plano meridional se debe obsenvaaflejo en el vértice corneal.
Si no fuera posible la visualizacion del vérticapfa que tomar otros puntos de

referencia como puede ser el limbo en el caso descéner del angulo irido corneal.

Los célculos Opticos se obtienen conociendo el ipoefsactivo de cada
superficie, asi como la distancia entre ellas eplaho axial del globo ocular. Es
importante a este respecto localizar el eje viquaa ello el paciente debe mirar al
punto de fijacion interno del dispositivo. La imagde OCT también permite medir
el angulo kappa del globo ocular que se define ceméngulo proveniente de la
interseccion del eje visual y el eje geométricoc8msidera eje geométrico la linea
bisectriz a las bases de la camara anterior, qe€eptrazarse entre los recesos
angulares o los espolones esclerales de ambos éedosa imagen de OCT que
muestre la seccion de la camara anterior. En detaedas ocasiones, serd mas util
centrar el escaner en el eje geométrico del glalutan ya que permite encuadrar

mejor la imagen del segmento anterior. Dicho ejeldEne desplazando el punto de
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fijacion hacia el lado nasal, aproximandolo asémagulo kappa. Mas tarde, sera
posible la recuperacion del eje visual y de lasideedasociadas al mismo mediante
el procesado de la imagen, aunque para ello esssuipdible que el angulo de
fijacion haya quedado grabado y que el vértice ldeado esté capturado en la

imagen*®*

El reconocimiento de los tejidos limitrofes en umagen de OCT depende
del contraste entre la dispersion de la luz y kxZa de la sefal reflejada. Dicho
contraste varia del centro a la periferia de lagemacorneal, con el angulo de
incidencia del haz de luz en el tejido a estuddesi, la interfase aire-lagrima se
refleja de manera especular preservando la dinecca&ural de la luz incidente.
Como el rayo de OCT tiene un angulo conico de parados de arco, su reflejo
especular sera muy fuerte en el vértice dondea#upe la incidencia perpendicular
exacta, pero perdera intensidad al desplazarseoa pocos grados del vértice.
El estroma corneal esta formado por fibras de esldgrganizadas en lamelas que
producen una reflexién en abanf¢d??° Sin embargo, el colageno escleral esta
menos organizado habiendo mayor distancia entrdataglas. Esto hace que la
esclera no sea una capa transparente y por elw,sgudispersibn sea menos
directa?* El epitelio pigmentario del iris es semejante a oaleccién de particulas
cuya dispersion se emite en multiples angulos,etlor presenta un nivel de sefal
uniforme sea cual sea el angulo de incidenciasibma del iris sin embargo, esta
formado por tejido conectivo organizado en lamslasélulas que se comportan
como particulas, por ello posee una gran reflexion.
La dispersion la producen los pigmentos granuldossnucleos celulares y otras
pequefias estructuras. Entender la direccion desferdion de la luz es util para
planear el escaner de OCF.En este sentido, si el objeto a medir es el espeso
corneal, es importante que la imagen contengaflejadrillante en el vértice de la

cornea. Sin embargo, si el objeto a visualizar spacidades intracorneales, el
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contraste se vera aumentado en el punto dondm&ddacorneal sea perpendicular al
angulo de incidencia del haz de luz. La comprend@®mestos principios hace de la
OCT una herramienta util para la visualizacién yolma de medidas de la cérnea y

del segmento anterior por parte del oftalmélogo.

I. 4. 3. EXPLORACION MEDIANTE AS-OCT

Para asegurar la precision en la adquisicion dgemes por parte de la AS-
OCT, el aparato debe calibrarse con frecuencia.ePayral encender el dispositivo
aparece un mensaje en la pantalla que informaltiieloGcalibrado realizado. Para
llevar a cabo dicho test, el instrumento aportaojm artificial que se ajusta a la
ventana de captacion. Una vez realizado, el apasdopreparado para comenzar a
capturar imagenes. Antes de cada examen, debeduoirse los datos de filiacion
del paciente consistentes en: Nombre y apellidéseno de historia clinica, fecha
de nacimiento, sexo, graduacion necesaria y oppbkoear. El paciente permanecera
en sedestacion durante la prueba. La mesa quetaogloAS-OCT se ajusta en
funcidn de la altura de cada paciente. Este seaalelante de la ventana de captura
apoyando la barbilla y la frente en los soportestidados a tal uso. Estos soportes se
ajustardn en funciéon del tamafio de la cabeza,itéamb el centrado del ojo a
examinar frente a la ventana de exploracion. Erpdatalla podremos elegir

cualquiera de los test que contiene el disposftiwoque se citan a continuacion:

I. 4. 3. 1. TEST PARA SEGMENTO ANTERIOR

Este protocolo permite obtener imagenes del segnaterior, asi como la

toma de medidas de las diferentes estructuras aputerga. Es posible la captacion
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de una o mas imagenes a la vez, atendiendo alcaggalsiga el haz de barrido. De
esta forma, se puede obtener una sola imagen é@ngelo del meridiano que se
desea visualizar, pero también se pueden capturarseno tiempo los meridianos

horizontal y vertical escogiendo la opcion testld@ira opcion posible es el test
quad, mediante el cual se obtienen los dos meddidiagonales ademas del vertical

y el horizontaf*

l. 4. 3. 2. MAPA PAQUIMETRICO

Este test proporciona la paquimetria o grosor @éfdaea en multiples puntos

de manera simultané& %%’

I. 4. 3. 3. TEST CORNEAL

Este protocolo, al igual que el test para segmanterior, permite elegir el
meridiano a capturar y el nimero de imagenes shmedts a tomar, asi como la
resolucién deseada, que puede ser estandar o &févad

I. 4. 3. 4. TEST SIN PROCESADO

Este examen, también llamado “raw test”, resuligeeisimente util en el
estudio de estructuras opacas como la esclergual gue el test corneal, permite

elegir el tipo de resolucién deseada, ya sea emtéanelevada®

Una vez seleccionado el test, el paciente debe maca el punto de fijacion
interno del dispositivo. Debe comprobarse en prilmgar, que el ojo esta totalmente

centrado. Es posible modificar la posicion del escd@lesde la ventana mediante los
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controles vertical u horizontal. Cuando la zonatadiar se encuentre correctamente
centrada se presiona la pestafa “capturar” paralgsistema comience a adquirir la
informacion necesaria, la procese y muestre lagémes en el monitor. Una vez

comprobado que la imagen presenta la calidad adagugue corresponde a la zona
que se quiere visualizar, se pulsa “guardar”. Elesna guarda las imagenes
atendiendo al ojo estudiado y a la fecha de estu@iomo se ha mencionado en
apartados anteriores, la OCT visante permite r@alirediciones sobre las imagenes
guardadas. De esta manera, mediante la opciéndkficaliper”, sera posible medir

todas las estructuras presentes en la imagen tomada

I. 4. 4. APLICACIONES CLINICAS DE AS-OCT VISANTE

I. 4. 4. 1. CORNEA

Esta herramienta es muy util en el estudio de |datogia corneal en caso de
patologia degenerativa, infeccion o intervenciémigigica. También permitira situar
en profundidad lesiones corneales tales como leaspracumulos lipidicos o
calcicos y cuerpos extrafios, resultando muy Ut e planificacion del tratamiento
quirurgico. Por otra parte, también sera util eregludio del segmento anterior a
través de una cérnea opacta>?®Alguna de las situaciones que pueden ser evaluadas

mediante OCT visante son las siguientes:

l. 4. 4. 1. 1. Queratocono

Se trata de un adelgazamiento paracentral degesoecd la cornea, que

produce ectasia y astigmatismo irregular de mamegresiva. La OCT de segmento
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anterior proporciona un mapa topografico precisdadeona de ectasia, aportando
datos de las caras anterior y posterior de la eorAdemas, permite la obtencion de

parametros objetivos que detectan progresiénadmIdel tiempd2®#29231

I. 4. 4. 1. 2. Degeneracidn pelicida

Consiste en un adelgazamiento corneal que puedseuaialteracion de la
superficie, provocando astigmatismo irregular. Eo® casos, la OCT de segmento
anterior es til para valorar el espesor y la utegdad de la superficie corneal, asi
como la progresion de la ecta$ia.

I. 4. 4. 1. 3. Ectasia corneal post-LASIK

Se trata de una complicacion tardia y progresiua, Sp asocia a correccion
de miopias altas, flaps gruesos y poco lecho cbrasalual. Los signos tipicos de
este cuadro son la regresion de la miopia y lodbaznen la topografia. La OCT de
segmento anterior permite la obtencion de medidgasfldp y del lecho corneal
residual, ademas de mostrar el adelgazamientogsiogrde la cornea y los cambios

ectasicos si los hubierg?221:229.230

I. 4. 4. 1. 4. Degeneracidon marginal de Terrien

La OCT visante proporciona no solo el mapa topagyafle la cornea,
ademas muestra la morfologia de la misma ponieedmahifiesto el aplanamiento

en el lugar en el que la cérnea se encuentra adelga hundid&®®
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I. 4. 4. 1. 5. Queratitis fungica aguda

La AS-OCT permite en algunos casos la visualizadénun embudo de
fibras situadas entre el cristalino y la parte @ost del endotelio corneal,
atravesando la pupila. No obstante, la lampara eldidura y la microscopia

confocal son muy Utiles en el diagnéstico y segeint de esta entidatf:

I. 4. 4. 1. 7. Ulcera bacteriana

Esta patologia puede diagnosticarse mediante |l@angarhendidura. Sin
embargo, la OCT visante puede aportar informac@éntiidad acerca del espesor
corneal presente bajo una ulcera infiltrdda.

I. 4. 4. 1. 8. Opacidades corneales

La AS-OCT sitba en profundidad las lesiones coasede manera precisa.
Esta informacion es de gran importancia para laifidacion del tratamiento
quirtrgico adecuado, pudiendo variar este desde desapitelizacion hasta una
queratoplastia penetrante:?°%22°

I. 4. 4. 1. 9. Adelgazamiento corneal

Esta técnica muestra el grado de melting o adeigerdo corneal,
permitiendo su medicion. Ademas, ayuda a indicamemento adecuado para

proceder al tratamiento quirGrgiét.
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I. 4. 4. 1. 10. Evaluacion de flaps corneales post-LASIK

La OCT visante es una herramienta muy valiosa esxfdoracion corneal
tras LASIK, debido al analisis detallado que puddeer del flap y del lecho
estromal residual. Estas medidas son muy impoga@ea realizar posibles retoques
con laser. Ademas, mostrara la presencia de imdadabes asi como de posibles

Complicacione§§34,185,193,195,196,205,207,231,232

I. 4. 4. 1. 11. Crecimiento epitelial bajo el flap

La OCT permite localizar de forma precisa y obgtel crecimiento epitelial
bajo el flap. De esta manera, mientras no afectgealisual, no se localice en la
periferia corneal o no se trate de una capa de goosor, podra observarse su

evolucion en lugar de reintervenir desde el prictp 2%

I. 4. 4. 1. 12. Desprendimiento de descemet

El desprendimiento de la membrana descemética as emtidad poco
frecuente, que puede diagnosticarse mediante lagmrhendidura. La AS-OCT
permitira observar con detalle la existencia dénalipatologia, mostrando el area
total desprendida, que puede ser dificil de detenion lampara de hendidura. Asi

mismo, esta tecnologia proporcionara datos objgtilola evolucion del paciertté.
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I. 4. 4. 1. 13. Trasplante corneal

La AS-OCT aporta informacion fundamental para laisién de la técnica
adecuada a realizar, ya sea descemet strippingnateéd endothelial keratoplasty
(DSAEK), queratoplastia lamelar o queratoplastiafqgante. Ademas, podra ser

usada para el seguimiento postquirargicd®-***

l. 4. 4. 1. 14. Anillos intraestromales

Los anillos intraestromales se utilizan en elammaento del queratocono. La
AS-OCT permite observar el plano de profundidadcaddo para su colocacién

antes de la cirugia, asi como evaluar la situadélos anillos tras la intervenci6ff.

I. 4. 4. 2. CONJUNTIVA
I. 4. 4. 2. 1. Ampollas conjuntivales

La OCT visante permite detectar blebs, o ampol@aguntivales, incluso
cuando estos no son visibles a simple vista. Lebsbpueden estar presentes tras

cirugia de vitrectomia, asi como después de lacaige de un farmaco intravitreo.

I. 4. 4. 2. 2. Ampolla conjuntival tras cirugia de
glaucoma

Esta herramienta permite analizar la presenciantigoba conjuntival tras
cirugia filtrante, su tamano, el grosor de la cotiga que la recubre y el grado de

fibrosis presenté*
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I. 4. 4. 3. ESCLERA

La AS-OCT permite visualizar la esclera en su gor@anterior y por tanto,
descartar patologias a nivel del espolén o la $igmerescleral tales como
adelgazamientoo, perforacién o procesos inflam@gofambién puede resultar Gtil
en el andlisis del lago escleral tras esclerotgrofunda no perforante (EPNP) o de
los tuneles esclerales tras VPP. A continuacioalldeémos algunas de las entidades

que se pueden evaluar con OET:

I. 4. 4. 3. 1. Adelgazamiento escleral

La OCT de segmento anterior muestra el grado digaxmiento o melt de
la esclera resultando muy util de cara al seguitoierbjetivo de su evolucion.
Ademas, al igual que en la patologia corneal, beteamienta permite indicar el

momento critico en que seria necesario el tratamuuirirgico’™

l. 4. 4. 2. 2. Escleritis

La OCT de segmento anterior permite vigilar el grode la esclera en las
escleritis difusas y el grosor de los nédulos erekleritis nodulareg! '8

I. 4. 4. 2. 3. Esclerotomia profunda no perforante

Esta técnica de imagen puede ser utilizada eagelimiento postoperatorio
de la EPNP, ya que permite visualizar el lago esclesidual que puede estar
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ocupado por humor acuoso, un implante o fibrosia eperacion ha fracasado. Esta

herramienta permite discriminar por tanto, si tagia es funcionante o &’

l. 4. 4. 2. 4. Estudio de las esclerotomias

La OCT visante permite evaluar las esclerotomiaplesdas durante la
practica de vitrectomia, ya que permanecen visiblegl postoperatorio temprano.
Podremos evaluar el trayecto escleral, la presedeiablebs conjuntivales, de

desprendimiento coroideo y de incarceracién vittea.

I. 4. 4. 4. CAMARA ANTERIOR

l. 4. 4. 4. 1. Hifema traumatico

La AS-OCT permite descartar la presencia de réoesingular o
desprendimiento coroide&g*?%

I. 4. 4. 4. 2. Hipopion

La tomografia permite el seguimiento de los paegrbn hipopion mediante
la medicién del nivel de dicho hipopion de mandrgetiva. Ademas, si el hipopion
fuera tan importante que no permitiese la explérade la cAmara anterior con

lampara de hendidura, la AS-OCT mostraria estasotstas’" >
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l. 4. 4. 4. 3. Evaluacion de la cdmara anterior en corneas
opacas

Esta herramienta muestra las estructuras del seégnaererior incluso en
pacientes con opacidad de medios. Hasta ahoraplaracion en estos pacientes
sélo era posible con BMU y ecografia, pero la n@sioh y el detalle que aporta la

OCT visante, la sitGan como una técnica muy beiosficen estos casd&-2%°

. 4. 4. 4. 4. Lente intraocular en cadmara anterior

La AS-OCT permite visualizar la disposicion de I®len la camara anterior,
mostrando su relacion con el endotelio corneangulo y el iris. La BMU también
puede utilizarse para dicho fin pero la AS-OCT @lotontrario, es un método de no
contacto que ofrece mejor calidad de imagen y magarodidad, debido a que el

paciente sentadd’?%?

I. 4. 4. 5. IRISY CUERPO CILIAR

I. 4. 4. 5. 1. Lesion pigmentada en iris

La OCT visante permite seguir a pacientes cooes pigmentadas de iris,
sobre todo si éstas se hallan cerca al angulo. Tiestas en iris se considera un
melanoma en potencia, aunque no esta indicadalaci@bquirdrgica hasta que no
amenace con invadir el angulo o el cuerpo cilia.tbmografia permite realizar

mediciones precisas acerca del tamafio y el esgaegente entre la lesion y el
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angulo. Un melanoma muestra la misma densidad gegnito que el epitelio

pigmentario del iris en su cara postefitfr.

l. 4. 4. 5. 2. Iridotomia laser

Es posible observar un ensanchamiento objetiv@gllo iridocorneal tras
la practica de una iridotomia. También pueden lizarge células y pigmento

iridiano libres en la cAmara anterfg??3

l. 4. 4. 5. 3. Iris Plateau

La configuracion del iris plateau o iris en mess¢adebe a una insercion
anterior del cuerpo ciliar. Hasta ahora, la mejerrdanmienta para su diagndstico
habia sido la BMU, sin embargo hoy en dia la OCdrtapmagenes mas detalladas

del iris y el cuerpo ciliat®*2%*

I. 4. 4. 6. ANGULO CORNEOESCLERAL

La OCT visante obtiene imagenes del angulo y debléa escleral de gran

calidad y detalle, de forma que podrian reemplazargonioscopi&®™

I. 4. 4. 6. 1. Gonioscopia

La AS-OCT proporciona una imagen objetiva del gralo apertura del
angulo en funcién de las estructuras visibles. Ba berramienta especialmente

interesante cuando las corneas estan opacificAdamntrario que la gonioscopia
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convencional, la OCT resulta mas facil de realpmarser una técnica de no contacto.
Por otro lado, la luz infrarroja no estimula la paigue continuara en miosis durante
toda la prueba, dando estabilidad al angtfd®*#2214

l. 4. 4. 6. 2. Angulo estrecho

Como se ha explicado en el apartado de goniosclapAS-OCT sirve para
determinar si el angulo es o no estrecho. En eas$® ¢as estructuras que se
visualizan en la imagen seran la linea de schwalba algunos casos también la
malla trabecular. Esta herramienta proporciona toijad y

reproducibilidacd®®212214

I. 4. 4. 6. 3. Cierre angular

En estos casos no se observa ninguna de las esasicdnatémicas del
angulo. La AS-OCT permite evaluar la presenciainegsiias anteriores, iris plateau
0 bloqueo pupilar, en cuyo caso se visualiza Ealoides anterior en contacto con el

iris que se encontrara curvado hacia delante tapsdestructuras del &ngudfd.

I. 4. 4. 7. SULCUS

El sulcus es un espacio virtual situado entre & ¥ el cristalino.
Antiguamente se ha estudiado mediante la BMU, sibaggo la OCT aporta, al

igual que en la exploracién de otras estructu@sodidad y detall&”*%%
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I. 4. 4. 7. 1. LIO faquica

Las lentes refractivas intraoculares en pacierdgsiifos se colocan en el
sulcus. La OCT de segmento anterior ofrece un estugoperatorio muy preciso
acerca de las medidas angulo-angulo y blanco-bldagerofundidad de la camara
anterior y el tamafio pupilar, todos ellos paransetrouy importantes en la
planificacion de la cirugia. Por su parte en elguoaratorio, la tomografia mostrara

la disposicién de la LIO con respecto al cristafifg®

I. 4. 4. 8. CRISTALINO

La OCT de segmento anterior permite visualizacredtalino con mayor
detalle que la BMU o la ecografia. Esta exploraciéaulta importante en los
siguientes casd8*%%

l. 4. 4. 8. 1. Lenticono

Se trata de una deformacion conica de la superfaiterior o mas
frecuentemente de la cara posterior del cristalfweele ser unilateral. La AS-OCT

posibilita el diagnéstico facil y preciso de estéaad’ 8291202

I. 4. 4. 8. 2. Lentiglobo

La deformacion de la superficie del cristalino e&snesférica, y también
afecta con mayor frecuencia a la cara posteriomid®/o, la AS-OCT posibilita un

diagnéstico facil y preciso de dicha patolotffat>* %
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l. 4. 4. 8. 3. Subluxacion de cristalino

En ojos sanos el cristalino esta suspendido demala. En ocasiones, es
posible hallarlo desplazado de su posicién natral.OCT permite realizar un
estudio preoperatorio muy preciso con una grandadlien las imagenes en

comparacion con la ecografia o la BNft)20:202

l. 4. 4. 8. 4. Catarata

La AS-OCT discrimina el tipo de catarata que presel paciente, ya sea

subcapsular, polar anterior o posterior, cortigaliclear, piriforme o zonular

Congéniti81,201,202

l. 4. 4. 8. 5. Coloboma de cristalino

Se trata de un defecto en cufia del cristalino dsgmtacion aislada cuando
son primarios y asociados a defectos en la zonuth guerpo ciliar cuando son

secundarios. La OCT permite su estudio con graalleét**"*%

I. 4. 4. 8. 6. Microesferofaquia

Se trata de una anomalia en el desarrollo delabinst que presenta un
tamafio més pequefio del habitual y forma esféricaniriasis es posible observar
el ecuador utilizando simplemente la ldAmpara dalidema. La AS-OCT ofrece una

imagen detallada de la forma y el tamafig"*%
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I. 4. 4. 8. 7. Visualizacion de LIO pseudofaquica en saco

Tras la cirugia de cataratas podemos estudiar mtedi@CT visante la
situacion de la LIO, si esta o no inclinada, erosa@n sulcus, y la posicion de los
hpticos, muy importante en roturas capsulares o d#lisis zonulares

intraquirdrgicas 820202

I. 4. 4. 9. COROIDES

La OCT visante puede mostrar la presencia de spreiedimiento coroideo

anterior hemorragico o seroso, posibilitando adesn&eguimientd®

I. 4. 4. 10. ORA SERRATA

La ora serrata es de dificil exploracion mediafitaelmoscopia indirecta dada
su localizacion anterior. Por su parte, la AS-OG@gilita su visualizacion, siendo

capaz de mostrar la existencia de snow-banks dtisupesteriores®

I. 4. 4. 11. RETINA

La OCT de segmento anterior permite la visualizacié la retina periférica
de manera sencilla y detallada, mostrando despréentios de retina periféricos e

incluso desgarros en herradura de gran tarfafio.
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Il. 1. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

La incarceracion vitrea a nivel de las esclerotsmiaojos vitrectomizados se
ha identificado como un factor de riesgo en la iagar de endoftalmitis
postoperatorid> de hemovitreo de repeticion por crecimiento deiddej

0255y de roturas retinianas peri-incisionales por @mwion del tracto

fibrovascula
vitreo incarceradd®"*® que suponen un factor de riesgo en el desarrollo de

desprendimientos de retina regmatgenos postopiest

Hasta ahora, con el objetivo de reducir la tasaindarceracion vitrea
incisional tras vitrectomia, se han descrito di@ersnaniobras como el afeitado
exhaustivo del vitreo entorno a las esclerotothigsel uso de sondas de vitrectomia
curvas que faciliten el acceso a esta regidimambién se ha propuesto interponer un
elemento romo no canulado (sonda de luz) en eliantde las canulas durante su
extraccion>>%?No obstante, nadie hasta la fecha ha comparadfickcia de esta
maniobra respecto de la técnica habitual (extraccamular con tapon insertado).

Por otra parte, el atrapamiento vitreo ha sidodéstio mediante tomografia
de coherencia éptica de segmento antéfior ?®  biomicroscopia
ultrasonicd’>*104167169-17y \isyalizacién directd®®*’ Sin embargo, ningun trabajo
hasta el momento ha analizado la capacidad de di@tedel vitreo incisional
mediante el uso simultdneo de estas técnicas, Icfin @e identificar la mejor de

ellas en el estudio del vitreo incarcerado.

Por ello, nos proponemos evaluar en un modelo dnpnaviamente
validadd®® para el estudio de esclerotomias empleadas erectdia
microincisional, la incarceracion vitrea hallada femcion de la maniobra de

extraccion canular empleada. El uso simultdne@sl¢dicnicas de exploracion antes
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referidas permitira conocer la capacidad de es&t®dns en la deteccion del vitreo
incisional. La visualizacién directa del vitreoancerado a nivel de la cara interna de
las esclerotomias se realizara tras la aperturgldiedb ocular. El uso de un modelo
experimental animal que simula las condiciones ®nadas en la practica habitual

de vitrectomia sobre humanos permitira la real@ade este estudio.

Il. 2. HIPOTESIS DEL TRABAJO

Es posible evaluar, sobre un modelo animal vatidde ojos sometidos a
vitrectomia, la influencia que ejerce la técnica ebdraccion canular sobre el
atrapamiento vitreo incisional tras vitrectomiai A$smo, este modelo nos permitira
comparar la capacidad de deteccion de incarceratitga incisional que muestran
la tomografia de coherencia Optica anterior, lamiitooscopia ultrasonica y la

visualizacion directa.
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lll. OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo experimentallgssiguientes:

1. Estudiar, en un modelo experimental animal que Ilsinlas condiciones
encontradas en la practica habitual de vitrectommigroincisional en
humanos, la presencia de incarceracion vitreaiamak tras la practica de

vitrectomia.

2. Determinar en nuestro modelo animal, la influerpia ejerce la técnica de
extraccion canular (retirada de la canula con ladaode iluminacion
introducida o el tapon canular insertado) sobreaghpamiento vitreo

incisional tras vitrectomia.

3. Comparar en nuestro modelo animal, la capacidad de&eccion de
incarceracion vitrea post-vitrectomia que presentantomografia de
coherencia Optica de segmento anterior, la biorsompia ultrasénica y la

visualizacion directa.
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IV. 1. MATERIAL

IV. 1. 1. 0JOS DE CERDO. MUESTRA DEL ESTUDIO

Para realizar este estudio experimental, prosfectleatorizado y con
observador enmascarado, seleccionamos un tota2@iejas de cerdo de la especie
Sus scrofa domesticugue pesaban una media de 71,9 kg en el momental de s

muerte (rango: 65-80 kQ).

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 consumo hureanon matadero regulado

(Industrias Cérnicas Vaquero S. A.).

De los 126 ojos de cerdo seleccionados en un pmmoenento, excluimos 3
de ellos por presentar defectos conjuntivales, X pignos evidentes de
escleromalacia, 1 por opacidad corneal severa yorl gpacidad de cristalino
importante. Sobre los 120 ojos restantes, pramtisavitrectomia microincisional
23-gauge por viapars plana No obstante, excluimos 1 o0jo por presentar
desprendimiento de retina intraoperatorio y 1 ojo publuxacion iatrogénica de
cristalino a la cavidad vitrea. De esta forma,duet18 ojos de cerdo (62 derechos y

56 izquierdos) los que finalmente se analizaroaste estudio.
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Criterios de inclusion

Ojos de cerdo enucleados 3 horas antes de su arsegrgados durante ese
tiempo en una camara frigorifica a 4°C. Los ojogespondian a cerdos de la

especiesus scrofa domesticusyn pesos comprendidos entre 65 y 80 kg.

Criterios de exclusion

- Defectos anatdmicos 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 \Gtognia:
- Dafios en el cristalino:
- Formacion de catarata iatrogénica.
- Subluxacion a cavidad vitrea.

- Desprendimento de retina.
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IV. 1. 2. MATERIAL QUIRURGICO

- Microscopio quirargico: Opmi-Visu 200, Carl Zei§3berkochen, Germany.
- Inversor de imagen. AVI. USA.
- Guantes quirurgicos: R 2D72541. Triflex. Allegi. Mc Graw Park. USA.

- Soporte que simula una cara humana con sus Wigsd Laboratorios
Alcon, Alcobendas, Madrid. Espafia.

- Compas quirargico. K3-9000. Katena.
- Pinza Colibri. R 7862. Moria.
- Llave de tres vias. Discoset.

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

- Trocar MRV/canula 23G. Alcon Laboratories, InortfWorth. Texas. USA.
Alcon-Cusi S. A. El Masnou, Barcelona. Espafia.

- Sonda de vitrectomia Accurus 2500. R 80657418lhn Laboratories, Inc.
Fort Worth. Texas. USA. Alcon-Cusi S. A. El Masn8ayrcelona. Espafa.

- Sonda de iluminacion 23G. R 8065750972. 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. Espafa.
- Lente de campo amplio AVI. Sistema de contaatiirecto. AF 090590.

- Soporte manual de lente de campo amplio. Moria.
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- Solucién salina balanceada (BSS). R 0007950@8J@n Laboratories, Inc.
Fort Worth. Texas. USA. Alcon-Cusi S. A. El Masn@&aycelona. Espafa.

- Jeringa 5 ml. BD Plastipak.

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

- Triamcinolona aceténido 40 mg/ml (TrigonDepot®)

- Cénula de 23-gauge: Subretinal FluidrCda 23G (60mm) 3mm flexible tip
extension. REF 7823 CE.

- Hemostetas. Esponjas absorbentes oculares. #8884ispeal’™ eye sponge.

Visitec™. Becton Dickinson and company. Franklin LakersAUS

- Suero fisiologico S-500 REF 1350 CE 1275.
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IV. 2. METODO

IV. 2. 1. DISENO DEL ESTUDIO

Diseflamos un estudio experimental, prospectivoatazado y con

observador enmascarado.

IV. 2. 2. TECNICA QUIRURGICA

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

(Alcobendas, Madrid) por el mismo cirujano (C. C) ayudante.

Para las intervenciones se utilizO un microscopioriggico con dos
binoculares que permitié la participacion activd deujano y el ayudante. El
microscopio contaba con un pedal de control quayepado con el pie izquierdo,
permitia enfocar, desplazar y variar el zoom darai, asi como encender y apagar

la fuente de luz.

IV. 2. 2. 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 se hallaba establémd vez que el aparato se ha
encendido y se ha confirmado que la presién neaméfrecida por la bombona de

gas es la adecuada, escogemos la opcion “procedomposterior”, que permite
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realizar vitrectomia posterior. A continuacion,eseionamos nuestros parametros
grabados con anterioridad en la pestafia “cirujgnelegimos el protocolo Accurus

2500, para realizar vitrectomia 23-gauge.

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 intidos 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.

Posteriormente, introducimos la sonda del vitreatgnta de la extrusion en
un recipiente con solucién salina balanceada ymtegague el sistema realice un test
de comprobacién. La maquina revisara la aspiragiéorte del vitreotomo, asi como
la aspiracion de la sonda de extrusion. Si lasxdones son correctas, el test sera

superado.

A continuacién, configuramos el sistema de vitredto para el calibre del
vitreotomo 23-gauge. El rango de aspiracion mingnmaxima que estableceremos

sera de 80-500 mm Hg, siendo 80 mm Hg la menoraspn ejercida y 500 mm Hg
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la obtenida con el pedal pisado a fondo; miengbsango de frecuencia de corte del
vitreotomo lo situamos entre 1000 y 2500 cortesnpioiuto, segun estuviera el pedal

pisado a fondo o al minimo respectivamente.

Con el fin de igualar al maximo las condicionestddos los ojos en el
momento de evaluar la incarceracion vitrea pos&pea, decidimos usar en todos
los casos una infusién, monitorizada por el sistaf@&Fl (Vented Gas Forced
Infusion), de 35mmHg durante la practica de vitvedt y una presiéon de 10 mmHg
en el momento de la extraccion de las canulas rakede una vez terminada la
cirugia. Durante la practica de vitrectomia el ehudk irrigacion fue siempre el
suficiente para mantener el tono ocular adecuaastopensando de forma apropiada
las pérdidas de contenido intraocular secundarida aspiracion por parte del

vitreotomo.

IV. 2. 2. 2. ACCESO POR ViA PARS PLANA

Colocamos el ojo en un soporte que simula una ltan@ana con sus dos
orbitas y que permite su fijacion adecuada. Tode®Jos presentaban una midriasis
adecuada para la realizacion de la vitrectomia. iveel oftalmoscopia directa
identificamos si el ojo a operar es izquierdo cedkro, dado que la macula se sitia
temporal y ligeramente inferior al nervio Optic& esta forma situamos el ojo en la

orbita derecha o izquierda del soporte segun quoreta.

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 esclerocorA€aPara localizar este punto,
usamos un compas quirdrgico con el que medimos nid desde el limbo

esclerocorneal.
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Cada una de las 3 esclerotomias transconjuntinelessarias para realizar la
vitrectomia por viapars planase crearon mediante incisiones oblicuas en los
cuadrantes temporal inferior, temporal superioragah superior, con esclerotomos
23-gauge (0,74 mm de diametf8). De esta forma, en los ojos derechos,
introducimos las canulas destinadas al paso a dadei infusion, la sonda del
vitreotomo (manipulada por la mano dominante) feghinal de luz (manejada por
la mano no dominante) a través de los cuadrantepoi@l inferior (7 horas),
temporal superior (10 horas) y nasal superior fa$)aespectivamente. Por su parte,
en los ojos izquierdos insertamos las canulas edate por la infusion, el
vitreotomo y la iluminacion a través de los cuatikartemporal inferior (4 horas),

nasal superior (10 horas) y temporal superior f2$)aespectivamente.

Para la insercion de las canulas, en primer lugapldzamos la conjuntiva
con una pinza e introducimos el esclerotomo dealbisiel atravesando conjuntiva y
esclera de forma oblicua, describiendo un angul®@@fea 40° con la superficie
escleral, en direccién paralela al limbo, apuntaadas 3 horas si se trata del trécar
insertado en el cuadrante nasal-superior deredemporal-superior izquierdo, a las
6 horas si nos referimos al esclerotomo introdueidl@l cuadrante temporal-inferior
derecho o izquierdo, y a las 9 horas si se trataeg@erotomo insertado en el
cuadrante temporal-superior derecho o nasal-supeqaierdo. Cuando la primera
parte del esclerotomo hubo penetrado en el ojoahelstomienzo de la canula,
rectificamos el angulo hasta los 90° e introducirlogesto del trocar en direccion
perpendicular a la superficie escleral, apuntarideeatro del globo. Al retirar el
trocar, la canula quedé introducida a través deolguntiva y la esclera, en una

posiciéon ligeramente inclinada.

De esta forma, insertamos la via de infusion &3gg@ en el cuadrante
inferotemporal (figura 2) y la fijamos al soportecil con papel adhesivo. Sera

importante comprobar la permeabilidad de la vianfiesion antes de colocarla. Una
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vez insertada, debemos visualizarla libre en ladeal vitrea antes de abrir la
infusion. La botella de suero, situada a la misthaaque el ojo a intervenir, esta

conectada a este por la linea de infusién, endbsaicoloca una llave de tres pasos.

Figura 2. 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 cdnula. 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 supearidestinadas a la entrada
de la sonda del vitreotomo, manejada por la manartemte (figura 3y la sonda de

iluminacion endocular (figura 4), manejada por Enmno dominante.

Figura 3. 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. 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.
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Figura 4. 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 canula. 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 (Celoftalsobre la cérnea y colocamos
una lente de contacto de campo amplio sobre eatéerte que vamos a utilizar es
indirecta, por lo que necesitamos la presencia mdnuersor de imagen en el

microscopio quirdrgico, que nos permita obtenergemes directas no invertidas.
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IV. 2. 2. 3. VITRECTOMIA POR VIA PARS PLANA

La vitrectomia powia parsplanala realizamos con el sistema de vitrectomia
Accurus 800CS (figura 5), que cuenta con el sist&@&I| (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 guillatingue es activada de forma
neumatica por el sistema de vitrectomia. La pieanméno del vitreotomo esta
conectada al Accurus por dos vias, una neumatieacfiva el mecanismo de corte y
otra de aspiracion. La fuente de iluminacion entibvqurocede 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 medianteedad. EI modo de vitrectomia
3D nos permite controlar de forma eficaz el vagiticado y la frecuencia de corte
de la cabeza del vitreotomo en las diferentes stdpda cirugia. De esta forma, a
mayor profundidad de pisada del pedal, la presgaspiracion aumenta y el nimero
de cortes por minuto disminuye, y viceversa. Asirealizar en primer lugar la
vitrectomia central, pisamos en mayor grado el petieniendo tasas de aspiracion
altas y velocidades de corte bajas. Una vez reklizssta fase, practicamos la
vitrectomia periférica. En ella, pisamos en mencadg el pedal de control,
obteniendo tasas de aspiracion bajas y velociddelesrte altas. De esta manera, al
trabajar en las proximidades de la retina, adgosimna actitud quirdrgica mas

conservadora.
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Durante la vitrectomia, mantendremos una presiomfision constante de

35 mm Hg.

Figura 5. Vitrectomia por via pars plana en desarrollo.

Una vez concluida la cirugia, retiramos las sondksvitreotomo y de la
iluminacion endocular, y confirmamos que la vitomsta periférica ha sido eficaz,
comprobando la salida libre de solucion salinadmdada intraocular a través de las

canulas que dejamos sin tapar.
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IV. 2. 2. 4. INTRODUCCION DE TRIAMCINOLONA ACETONIDO
40 mg/ml (TrigonDepot®)

Una vez terminada la vitrectomia, el cirujano antd interrumpe la entrada
al ojo de solucion salina balanceada a nivel ddlakee de tres pasos y carga
triamcinolona acetonido 40 mg/ml (TrigonDepot®)wera jeringa de 5 ml utilizando
una aguja de 21-gauge. A continuacién, establecemaspresion de infusién de 10
mmHg, extraemos la sonda del vitreotomo e intradosi a través de su canula
escleral 1 ml de dicha solucion de triamcinolonet@udo, mediante una canula 23-
gauge con punta de silicona (Figura 6).

Figura 6. Inyeccion de triamcinolona acetonido en la cavidad intravitrea.
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IV. 2. 2. 5. RETIRADA DE CANULAS

Al finalizar la vitrectomia y con una presion d&usion de 10 mmHg,
retiramos las canulas superiores con una pinzaesigo el trayecto oblicuo de las
incisiones. Para ello, durante la extraccion canumdroducimos en 59 de los ojos
escogidos aleatoriamente, la sonda de luz en eliontde las canulas destinadas
durante la cirugia al paso de dicha iluminaciodeglizamos la canula a lo largo de
esta sonda de luz hasta extraerla completamergardfi7). En esos 59 ojos
extrajimos ademas, las canulas destinadas al pasateiotomo durante la cirugia,

con el tapon canular insertado.

Figura 7. Arriba izquierda — Introducimos la sonda de la luz a través de la canula
empleada por ese mismo terminal durante la cirugia y atrapamos el collarete de la
cdnula con una pinza. Arriba derecha — Traccionamos de la cdnula con la pinza,
siguiendo el trayecto oblicuo de la incision. Abajo izquierda — Extraemos la cdanula
deslizandola por el terminal de luz. Abajo derecha — Extraemos el terminal de luz.
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Por otro lado, en los 59 ojos restantes realizal@mosaniobra contraria, es
decir, retiramos las canulas empleadas por lardp@ilar con el tapdn insertado, y
la canulas utilizadas por la sonda del vitreotomtoduciendo el terminal de

iluminacion a su través.

Por su parte, las canulas empleadas por la viafdsion en los 118 ojos

fueron extraidas con el propio terminal de irrigadnsertado.

Una vez retirada cada una de las canolasajeamos la conjuntiva a nivel de
la entrada escleral con una hemosteta, aplicanadigera presion durante varios

segundos.
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IV. 2. 2. 6. ESTUDIO DE LA PRESENCIA DE INCARCERACION
VIiTREA

IV. 2. 2. 6. 1. Estudio mediante OCT anterior

Una vez retiradas las canulas, analizamos lasioneis esclerales superiores
(destinadas al paso de la sonda del vitreotomd tedwrinal de iluminacion durante
la cirugia) mediante OCT anterior (Visante AS-O@3%tem, Carl Zeiss Inc., Dublin,
CA, USA). Para ello, sujetamos el ojo a nivel dedacion extraocular del nervio

Optico con una pinza y colocamos la incision adiaturente al escaner de OCT.

Analizamos las esclerotomias superiores de los 48 mediante el
protocolo Raw High ResolutianSituamos la luz del escaner de OCT sobre las
esclerotomias y evaluamos el trayecto y el extramterno de la incision.
Realizamos tres medidas y seleccionamos aquellangja mostrara la estructura a

estudiar.

Una vez realizadas las OCT sobre todas las esmfetas, un observador
enmascarado (J. B. H.) valoré la presencia de éecacion vitrea incisional
clasificandola en grados, de forma quegeddo O correspondia a la ausencia de
imagen de material hiperecogénico atrapado entedrar interno del tinel escleral
(figura 8), elgrado 1se definini6 como la presencia de una brida delgiedmaterial
hiperecogénico en el tunel escleral o entrandoahelanismo (figura 9) y ejrado 2
como la existencia de una brida hiperecogénicaad®iio grueso a nivel de la

esclerotomia o entrando hacia la misma (figura 10).
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Figura 9. Imdgenes de OCT anterior. Incarceracion vitrea grado 1.

Figura 10. Imdgenes de OCT anterior. Incarceracion vitrea grado 2.
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IV. 2. 2. 6. 2. Estudio mediante BMU

Una vez analizadas las incisiones con la OCT dmertp anterior,
evaluamos las esclerotomias superiores mediante @NBM 840, Zeiss-
Humphrey, San Leandro, California, USA). Para eltdpcamos el ojo en un
recipiente que contenia suero fisioldgico y situattacsonda de la BMU sobre la
esclerotomia a estudiar sin contactar con el gtmldar, analizando su trayecto
completo hasta el extremo interno de la incisiom.eBta forma, capturamos tres
imagenes de cada esclerotomia, seleccionando lpamalisis la que mejor mostraba

la morfologia de la incision.

Una vez tomadas las imagenes, un observador enradsdd. B. H.) valoro
la presencia de incarceracion vitrea incisionaifitiéitndola en grados, de forma que
el grado Ocorrespondia a la ausencia de material hiperecamétrapado en el
extremo interno del tunel escleral (figura 11)grdo 1se definié como la presencia
de una brida delgada de material hiperecogénia &mel escleral o entrando hacia
el mismo (figura 12) y ejrado 2como la existencia de una brida hiperecogénica de

tamano grueso a nivel de la esclerotomia o entrhadia la misma (figura 13).
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Figura 11. Imdgenes de BMU. Incarceracion vitrea grado 0.

Figura 13. Imdgenes de BMU. Incarceracion vitrea grado 2.
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IV. 2. 2. 6. 3. Estudio mediante visualizacion directa

bajo biomicroscopia anterior

Por altimo, seccionamos cada 0jo en dos mitadesamedun corte coronal a
nivel ecuatorial. Para ello en primer lugar, reatios una incision escleral paralela
al limbo corneoescleral de aproximadamente 1 cmugobisturi n° 15, a nivel del
ecuador del globo. Acto seguido, introducimos @omkisién una de las ramas de
una tijera tipo wescott y completamos el cortegii@bo ocular a lo largo de los 360°,
quedando expuesta la cara posterior del cristgliteomitad anterior de la cavidad
vitrea tapizada por lpars plicata la pars planay la retina. A continuacion, un
ayudante sujeta el ojo con una pinza, lo situatdrenla lampara de hendidura y
realiza tres fotografias, seleccionando para elisishda que mejor mostraba la

morfologia de la incision.

Un observador enmascarado (J. B. H.) evalu6 salsreriagenes tomadas la
presencia de bridas vitreas incisionales tefildasbldeco por la triamcinolona
aceténido y las clasific6 en grados de forma qugratio O correspondia a la
ausencia de atrapamiento vitreo incisional (figil#n elgrado 1se defini6 como la
presencia de tractos vitreos delgados o un peqeeiaino entrando por el extremo
interno de la esclerotomia (figura 15) ygehdo 2 como la existencia de bridas
vitreas gruesas o un remolino vitreo importanteaadb en la esclerotomia (figura
16).
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Figura 16. Visualizacion interna directa mediante biomicroscopia anterior. Incarceracion vitrea grado 2.
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IV. 2. 3. VARIABLES ESTUDIADAS

Consideramos como variable dependiente la preseteiancarceracion
vitrea. Se trata de una variable de naturalezatatizg dicotomica, cuando consiste
en presencia 0 ausencia de atrapamiento. Por $e, & trata de una variable
cualitativa, politomica y ordinal en su tratamiergstadistico cuando el vitreo

incisional se clasifica en grados 0, 1 6 2.

Por otro lado, consideramos como variable indemenei de naturaleza
cualitativa nominal y dicotémica la técnica de agtion canular (retirada canular
con la sonda de luz introducida, o con el tapéruleannsertado). Finalmente, la
técnica de visualizacion del vitreo incisional (O@iterior, BMU vy visualizacion

directa) se trata de una variable independienteatigaleza cualitativa nominal.
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IV. 2. 4. METODO ESTADISTICO

El analisis estadistico de los datos se ha realizad el programa SPSS 17.0.

El estudio comparativo de la tasa de esclerotoarfgdeadas por la sonda del
vitreotomo o la sonda de iluminacion que mostranmarceracion, en funcion de la
técnica de extraccion canular practicada (retidelda canula con la sonda de luz
introducida, o con el tapon canular insertadoyesdizé mediante el Test Exacto de
Fisher para comparacién de dos proporciones indigrtes. Este andlisis se llevé a
cabo con cada uno de los tres métodos de imagedeoados (OCT anterior, BMU
y visualizacion directa). Este mismo estudio fygetlo sin considerar el uso al que

fueron destinadas las esclerotomias.

El analisis comparativo del grado de incarceracifinrea hallado en las
esclerotomias empleadas por la sonda del vitreotorasonda de luz, en funcién de
la técnica de extraccion canular practicada (iddirde la canula con la sonda de luz
introducida, o con el tapén canular insertado)resdiz6 mediante el test de los
rangos de Wilcoxon o U de Mann-Whitney, para comagan de dos distribuciones
independientes con orden. Este analisis se remtidcada uno de los tres métodos
de visualizacion considerados. El test U de Manntielg se utilizé también para
comparar el grado de incarceracion sin considerause al que se destind la

esclerotomia.

Por su parte, el estudio comparativo de los redodta(nimero de
esclerotomias empleadas por sonda del vitreotorsonda de luz que presentaron
incarceracion) obtenidos con los diferentes métattoexploracion utilizados (OCT

anterior, BMU vy visualizacion directa) se realizéediante el test de dos
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proporciones apareadas de McNemar, aplicando anoanton el test exacto de
Fisher para comprobar el grado de asociacion etéstentre los métodos de

exploracion evaluados.

Finalmente, el andlisis comparativo del grado a@arnceracion vitrea hallado
en las esclerotomias empleadas por la sonda debtdmo o la sonda de luz,
mediante los diferentes métodos de exploracidizatibs, se realizdé usando el test
de los rangos con signo de Wilcoxon. A continuaciéwaluamos el grado de
asociacion existente entre los métodos de exptoraempleados mediante los
coeficientes de correlacion no paramétricos Rh§msarman (R) y Tau b de Kendall

(M.
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V. 1. ESTUDIO DESCRIPTIVO

V. 1. 1. POBLACION INCLUIDA EN EL ESTUDIO

En primer lugar, seleccionamos 126 ojos de cerdm.ebtre todos ellos,
realizamos vitrectomia sobre 120 ojos, despuéglizarlos criterios de exclusion.

Los motivos por los que excluimos 6 ojos del prignerpo fueron los siguientes:

I
w

Defectos conjuntivales: n
Escleromalacia local: n=1

Opacidad de cornea: n=1

I
[EnN

Opacidad de cristalino: n

H Muestra a operar

B Defectos conjuntivales
¥ Escleromalacia local

B Opacidad de carnea

® Opacidad de cristalino

Figura 17 — Diagrama de sectores. Poblacion inicial sobre la que se aplicaron 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 estutBoojos de cerdo. Los motivos
por los que excluimos 2 de los ojos vitrectomizadeson los siguientes:

Desprendimientos de retina iatrogénico: n = 1 @B5

Dislocacién de cristalino a cavidad vitrea: n ©B5%)

M Muestra final de estudio (n =
118; 98,30%)

B Desprendimientos de retina
iatrogénico (n = 1; 0,85%)

[¥ Dislocacion de cristalino a
cavidad vitrea (n=1; 0,85%)

Figura 18- Diagrama de sectores. Poblacion vitrectomizada sobre la que se aplicaron los criterios de

exclusion.
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V. 1. 2. ESCLEROTOMIAS QUE MUESTRAN INCARCERACION VITREA,

SIN DIFERENCIAR DICHA PRESENCIA EN GRADOS (GO vs G1 + G2)

V. 1. 2. 1. ESCLEROTOMIAS QUE MUESTRAN INCARCERACION
VITREA UTILIZANDO LOS DIFERENTES METODOS DE VISUALIZACION

V. 1. 2. 1. 1. Esclerotomias que muestran incarceracion

vitrea mediante OCT

V. 1. 2. 1. 1. 1. Proporcion de esclerotomias

totales que muestran incarceracion vitrea

Presencia de incarceracion vitrea: 16 esclerotodela®tal de 236 (6,78%).

Ausencia incarceracion vitrea:@2sclerotomias del total de 236 (93,22%).

B Ausencia de incarceracion vitrea
mediante OCT (93,22%)

B Presencia de incarceracion vitrea
mediante OCT (6,78%)

Figura 19— Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion vitrea,

mediante OCT.
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V. 1. 2. 1. 1. 2. Proporcion de esclerotomias que
muestran incarceracion vitrea en funcion de su uso

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda tiebtemo que mostraron
incarceracion vitrea mediante OCT: 8 de las 1183(%).

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda méndaion que mostraron
incarceracion vitrea mediante OCT: 8 de las 1183(%).

%

100 -+

60 B Presencia incarceracion vitrea

B Ausencia incarceracion vitrea

20 A

Vitreotomo Sonda de luz

Figura 20 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea, mediante OCT, atendiendo al uso.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 2. 1. 1. 3. Proporcion de esclerotomias que
muestran incarceracion vitrea en funcion de la técnica de

extraccion canular utilizada

Esclerotomias cuyas canulas fueron extraidas cosotaa de luz en su
interior, que mostraron incarceracion vitrea me@CT: 3 de las 118 (2,54%).

Esclerotomias cuyas canulas fueron extraidas ctapéh canular insertado,
gue mostraron incarceracion vitrea mediante OCTellas 118 (11,01%).
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Figura 21 - Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea, mediante OCT, en funcidn de la técnica de extraccion canular empleada.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 2. 1. 1. 4. Proporcion de esclerotomias que

muestran incarceracion vitrea en funcion del uso y de la

técnica de extraccion canular utilizada

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda ttebtemo: De las 59

esclerotomias cuyas cénulas se extrajeron con ndasade luz introducida, 2

mostraron incarceracion vitrea mediante OCT (3,39%6) las 59 cuyas cénulas

fueron extraidas con el tap6n canular, 6 mostrancarceracion (10,7%).

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda dendaién: De las 59

esclerotomias cuyas canulas se extrajeron comidaste luz introducida, 1 mostro

incarceracion vitrea mediante OCT (1,69%); de asfyas canulas fueron extraidas

con el tapdn canular, 7 mostraron incarceraciorBges).
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Figura 22— Diagrama de barras apiladas. Proporcién de esclerotomias que mostraron incarceracion

vitrea, mediante OCT, atendiendo al uso y a la técnica de extraccién canular empleada.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 2. 1. 2. Esclerotomias que muestran incarceracion

vitrea mediante BMU

V. 1. 2. 1. 2. 1. Proporcion de esclerotomias

totales que muestran incarceracion vitrea

Presencia de incarceracion vitrea incisional: 12dleeotomias de las 236
analizadas (53,81%).

Ausencia de incarceracion vitrea incisional: 108lezetomias de las 236
analizadas (40,19%)

M Ausencia de incarceracion
mediante BMU (40,19%)

M Presencia de incarceracion
mediante BMU (53,81%)

Figura 23 — Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion vitrea,
mediante BMU.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 2. 1. 2. 2. Proporcion de esclerotomias que

muestran incarceracion vitrea en funcion del uso

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda tiebtemo que mostraron
incarceracion vitrea mediante BMU: 66 de las 1B895%).

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda méndaion que mostraron
incarceracion vitrea mediante BMU: 61 de las 11186%%).
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Figura 24 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea, mediante BMU, en funcion del uso.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 2. 1. 2. 3. Proporcion de esclerotomias que
muestran incarceracion vitrea en funcion de la técnica de

extraccion canular utilizada

Esclerotomias cuyas canulas fueron extraidas cosohaa de luz en su
interior, que mostraron incarceracion vitrea me@i&MU: 46 de las 118 (38,98%).

Esclerotomias cuyas canulas fueron extraidas ctapéh canular insertado,
gue mostraron incarceracion vitrea mediante BMUdé&1las 118 (68,64%).
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Figura 25 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion

vitrea, mediante BMU, en funcion de la técnica de extraccion canular empleada.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 2. 1. 2. 4. Proporcion de esclerotomias que
muestran incarceracion vitrea en funcion del uso y de la técnica

de extraccion canular utilizada

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda ttebtemo: De las 59
esclerotomias cuyas cénulas se extrajeron con ddasde luz introducida, 24
mostraron incarceracion vitrea mediante BMU (40,88%e las 59 cuyas canulas

fueron extraidas con el tapdn canular, 42 mostrancarceracion (71,19%).

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda dendaién: De las 59
esclerotomias cuyas canulas se extrajeron con ddasde luz introducida, 22
mostraron incarceracion vitrea mediante BMU (37,2986 las 59 cuyas cénulas
fueron extraidas con el tapon canular, 39 mostrencarceracion (66,10%).
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Figura 26 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea, mediante BMU, atendiendo al uso y a la técnica de extraccion canular empleada.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 2. 1. 3. Esclerotomias que muestran incarceracion

vitrea mediante visualizacion directa

V. 1. 2. 1. 3. 1. Proporcion de esclerotomias

totales que muestran incarceracion vitrea

Presencia de incarceracion vitrea incisional: 22deeotomias de las 236
analizadas (94,92%).

Ausencia de incarceracion vitrea incisional: 12lezetomias de las 236
analizadas (5,08%).

B Ausencia de incarceracion
mediante visualizacion directa
(5,08%)

M Presencia de incarceracion
mediante visualizacion directa
(94,92%)

Figura 27 — Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion vitrea,
mediante visualizacion directa.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 2. 1. 3. 2. Proporcion de esclerotomias que

muestran incarceracion vitrea en funcion del uso

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda tiebtemo que mostraron

incarceracion vitrea mediante visualizacion diretid de las 118 (94,07%).

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda méndaion que mostraron

incarceracion vitrea mediante visualizacion diretis8 de las 118 (95,76%).
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Figura 28 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea, mediante visualizacion directa, atendiendo al uso.

140



Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 2. 1. 3. 3. Proporcion de esclerotomias que
muestran incarceracion en funcion de la técnica de

extraccion canular utilizada

Esclerotomias cuyas canulas fueron extraidas cosohaa de luz en su
interior, que mostraron incarceracion vitrea meeiansualizacion directa: 111 de
las 118 (94,06%).

Esclerotomias cuyas canulas fueron extraidas ctapéh canular insertado,
gue mostraron incarceracion vitrea mediante vigaailbn directa: 113 de las 118
(95,76%).
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Figura 29 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea, mediante visualizacion directa, en funcion de la técnica de extraccion canular empleada.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 2. 1. 3. 4. Proporcion de esclerotomias que
muestran incarceracion vitrea en funcion del uso y de la

técnica de extraccion canular utilizada

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda ttebtemo: De las 59
esclerotomias cuyas cénulas se extrajeron con rdasde luz introducida, 55
mostraron incarceracion vitrea mediante visual&@adirecta (93.22%); de las 59
cuyas canulas fueron extraidas con el tapon canbamostraron incarceracion
(94,92%).

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda dendaién: De las 59
esclerotomias cuyas canulas se extrajeron con ddasde luz introducida, 56
mostraron incarceracion vitrea mediante visual&@adirecta (94.92%); de las 59
cuyas canulas fueron extraidas con el tapon canbifarmostraron incarceracion
(96,61%).
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Figura 30 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea, mediante visualizacion directa, atendiendo al uso y a la técnica de extraccion canular.

142



Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 3. ESCLEROTOMIAS QUE MUESTRAN INCARCERACION VITREA,

DISTINGUIENDO DICHA PRESENCIA EN GRADOS (GO + G1 + G2)

V. 1. 3. 1. ESCLEROTOMIAS QUE MUESTRAN INCARCERACION
VITREA UTILIZANDO LOS DIFERENTES METODOS DE VISUALIZACION

V. 1. 3. 1. 1. Esclerotomias que muestran incarceracion

vitrea mediante OCT

V. 1. 3. 1. 1. 1. Proporcion de esclerotomias

totales que muestran incarceracion vitrea

- G0: 220 esclerotomias de las 236 analizadas (93,22%),
- G1: 12 esclerotomias de las 236 analizadas (5,08%),

- G2: 4 esclerotomias de las 236 analizadas (1,69%).

mGO
mGl
G2

Figura 31 - Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion vitrea
distinguida en grados, mediante OCT.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 3. 1. 1. 2. Proporcion de esclerotomias que
muestran incarceracion vitrea en funcion del uso

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda tebtemo, que muestran
mediante OCT, presencia de incarceracion vitreagrados:G0 110 de las 118
(93,23%),G16 de las 118 (5,08%)®2 2 de las 118 (1,69%).

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda méndaion, que muestran
mediante OCT, presencia de incarceracion vitregrados:G0 110 de las 118
(93,23%),G16 de las 118 (5,08%)®2 2 de las 118 (1,69%).
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Figura 32 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea distinguida en grados, mediante OCT, atendiendo al uso.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 3. 1. 1. 3. Proporcion de esclerotomias que
muestran incarceracion vitrea en funcion de la técnica de

extraccion canular utilizada

De las 118 esclerotomias cuyas canulas se exina@o la sonda de luz
insertada que fueron exploradas mediante OCT: EB ddsos no se hall6
incarceracion vitrea (97,46%), en 3 de los casobatlé incarceracion grado 1
(2,54%) y en ningan caso, incarceracion grado 2.

De las 118 esclerotomias cuyas canulas se extna@o el tapon canular
insertado que fueron exploradas mediante OCT: EB @&fisos no se halld
incarceracién vitrea (88,98%), en 9 de los casoballé incarceracién grado 1
(7,62%) y en 4 casos, incarceracion grado 2 (3,38%)
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Figura 33 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea distinguida en grados, mediante OCT, en funcidn de la técnica de extraccion canular empleada.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 3. 1. 1. 4. Proporcion de esclerotomias que
muestran incarceracion vitrea en funcion del uso y de la

técnica de extraccion canular utilizada

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda ttebt@mo que fueron

exploradas mediante OCT: De las 59 esclerotomiggsccanulas se extrajeron con

la sonda de luz introducida, 57 (96,61%) fuerorsiittadas comoG0 mediante

OCT, 2 (3,39%)G1y 0 (0%)GZ2; por su parte, de las 59 esclerotomias cuyas asnul

fueron extraidas con el tapon canular, 53 (89,88%pn clasificada&0, 4 (6,78%)
Gly 2 (3,39%)G2

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda dendaion que fueron

exploradas mediante OCT: De las 59 esclerotomigasccanulas se extrajeron con

la sonda de luz introducida, 58 (98,31%) fuerorsifittadas comoG0 mediante

OCT, 1 (1,69%)G1y 0 (0%)GZ2; por su parte, de las 59 esclerotomias cuyas asnul

fueron extraidas con el tapon canular, 52 (88, 1id#&pn clasificada&0, 5 (8,47%)

Gly 2 (3,39%)G2
G2
e — — B Gl
® GO

sonda luz tapon canular  sondalez  tapon canular
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Figura 34 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea distinguida en grados, mediante OCT, atendiendo al uso y a la técnica de extraccion canular.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 3. 1. 2. Esclerotomias que muestran incarceracion

vitrea mediante BMU

V. 1. 3. 1. 2. 1. Proporcion de esclerotomias

totales que muestran incarceracion vitrea

- GO: 110 esclerotomias de las 236 analizadas (46,61%),
- G1: 60 esclerotomias de las 236 analizadas (25,42%),

- G2: 66 esclerotomias de las 236 analizadas (27,97%).
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Figura 35 — Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracidn vitrea
distinguida en grados, mediante BMU.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 3. 1. 2. 2. Proporcion de esclerotomias que

muestran incarceracion vitrea en funcion del uso

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda tdebtemo que mostraron,
mediante BMU, presencia de incarceracion vitreageos: GO 52 de las 118
(44,07%),G131 de las 118 (26,27%)G2 35 de las 118 (29,66%).

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda médaion que mostraron,
mediante BMU, presencia de incarceracién vitreagextos: GO 58 de las 118
(49,15%),G1 29 de las 118 (24,58%)G2 31 de las 118 (26,27%).
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Figura 36 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea distinguida en grados, mediante BMU, atendiendo al uso.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 3. 1. 2. 3. Proporcion de esclerotomias que
muestran incarceracion vitrea en funcion de la técnica de

extraccion canular utilizada

De las 118 esclerotomias cuyas canulas se exina@o la sonda de luz
insertada, que fueron exploradas mediante BMU: Bn cd@sos no se hallo
incarceracion vitrea (61,86%), en 30 de los cagsobailé incarceracion grado 1
(25,42%) y en 15 casos, incarceracion grado 2 (¥2)7

De las 118 esclerotomias cuyas canulas se exina@o el tapon canular
insertado, que fueron exploradas mediante BMU: En cadsos no se halld
incarceracion vitrea (31,35%), en 30 de los casdsalio incarceracion vitrea grado

1 (25,42%) y en 51 casos, incarceracion grado 2243).
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Figura 37 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea distinguida en grados, mediante BMU, atendiendo a la técnica de extraccion canular.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 3. 1. 2. 4. Proporcion de esclerotomias que
muestran incarceracion vitrea en funcion del uso y de la

técnica de extraccion canular utilizada

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda ttebtemo, que fueron
exploradas mediante BMU: De las 59 esclerotomigasganulas se extrajeron con
la sonda de luz introducida, 35 (59,32%) fuerorsifittadas comoG0 mediante
BMU, 17 (28,81%)G1y 7 (11,86%)G2, por su parte, de las 59 esclerotomias cuyas
canulas fueron extraidas con el tapon, 17 (28,8ugtpbn GO, 14 (23,73%)G1ly 28
(47,46%)G2.

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda dendaion, que fueron
exploradas mediante BMU: De las 59 esclerotomigasganulas se extrajeron con
la sonda de luz introducida, 37 (62,71%) fuerorsiittadas como GO mediante
BMU, 14 (23,73%)G1y 8 (13,56%)G2;, por su parte, de las 59 esclerotomias cuyas
canulas fueron extraidas con el tapon, 20 (33,2600nGO0, 16 (27,12%)G1y 23
(38,98%)G2.
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Figura 38 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea distinguida en grados, mediante BMU, atendiendo al uso y a la técnica de extraccion canular.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 3. 1. 3. Esclerotomias que muestran incarceracion

vitrea mediante visualizacion directa

V. 1. 3. 1. 3. 1. Proporcion de esclerotomias

totales que muestran incarceracion vitrea

- G0: 12 esclerotomias de las 236 analizadas (5,08%),
- G1: 139 esclerotomias de las 236 analizadas (58,90%),

- G2: 85 esclerotomias de las 236 analizadas (36,02%).

B GO
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Figura 39 — Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion vitrea
distinguida en grados, mediante visualizacion directa.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 3. 1. 3. 3. Proporcion de esclerotomias que

muestran incarceracion vitrea en funcion del uso

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda tdebt@mo que mostraron,
mediante visualizacion directa, presencia de imraion vitrea en grado&0 7 de
las 118 (5,93%)51 67 de las 118 (56,78%)G2 44 de las 118 (37,29%).

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda mdaion que mostraron,
mediante visualizacion directa, presencia de imraion vitrea en grado&0 5 de
las 118 (4,24%)G1 72 de las 118 (61,02%)G2 41 de las 118 (34,75%).
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Figura 40 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea distinguida en grados, mediante visualizacion directa, atendiendo al uso.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 3. 1. 3. 4. Proporcion de esclerotomias que
muestran incarceracion vitrea en funcion de la técnica de

extraccion canular utilizada

De las 118 esclerotomias cuyas canulas se exima@mo la sonda de luz
insertada, que fueron exploradas mediante viswidinadirecta: En 8 casos no se
hallé incarceracion vitrea (6,77%), en 87 de lasosase halld incarceracion grado 1

(73,72%) y en 23 casos, incarceracion grado 2 928)4

De las 118 esclerotomias cuyas canulas se extnagmo el tapon canular
insertado, que fueron exploradas mediante visuadinadirecta: En 5 casos no se
hallé incarceracion vitrea (4,23%), en 51 de laosase halld incarceracion grado 1
(43,22%) y en 62 casos, incarceracion grado 2 482)5
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Figura 41 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea distinguida en grados, mediante visualizacion directa, atendiendo a la técnica de extraccion
canular empleada.
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Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Resultados

V. 1. 2. 3. 1. 5. Proporcion de esclerotomias que
muestran incarceracion vitrea en funcion del uso y de la

técnica de extraccion canular utilizada

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda ttebtemo, que fueron
exploradas mediante visualizacién directa: De Baggclerotomias cuyas canulas se
extrajeron con la sonda de luz introducida, 4 @) 8ueron clasificada$§0, 43
(72,88%)G1 y 12 (20,34%)G2, por su parte, de las 59 extraidas con el tapdn
canular, 3 (5,08%) fueron clasificadas, 24 (40,68%)G1y 32 (54,24%)52.

Esclerotomias destinadas al paso de la sonda oendaion, que fueron
exploradas mediante visualizacion directa: De Bag%clerotomias cuyas canulas se
extrajeron con la sonda de luz introducida, 3 @P8ueron clasificadas§0, 45
(76,27%)G1 y 11 (18,64%)G2; por su parte, de las 59 extraidas con el tapon
canular, 2 (3,39%) fueron clasificada$, 27 (45,76%)G1y 30 (50,85%)52.
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Figura 42 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que mostraron incarceracion
vitrea distinguida en grados, mediante visualizacion directa, atendiendo al uso y a la técnica de
extraccion canular empleada.
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V. 2. ESTUDIO ANALITICO

V. 2. 1. ANALISIS COMPARATIVO DE LA TASA DE INCARCERACION

VITREA EN FUNCION DEL METODO DE EXPLORACION Y LA TECNICA DE

EXTRACCION CANULAR EMPLEADOS (GO vs G1+G2)

V. 2. 1. 1. ESCLEROTOMIAS EMPLEADAS PARA EL PASO DEL
VITREOTOMO

V. 2. 1. 1. 1. Analisis de la tasa de incarceracion vitrea

en funcion de la técnica de extraccion canular empleada

V. 2. 1. 1. 1. 1. Exploracion mediante OCT

Para el analisis estadistico de la tasa de in@auiéer vitrea hallada mediante
OCT en las esclerotomias empleadas para el vitrepten funcion de la técnica de
extraccion canular utilizada, realizamos una coa@én de 2 proporciones

independientes mediante el Test Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, 2 de las 59 esclerotomias ¥3,3%uyas canulas se
extrajeron introduciendo la luz, mostraron incaacé&m vitrea. Por su parte, 6 de las
59 esclerotomias (10,16%) cuyas canulas se eximajeon el tapon canular
insertado, mostraron atrapamiento vitreo, no hdtida diferencias significativas

entre ambas proporciongs= 0,27).
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V. 2. 1. 1. 1. 2. Exploracion mediante BMU

Para el analisis estadistico de la tasa de inGaicer vitrea hallada mediante
BMU en las esclerotomias empleadas para el vilmeot@n funcion de la técnica de
extraccion canular utilizada, realizamos una coa@én de 2 proporciones

independientes mediante el Test Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, 24 de las 59 esclerotomia${#), cuyas canulas se
extrajeron introduciendo la luz, mostraron incagice&n vitrea. Por su parte, 42 de
las 59 esclerotomias (71,18%) cuyas canulas sajextn con el tapon canular
insertado, mostraron atrapamiento vitreo, hallé@ddiferencias estadisticamente

significativas entre ambas proporciongs(0,0015).

V. 2. 1. 1. 1. 3. Exploracion mediante

visualizacion directa

Para el analisis estadistico de la tasa de in@auiéer vitrea hallada mediante
visualizacion directa en las esclerotomias empkepdaa el vitreotomo, en funcién
de la técnica de extraccion canular utilizada,izealos una comparacion de 2
proporciones independientes mediante el Test Extcteisher.

En nuestro estudio, 55 de las 59 esclerotomia®2Z9d, cuyas canulas se
extrajeron introduciendo la luz, mostraron incaaicé&n vitrea. Por su parte, 56 de
las 59 esclerotomias (94,91%) cuyas canulas sajextn con el tapon canular
insertado, mostraron atrapamiento vitreo, no hd#ida diferencias significativas

entre ambas proporciongs< 1,0).
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V. 2. 1. 1. 2. Andlisis de la tasa de incarceracion vitrea

en funcion del método de visualizacion empleado

V. 2. 1. 1. 2. 1. OCTvs BMU

Para el analisis comparativo de la tasa de incaccer vitrea hallada
mediante OCT y BMU, en las 118 esclerotomias emdplegoor la sonda del
vitreotomo, realizamos una comparacion de 2 propoes apareadas (Test de
McNemar).

En nuestro estudio, hallamos diferencias sigrtifiea @ < 0,00001) al
comparar la proporcidbn de esclerotomias que mostratrapamiento vitreo
mediante OCT (6,78%) respecto de aquellas que lstraron mediante BMU
(55,93%).

Por su parte, el Test Exacto de Fisher mostré asiéai positiva entre ambos

métodos diagndsticop € 0,0089).

V. 2. 1. 1. 2. 2. OCT vs Visualizacion Directa

Para el analisis comparativo de la tasa de incaccer vitrea hallada
mediante OCT vy visualizacion directa, en las 118eestomias empleadas por la
sonda del vitreotomo, realizamos una comparacior2 ggoporciones apareadas
(Test de McNemar).

En nuestro estudio, hallamos diferencias signifiea (p < 0,00001) al
comparar la proporcidon de esclerotomias que mostratrapamiento vitreo
mediante OCT (6,78%) respecto de aquellas que kiraron mediante visualizacion
directa (94,07%).
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Por su parte, el Test Exacto de Fisher no mostogiason entre ambos

métodos diagndsticog € 1,0).

V. 2. 1. 1. 2. 3. BMU vs Visualizacion Directa

Para el analisis comparativo de la tasa de incaccer vitrea hallada
mediante BMU vy visualizacion directa, en las 118lesstomias empleadas por la
sonda del vitreotomo, realizamos una comparacior2 geoporciones apareadas
(Test de McNemar).

En nuestro estudio, hallamos diferencias signifteat @ < 0,00001) al
comparar la proporcidon de esclerotomias que mostratrapamiento vitreo
mediante BMU (55,93%) respecto de aquellas que lostraron mediante

visualizacion directa (94,07%).

Por su parte, el Test Exacto de Fisher mostré asiéoi positiva entre ambos

métodos diagndsticop € 0,0025).
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V. 2. 1. 2. ESCLEROTOMIAS EMPLEADAS PARA EL PASO DE LA
SONDA DE ILUMINACION

V. 2. 1. 2. 1. Analisis de la tasa de incarceracion vitrea

en funcion de la técnica de extraccion canular empleada

V. 2. 1. 2. 1. 1. Exploracion mediante OCT

Para el analisis estadistico de la tasa de in@auiéer vitrea hallada mediante
OCT, en las esclerotomias empleadas por la ilundinaen funcion de la técnica de
extraccion canular utilizada, realizamos una coa@én de 2 proporciones

independientes mediante el Test Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, 1 de las 59 esclerotomias %d),68uyas canulas se
extrajeron introduciendo la sonda de luz, mostcariceracion vitrea. Por su parte, 7
de las 59 esclerotomias (11,86%) cuyas canulagtsgezon con el tapon canular
insertado mostraron atrapamiento, no hallandoseratitias significativas entre

ambas proporcionep € 0,061).

V. 2. 1. 2. 1. 2. Exploracion mediante BMU

Para el analisis estadistico de la tasa de in@auiéer vitrea hallada mediante
BMU, en las esclerotomias empleadas por la ilunndma@n funcién de la técnica de
extraccion canular utilizada, realizamos una coa@én de 2 proporciones

independientes mediante el Test Exacto de Fisher.
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En nuestro estudio, 22 de las 59 esclerotomia®243a), cuyas canulas se
extrajeron introduciendo la luz, mostraron incaaicé&m vitrea. Por su parte, 39 de
las 59 esclerotomias (66,10%) cuyas canulas sajextn con el tapén canular
insertado mostraron atrapamiento, hallandose difgs estadisticamente

significativas entre ambas proporcionps=(0,003).

V. 2. 1. 2. 1. 3. Exploracion mediante visualizacion

directa

Para el analisis estadistico de la tasa de in@aiéer vitrea hallada mediante
visualizacion directa, en las esclerotomias emplegadr la iluminacién, en funcién
de la técnica de extraccion canular utilizada,izaalos una comparacion de 2

proporciones independientes mediante el Test Extcteisher.

En nuestro estudio, 56 de las 59 esclerotomia®9Z9%), cuyas canulas se
extrajeron introduciendo la sonda de luz, mostraraarceracion vitrea. Por su
parte, 57 de las 59 esclerotomias (96,61%) cuyaslasise extrajeron con el tapon
canular insertado mostraron atrapamiento, no tadkee diferencias significativas

entre ambas proporciongs< 1,0).
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V. 2. 1. 2. 2. Analisis de la tasa de incarceracion vitrea

en funcion del método de visualizacion empleado

V. 2. 1. 2. 2. 1. OCTvs BMU

Para el analisis comparativo de la tasa de incaccer vitrea hallada
mediante OCT y BMU, en las 118 esclerotomias endpegpor la sonda de
iluminacion, realizamos una comparacién de 2 prpoes apareadas (Test de

McNemar).

En nuestro estudio, hallamos diferencias signifieat @ < 0,00001) al
comparar la proporcidon de esclerotomias que mostratrapamiento vitreo
mediante OCT (6,78%) respecto de aquellas que lstraron mediante BMU
(51,69%).

Por su parte, el Test Exacto de Fisher mostré asiéai positiva entre ambos
métodos diagndsticop € 0,0063).

V. 2. 1. 2. 2. 2. OCT vs Visualizacion Directa

Para el analisis comparativo de la tasa de incaccer vitrea hallada
mediante OCT vy visualizacion directa, en las 118eestomias empleadas por la
sonda de iluminacién, realizamos una comparaciorR gegoporciones apareadas
(Test de McNemar).

En nuestro estudio, hallamos diferencias signifteat @ < 0,00001) al
comparar la proporcidon de esclerotomias que mostratrapamiento vitreo
mediante OCT (6,78%) respecto de aquellas que kiraron mediante visualizacion
directa (95,76%).
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Por su parte, el Test Exacto de Fisher no mostogiason entre ambos

métodos diagndsticog € 1,0).

V. 2. 1. 2. 2. 3. BMU vs Visualizacion Directa

Para el analisis comparativo de la tasa de incaccer vitrea hallada
mediante BMU vy visualizacion directa, en las 118lesstomias empleadas por la
sonda de iluminacion, realizamos de nuevo la coagiam de 2 proporciones
apareadas (Test de McNemar).

En nuestro estudio, hallamos diferencias signifteat @ < 0,00001) al
comparar la proporcidbn de esclerotomias que mostratrapamiento vitreo
mediante BMU (51,69%) respecto de aquellas que lostraron mediante

visualizacion directa (95,76%).

Por su parte, el Test Exacto de Fisher mostré asiéai positiva entre ambos

métodos diagndsticop € 0,024).
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V. 2. 1. 3. TOTAL DE LAS ESCLEROTOMIAS SIN DIFERENCIAR EL
USO AL QUE HAN SIDO DESTINADAS

V. 2. 1. 3. 1. Analisis de la tasa de incarceracion vitrea

en funcion de la técnica de extraccion canular empleada

V. 2. 1. 3. 1. 1. Exploracion mediante OCT

Para el analisis estadistico de la tasa de inGanider vitrea hallada mediante
OCT en el total de las esclerotomias, en funcidfadécnica de extraccion canular
utilizada, realizamos una comparacion de 2 propoes independientes mediante el

Test Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, 3 de las 118 esclerotomiagl¥®,5cuyas canulas se
extrajeron introduciendo la sonda de luz, mostraraarceracion vitrea. Por su
parte, 13 de las 118 esclerotomias (11,01%), ctéaslas se extrajeron con el tapon
canular insertado mostraron atrapamiento, no rddige diferencias significativas

entre ambas proporciongs% 0,09).

V. 2. 1. 3. 1. 2. Exploracion mediante BMU

Para el analisis estadistico de la tasa de incander vitrea hallada mediante
BMU en el total de las esclerotomias, en funciémade&cnica de extraccion canular
utilizada, realizamos una comparacion de 2 propoes independientes mediante el

Test Exacto de Fisher.
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En nuestro estudio, 46 de las 118 esclerotomia®83®, cuyas canulas se
extrajeron introduciendo la sonda de luz, mostraraarceracion vitrea. Por su
parte, 81 de las 118 esclerotomias (68,64%), ctdmaislas se extrajeron con el tapon
canular insertado mostraron atrapamiento, hall@&ddsrencias significativas entre

ambas proporcionep € 0,002).

V. 2. 1. 3. 1. 3. Exploracion mediante visualizacion

directa

Para el analisis estadistico de la tasa de incaicer vitrea hallada mediante
visualizacion directa en el total de las esclerdgé&@men funcion de la técnica de
extraccion canular utilizada, realizamos una coepéan de 2 proporciones

independientes mediante el Test Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, 111 de las 118 esclerotom®88%), cuyas canulas se
extrajeron introduciendo la sonda de luz, mostraraarceracion vitrea. Por su
parte, 113 de las 118 esclerotomias (95,76%), cogaslas se extrajeron con el
tapdén canular insertado mostraron atrapamiento, hadlandose diferencias

significativas entre ambas proporcionps=(0,768).
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V. 2. 2. ANALISIS COMPARATIVO DEL GRADO DE INCARCERACION

VIiTREA EN FUNCION DEL METODO DE EXPLORACION Y LA TECNICA DE

EXTRACCION CANULAR EMPLEADOS (GO vs G1 vs G2)

V. 2. 2. 1. ESCLEROTOMIAS EMPLEADAS PARA EL PASO DEL
VITREOTOMO

V. 2. 2. 1. 1. Anadlisis del grado de incarceracion vitrea

en funcidn de la técnica de extraccion canular empleada

V. 2. 2. 1. 1. 1. Exploracion mediante OCT

Para el analisis estadistico del grado de incariggravitrea hallado mediante
OCT en las esclerotomias empleadas para el vitrepten funcion de la técnica de
extracciéon canular utilizada (retirada de la camala la sonda de luz introducida, o
con el tapén escleral insertado), realizamos umapeagacion de 2 distribuciones
independientes con orden mediante el Test dealugos de Wilcoxon (U de Mann-
Whitney).

En nuestro estudio, no hallamos diferencias sigatiftas p = 0,14) al
comparar los grados de incarceracion vitrea haslago funcion de la técnica de
extraccion canular utilizada. De esta forma, la Q@Tdetecté mas incarceracion
vitrea cuando se extrajeron las canulas con tagdular, que cuando se introdujo la

sonda de iluminacion.
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V. 2. 2. 1. 1. 2. Exploracion mediante BMU

Para el analisis estadistico del grado de incariggravitrea hallado mediante
BMU en las esclerotomias empleadas para el vimeot@n funcion de la técnica de
extraccion canular utilizada (retirada de la camga la sonda de luz introducida, o
con el tapén escleral insertado), realizamos umapeagacion de 2 distribuciones
independientes con orden mediante el Test dealugos de Wilcoxon (U de Mann-

Whitney).

En nuestro estudio, hallamos diferencias signifreat o < 0,0001) al
comparar los grados de incarceracion vitrea hadlao funcion de la técnica de
extraccion canular utilizada. De manera que la Bi#itectd de forma significativa,
mayores grados de incarceracion vitrea en las resmeias cuyas canulas se
retiraron con la luz introducida, que en aquellagas canulas se extrajeron con el

tapon insertado.

V. 2. 2. 1. 1. 3. Exploracion mediante

visualizacion directa

Para el analisis estadistico del grado de incarigeravitrea hallado mediante
visualizacion directa en las esclerotomias empkepdaa el vitreotomo, en funcién
de la técnica de extraccion canular utilizadar@dt de la canula con la sonda de luz
introducida, o con el tapon escleral insertadodlizamos una comparacion de 2
distribuciones independientes con orden medidnfest de los rangos de Wilcoxon

(U de Mann-Whitney).

En nuestro estudio, hallamos diferencias signifreat o < 0,0001) al
comparar los grados de incarceracion vitrea haslago funcion de la técnica de
extracciéon canular utilizada. De manera que laalizacion directa detecté de forma

significativa, mayores grados de incarceracionesiten las esclerotomias cuyas
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canulas se retiraron con la luz introducida, queagnellas cuyas canulas se

extrajeron con el tapon insertado.

V. 2. 2. 1. 2. Analisis del grado de incarceracidn vitrea en
funcion del método de visualizacion empleado

V. 2. 2. 1. 2. 1. OCT vs BMU

Para el andlisis comparativo del grado de incacg@mavitrea hallado
mediante OCT y BMU, en las esclerotomias emplepdes la sonda del vitretomo,
realizamos una comparacion de 2 distribucioneseapas con orden mediante el

Test de los rangos de Wilcoxon (U de Mann-Whitney).

En nuestro estudio, hallamos diferencias estadigote significativas
(p < 0,0001) al comparar los grados de incarcenadgitbea hallados mediante ambos
métodos, de manera que la BMU detecté de formafisigtiva, mayores grados de

incarceracion vitrea que la OCT.

Por su parte, los coeficientes de correlacion dea®pan (R = 0,35) y
Kendall (T = 0,33) mostraron una baja correlaci@sifva entre ambos métodos

(baja por hallarse Ry T entre 0,2 y 0,4).

V. 2. 2. 1. 2. 2. OCT vs Visualizacion Directa

Para el andlisis comparativo del grado de incacg@mavitrea hallado
mediante OCT Yy visualizacion directa, en las estbenias empleadas para la sonda
del vitreotomo, realizamos una comparacion de Rilisciones apareadas con orden

mediante el Test de los rangos de Wilcoxon (U dar/hitney).
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En nuestro estudio, hallamos diferencias estadigote significativas
(p < 0,0001) al comparar los grados de incarcenadgitbea hallados mediante ambos
métodos. De manera que la visualizacion directectietde forma significativa,
mayores grados de incarceracion vitrea que la OCT.

Por su parte, los coeficientes de correlacion dea®pan (R = 0,34) y
Kendall (T = 0,33) mostraron una baja correlaci@sifva entre ambos métodos

(baja por hallarse Ry T entre 0,2 y 0,4).

V. 2. 2. 1. 2. 3. BMU vs Visualizacion Directa

Para el andlisis comparativo del grado de incacg@mavitrea hallado
mediante BMU vy visualizacion directa, en las estlanias empleadas para la sonda
del vitreotomo, realizamos una comparacion de Rilliiones apareadas con orden

mediante el Test de los rangos de Wilcoxon (U darv/hitney).

En nuestro estudio, hallamos diferencias estadftate significativas
(p < 0,0001) al comparar los grados de incarcenagitbea hallados mediante ambos
meétodos. De manera que, la visualizacion directactle de forma significativa,

mayores grados de incarceracion vitrea que la BMU.

Por su parte, los coeficientes de correlacion dea®pan (R = 0,75) y
Kendall (T = 0,7) mostraron una alta correlaciotrerambos métodos (alta por
hallarse Ry T entre 0,6 y 0,8).
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V. 2. 2. 2. ESCLEROTOMIAS EMPLEADAS PARA EL PASO DE LA
SONDA DE ILUMINACION

V. 2. 2. 2. 1. Analisis del grado de incarceracion vitrea

en funcion de la técnica de extraccion canular empleada

V. 2. 2. 2. 1. 1. Exploracion mediante OCT

Para el analisis estadistico del grado de incarigeravitrea hallado mediante
OCT en las esclerotomias empleadas para la ilundmaen funcion de la técnica de
extraccion canular utilizada (retirada de la camaa la sonda de luz introducida, o
con el tapén escleral insertado), realizamos umapegacion de 2 distribuciones
independientes con orden mediante el Test dealugos de Wilcoxon (U de Mann-
Whitney).

En nuestro estudio, no hallamos diferencias ediealisente significativas
(p = 0,058) al comparar los grados de incarceracitirarhallados en funciéon de la
técnica de extraccién canular utilizada. De estandp la OCT no detectd mas
incarceracion vitrea cuando se extrajeron las edncbn tapon canular insertado,

gue cuando se hizo con la sonda de iluminaciondotida.

V. 2. 2. 2. 1. 2. Exploracion mediante BMU

Para el analisis estadistico del grado de incariggravitrea hallado mediante
BMU en las esclerotomias empleadas para la iluninaen funciéon de la técnica de
extraccion canular utilizada (retirada de la camaa la sonda de luz introducida, o

con el tapén escleral insertado), realizamos umapeagacion de 2 distribuciones
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independientes con orden mediante el Test dealugos de Wilcoxon (U de Mann-
Whitney).

En nuestro estudio, hallamos diferencias estadigote significativas
(p < 0,001) al comparar los grados de incarceracitirarhallados en funciéon de la
técnica de extraccion canular utilizada. De mampm la BMU detecté de forma
significativa, mayores grados de incarceracionesiten las esclerotomias cuyas
canulas se retiraron con la luz introducida, queagnellas cuyas canulas se

extrajeron con el tapon insertado.

V. 2. 2. 2. 1. 3. Exploracion mediante

visualizacion directa

Para el analisis estadistico del grado de incariggravitrea hallado mediante
visualizacion directa en las esclerotomias empkeadaa la iluminacion, en funcion
de la técnica de extraccion canular utilizadar@dta de la canula con la sonda de luz
introducida, o con el tapon escleral insertadodlizamos una comparacion de 2
distribuciones independientes con orden medidnfest de los rangos de Wilcoxon
(U de Mann-Whitney).

En nuestro estudio, hallamos diferencias estadigote significativas
(p < 0,001) al comparar los grados de incarceracitiearhallados en funcion de la
técnica de extraccion canular utilizada. De margra la visualizacion directa
detecté de forma significativa, mayores grados wearceracion vitrea en las
esclerotomias cuyas canulas se retiraron con lmttoducida, que en aquellas cuyas

canulas se extrajeron con el tapon insertado.
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V. 2. 2. 2. 2. Analisis del grado de incarceracidn vitrea en

funcion del método de visualizacion empleado

V. 2. 2. 2. 2. 1. OCT vs BMU

Para el andlisis comparativo del grado de incacg@mavitrea hallado
mediante OCT y BMU, en las esclerotomias emplepdes|a sonda de iluminacion,
realizamos una comparacion de 2 distribucioneseapas con orden mediante el

Test de los rangos de Wilcoxon (U de Mann-Whitney).

En nuestro estudio, hallamos diferencias estadftnate significativas
(p < 0,0001) al comparar los grados de incarcenadgitbea hallados mediante ambos
meétodos. De manera que la BMU detectd de formafsigtiva, mayores grados de

incarceracion vitrea que la OCT.

Por su parte, los coeficientes de correlacion dea®pan (R = 0,34) y
Kendall (T = 0,32) mostraron una baja correlaci@sifiva entre ambos métodos
(baja por hallarse Ry T entre 0,2 y 0,4).

V. 2. 2. 2. 2. 2. OCT vs Visualizacion Directa

Para el andlisis comparativo del grado de incacg@mavitrea hallado
mediante OCT y BMU, en las esclerotomias emplepdes|a sonda de iluminacion,
realizamos una comparacion de 2 distribucioneseagas con orden mediante el

Test de los rangos de Wilcoxon (U de Mann-Whitney).
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En nuestro estudio, hallamos diferencias estadigote significativas
(p < 0,0001) al comparar los grados de incarcenadgitbea hallados mediante ambos
métodos, de manera que la visualizacion directactietde forma significativa,

mayores grados de incarceracion vitrea que la OCT.

Por su parte, los coeficientes de correlacion dea®pan (R = 0,36) y
Kendall (T = 0,35) mostraron una baja correlaci@sifva entre ambos métodos

(baja por hallarse Ry T entre 0,2 y 0,4).

V. 2. 2. 2. 2. 3. BMU vs Visualizacion Directa

Para el andlisis comparativo del grado de incacg@mavitrea hallado
mediante OCT y BMU, en las esclerotomias emplegtia la sonda de la
iluminacion, realizamos una comparacion de 2 thistiones apareadas con orden

mediante el Test de los rangos de Wilcoxon (U dar/hitney).

En nuestro estudio, hallamos diferencias estadftate significativas
(p < 0,0001) al comparar los grados de incarcenagitbea hallados mediante ambos
métodos, de manera que la visualizacion directactietde forma significativa,

mayores grados de incarceracion vitrea que la BMU.

Por su parte, los coeficientes de correlacion dea®pan (R = 0,64) y
Kendall (T = 0,6) mostraron una alta correlaciésifiea entre ambos métodos (alta

por hallarse Ry T entre 0,6 y 0,8).
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V. 2. 2. 3. TOTAL DE LAS ESCLEROTOMIAS SIN DIFERENCIAR EL
USO AL QUE HAN SIDO DESTINADAS

V. 2. 2. 3. 1. Analisis de la tasa de incarceracion vitrea

en funcion de la técnica de extraccion canular empleada

V. 2. 2. 3. 1. 1. Exploracion mediante OCT

Para el analisis estadistico de la tasa de in@aider vitrea hallada mediante
OCT en el total de las esclerotomias, en funciofadécnica de extraccion canular
utilizada, realizamos una comparacion de 2 distidnes independientes con orden
mediante el Test de los rangos de Wilcoxon (U dar/hitney).

En nuestro estudio, no hallamos diferencias ediealisente significativas
(p = 0,09) al comparar los grados de incarceracifrearihallados en funcion de la
técnica de extraccion canular utilizada. De estandp la OCT no detectd mas
incarceracion vitrea cuando se extrajeron las ednudn el tapén canular insertado,

gue cuando se hizo con la luz introducida.

V. 2. 2. 3. 1. 2. Exploracion mediante BMU

Para el analisis estadistico de la tasa de in@aider vitrea hallada mediante
BMU en el total de las esclerotomias, en funciotad&cnica de extraccion canular
utilizada, realizamos una comparacion de 2 distidnes independientes con orden
mediante el Test de los rangos de Wilcoxon (U dar/hitney).
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En nuestro estudio, hallamos diferencias estadigote significativas
(p < 0,0001) al comparar los grados de incarceraditbea hallados, en funcion de la
técnica de extraccion canular utilizada. De forme dg BMU detectdé mayores
grados de incarceracién vitrea en las esclerotoouigas canulas se retiraron con el
tapdn canular insertado, que en aquellas cuyaslasase extrajeron con la luz

introducida.

V. 2. 2. 3. 1. 3. Exploracion mediante visualizacion

directa

Para el analisis estadistico de la tasa de in@auiéer vitrea hallada mediante
visualizacion directa en el total de las esclerd&mnen funcion de la técnica de
extraccion canular utilizada, realizamos una coagén de 2 distribuciones
independientes con orden mediante el Test dealogos de Wilcoxon (U de Mann-
Whitney).

En nuestro estudio, hallamos diferencias estadigote significativas
(p < 0,0001) al comparar los grados de incarceradibea hallados en funcion de la
técnica de extraccion canular utilizada. De forma kg visualizacion directa detect6
mayores grados de incarceracion vitrea en las resmieias cuyas canulas se
retiraron con el tapdn canular insertado, que el cuyas canulas se extrajeron

con la luz introducida.
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V. 3. RESULTADOS QUIRURGICOS

Ambas maniobras de extraccion canular (con la sdedaz o con el tap6n
canular insertados en su interior) han resultadoik@gs de realizar, no han supuesto
un aumento en el tiempo quirurgico total y no haecigado del uso de material
quirargico nuevo, sino que ha sido posible redizarcon el material empleado
previamente durante la intervencion.

175



VI. DISCUSION



Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Discusion

IV. 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, empleamosrialattécnica y tecnologia
idénticos a los que se utilizan en los procedineeuirirgicos reales practicados en

el hombre.

Dada la dificultad que supone la obtencion de upomante nimero de 0jos
para experimentacion procedentes de humanos thlkecia 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 sentido, Olsen y colaborad&tesbservaron, en ojos de cerdo de la
especieSus scrofa domesticuson pesos comprendidos entre 21 y 81 kg, grosores
esclerales a nivel de fsars planasimilares a los registrados en ojos humanos a ese
mismo nivel’*? Por ello, en la poblacién de ojos de cerdo utllizaor nosotros, con
pesos comprendidos entre 65 y 80 kg, suponemosspesar 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 previamente, exploramos alguno de los @goserdo a nivel de la

pars planamediante biomicroscopia ultrasonica, con el fin cdenpararlos con
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imagenes obtenidas de humanos. De esta forma, p cooestra la figura 43,

apreciamos una gran similitud anatémica entre arojossa ese nivel.

SR

Figura 43. 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 anatéomicas que

existen entre ambos.

Por su parte, el vitreo porcino en su regién ceésranuestra muy similar al
humano en viscosidad y elasticidad, asi como enettracion de colageno y acido
hialurénico. No obstante, las regiones anterioostgrior del cuerpo vitreo muestran
ciertas diferencias con el humat?*’ Por otro lado, al mantener los ojos del
animal sacrificado a 4°C hasta la practica de atitraia, hemos favorecido la

conservacion bioquimica postmortem del humor vfféo

Con nuestro estudio experimental sobre ojos deocer buscamos obtener
resultados cuantitativos extrapolables a los quepadrian conseguir en 0jos
vitrectomizados humanos, a pesar de las grandebtwil®s que presentan ambos

0jos?*?%* Se trata Unicamente de conseguir un modelo animatadacteristicas
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similares al humano que permita evaluar la tasanc&rceracion vitrea incisional
hallada mediante OCT anterior, BMU Yy visualizacdrecta, con el fin de conocer
la diferente capacidad de deteccion del vitresiooal de estos métodos, ademas de
analizar si la introduccién de la sonda de luzldaj®n canular a través de la canula
durante su extraccién, disminuye la tasa de atragramvitreo postquirargico. Dado
que la visualizacion directa de la cara internasional se trata de una técnica
cruenta, decidimos utilizar un modelo animal ques mermitiera realizar esta

evaluacion.

Este modelo permitiria analizar en futuros estuthosfluencia que ejercen
otros parametros sobre la tasa de atrapamientaovitncisional en ojos
vitrectomizados, como son la practica de diferenissnicas quirdrgicas que
requieran diversas maniobras o diversos tiemposimgitos, el uso de diferentes
formas de incisibn (en V o lineales, segun se aeali con esclerotomos
monobiselados o con doble bisel) y la practica derehtes maniobras para la

introduccién de las microcanulas (insercion en paso 0 dos pasos).

Existen diversos trabajos de investigacibn que bampleado ojos de
animales, y mas concretamente de céfd6>> como modelos de experimentacion.
No obstante hasta la fecha, ninguno habia estuthadsa de incarceracion vitrea en
0jos previamente vitrectomizados mediante OCT amieBMU vy visualizacion

directa.
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VI. 2. DISCUSION SOBRE LA INCARCERACION VITREA INCISIONAL
HALLADA EN FUNCION DE LA TECNICA DE EXTRACCION CANULAR

VI. 2. 1. EXPLORACION DE LA INCARCERACION VITREA HALLADA EN

ESCLEROTOMIAS CUYAS CANULAS FUERON EXTRAIDAS CON LA

SONDA DE LUZ INSERTADA

En nuestro estudio, observamos atrapamiento viteediante OCT anterior,
BMU vy visualizacion directa en el 3,39%, el 40,68%I 93,22% respectivamente,
de las esclerotomias empleadas para la sonda wlebtemo cuyas canulas se
retiraron con la luz insertada, y en el 1,69%,7%23% y el 94,92% de las incisiones
utilizadas para la sonda de iluminacién cuyas @mgk retiraron de esta misma

forma.

Al clasificar la presencia de incarceracion vitreasional en grados 1y 2, en
funcidon de la cantidad de gel vitreo implicado, eslsamos atrapamiento grado 1
mediante OCT anterior, BMU Yy visualizacion direeta el 3,39%, el 28,81% vy el
72,88% de las esclerotomias empleadas para la sl@hdétreotomo cuyas canulas
se retiraron con la luz insertada, y en el 1,69022373% y el 76,27% de las
incisiones usadas para la sonda de iluminaciénscaogaulas se retiraron de este
mismo modo. Por ultimo, encontramos atrapamierad@®? mediante OCT, BMU y
visualizacion directa en el 0%, el 11,86% y el 2063de las esclerotomias
empleadas para la sonda del vitreotomo cuyas cArsdaretiraron con la luz
insertada, y en el 0%, el 13,56% y el 18,64% deiramsiones utilizadas para la

sonda de iluminacién cuyas canulas se retiraronactuz dentro.

Anteriormente, otros autores habian descrito laaegtdn canular con la

sonda de luz insertada a su través una vez realiaadtrectomig>32>4259.260
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Sin embargo, ninguno de ellos habia analizado $a t@e incarceracion vitrea
incisional ni la cantidad de gel vitreo atrapado estas esclerotomias tras

vitrectomia.
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VI. 2. 2. EXPLORACION DE LA INCARCERACION VITREA HALLADA EN

ESCLEROTOMIAS CUYAS CANULAS FUERON EXTRAIDAS CON EL TAPON

CANULAR INSERTADO

En nuestro estudio, observamos atrapamiento wvitkegiante OCT anterior,
BMU vy visualizacion directa en el 10,70%, el 71,19%el 94,92% de las
esclerotomias empleadas para la sonda del vitr@otolyas canulas se retiraron con
el tapon insertado, y en el 11,86%, el 66,10%936¢61% de las incisiones utilizadas

para la sonda de iluminacién cuyas canulas saretirde esta misma forma.

Al clasificar la presencia de incarceracion vitreasional en grados 1y 2, en
funcion de la cantidad de gel vitreo implicado, eslbamos atrapamiento grado 1
mediante OCT anterior, BMU Yy visualizaciéon direeta el 6,78%, el 23,73% vy el
40,68% de las esclerotomias empleadas para la sl@hdétreotomo cuyas canulas
se retiraron con el tapon insertado, y en el 8,48P&27,12% y el 45,76% de las
incisiones utilizadas para la sonda de iluminacidyas canulas se retiraron de este
mismo modo. Por ultimo, encontramos atrapamierad@®? mediante OCT, BMU y
visualizacion directa en el 3,39%, el 47,46% y 4|28% de las esclerotomias
empleadas para la sonda del vitreotomo cuyas caealeetiraron el tapon insertado,
y en el 3,39%, el 38,98% y el 50,85% de las inos#outilizadas para la sonda de

iluminacién cuyas canulas se retiraron con el tageniro.

Hasta la fecha, diversos estudios habian evaluadaskh de atrapamiento

5,259,260 27,54,164-167,169-171 36,237
B BMU 2

vitreo mediante OC y visualizacion direct
En este sentido, la proporcion de atrapamientewitbservada en nuestro trabajo se

halla dentro del rango descrito previamente enbiolyrafia.

Por otra parte, sélo Saltien su trabajo analiz6 mediante biomicroscopia

ultrasonica la incarceracion vitrea incisional ditendo a la cantidad de gel vitreo
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implicado en el atrapamiento. Ni OCT, ni visualibacdirecta se habian empleado

previamente en el andlisis del grado de atrapamiétreo tras vitrectomia.
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VI. 2. 3. ANALISIS COMPARATIVO DE LA INCARCERACION VITREA

HALLADA EN ESCLEROTOMIAS CUYAS CANULAS FUERON EXTRAIDAS

CON LA SONDA DE LUZ O EL TAPON CANULAR INSERTADO

En nuestro estudio, no hallamos diferencias sigatifras al comparar la tasa
de incarceracion vitre@G0 vs G1 + G2hi el grado de atrapamiento vitré®0 vs
G1 vs G2)hallado mediante OCT en las esclerotomias supgsti@mpleadas por la
sonda del vitreotomo o de la iluminacion, cuyasut@ fueron extraidas con la
sonda de luz insertada, respecto de la observadks encisiones cuyas canulas se
retiraron con el tapon canular introducido \{aria entre 0,058 y 0,27 segun el
subgrupo incisional analizado).

Por su parte, al analizar la incarceracion vitr@éta mediante BMU en las
esclerotomias empleadas por la sonda del vitreotonte> sonda de iluminacion,
encontramos diferencias claramente significativatseela menor taséG0 vs G1 +
G2) y cantidad(GO vs G1 vs G2jle incarceracion vitrea hallada en las incisiones
cuyas canulas fueron extraidas con la sonda deinsertada, respecto de la
observada en las incisiones cuyas canulas se roetiraon el tapon canular
introducido p varia entre < 0,003 y < 0,0001 segun el subgrupmsional

analizado).

Finalmente, al comparar la tasa de incarceracileas{GO vs G1 + G2)
hallada mediante visualizacion directa en las esttimias empleadas por la sonda
del vitreotomo o de la iluminacion, cuyas canulasrén extraidas con la sonda de
luz insertada, respecto de la observada en lasioneis cuyas canulas se retiraron
con el tapon escleral introducido, no hallamosrdiieias estadisticap yaria entre 1
y 0,768 segun el subgrupo subincisional analiza&a). embargo, al analizar el
atrapamiento vitreo en grad@s0 vs G1 vs G2encontramos una cantidad de vitreo
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atrapado significativamente mayor en las escler@srmuyas canulas se extrajeron
con el tapon insertado, respecto del hallado enineisiones cuyas canulas se
retiraron con la luz insertad@ {aria entre < 0.001 y <0.0001 segun el subgrupo

incisional analizado).

Desde la aparicion de los sistemas de vitrectoméaomcisional 23 y 25-
gauge®>?* diversos autores han evaluado la presencia decareion vitrea post-
quirargica. Estos estudios no han encontrado diééas en la proporcion de
atrapamiento vitreo incisional hallado en funciGl ttayecto de la esclerotomia
(oblicuo o directd) o del calibre incisiondf®!"* La presencia de este atrapamiento
se ha asociado a diversas complicaciones postogagtomo suponen la aparicion
de desgarros retinianos periféricos por contracd@vitreo residual® endoftalmitis
aguda favorecida por la presencia de una mechea¥itty hemorragias vitreas
recurrentes debido al crecimiento fibrovascularoem a los tractos vitreos
residuales en pacientes diabétitBs.Por ello, su estudio se ha considerado

importante en los ultimos afios.

En este sentido, y con el fin de disminuir la pnese de incarceracion vitrea
incisional tras vitrectomia, se han descrito di@srsnaniobras quirdrgicas. Asi,
SabtP* identifico la practica de vitrectomia entorno a ksclerotomias como una
maniobra adecuada para disminuir la tasa de inegniéa vitrea postquirdrgica. Por
su parte, Chalafif* emple6 una sonda de vitrectomia curva con la gsaltaba
sencillo acceder y retirar el vitreo subyacentsarcisiones esclerales. Sin embargo
hasta la fecha, ningun trabajo habia analizaddfegltee que ejerce la técnica de

extraccion canular sobre la tasa de atrapamietr&ovincisional.

En nuestro estudio, el hecho de que el analisisamedOCT de la tasa y de
la cantidad de incarceracion vitrea hallada enekderotomias, en funcion de la
técnica de extraccion canular realizada, no preseliterencias significativas,

pudiera explicarse por la baja capacidad de déteat® atrapamiento vitreo que este

185



Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Discusion

método presenta con respecto de la BMU vy la vigaeilbn directa, como veremos
en el siguiente apartado de la discusion. De estadl, ciertos casos de incarceracion
vitrea leve diagnosticados como grado 1 medianpéoeacion directa, se escapan a
la BMU y sobre todo a la OCT anterior. Asi, el &@ial mediante BMU si que
muestra diferencias significativas en la menor taggado de incarceracion vitrea
hallada en las incisiones cuyas canulas fueromadsts con la sonda de luz
introducida respecto de la encontrada en las esofafa cuyas canulas se extrajeron
con el tapon insertado. Por su parte, la alta biidsid que, como veremos en el
siguiente bloque de la discusion, muestra la Vigaeibn directa en la deteccion de
atrapamiento vitreo, explica la ausencia de sicgifon estadistica al comparar la
tasa de atrapamiento incisional hallg@&® vs G1 + G2En funcién de la maniobra
de extraccion canular realizada, y es que la eapidn directa detectd incarceracion
vitrea en el 93,2% de las incisiones cuyas caraglagtiraron con la luz insertada y
en el 94,9% de aquellas cuyas canulas se quitareldapon canular. Sin embargo,
al diferenciar la cantidad de atrapamiento incigioen grados, en funcion de la
cantidad de vitreo implicado, las entradas cuyamilad se extrajeron con la luz
insertada mostraron una cantidad de vitreo incadoesignificativamente menor que
las incisiones cuyas canulas se quitaron con éhtaptroducido. Por tanto, insertar
el terminal de luz durante la extraccion canulamdnuye significativamente la
proporcion de atrapamiento vitreo grado 2, aunquikanasa total de atrapamientos
(G1 + G2).La disminucion en la cantidad de gel vitreo ineeado pudiera deberse
al desalojo del vitreo situado en el interior canglor la insercion de la sonda de luz.
Por su parte, cuando la canula se retira con éntapsertado, el cual presenta una
longitud menor que la propia canula, el vitreoait en el interior canular no es
empujado y desplazado hacia la cavidad vitrea cotnore al introducir la luz; de
esta forma, al extraer la cénula, el vitreo situadcsu interior es llevado hacia la

cara interna de la esclerotomia favoreciendo largaracion.
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En nuestro trabajo, a pesar de la técnica de exbracanular practicada y de
realizar una vitrectomia periférica exhaustivaJdmbs incarceracion vitrea, como
hemos visto, en mas del 90% de las incisiones. Elstgada tasa pudiera estar
favorecida por la presencia de las canulas, quetfzande 2 a 3 mm en el interior de
la cavidad vitrea, y pudieran dificultar la limpgezompleta del vitreo situado en
torno a las canulas. De esta forma, al extraetdaslas esclerales, el vitreo residual
pericanular podria desplazarse hacia la cara mierias esclerotomias, dando lugar
al atrapamiento. Por tanto, la insercion de la aodd luz durante la extracciéon
canular pudiera reducir la cantidad de vitreo ioemrdo, debido al vaciamiento del
vitreo canular ejercido. Sin embargo, dado que téstaica no parece ejercer efecto
alguno sobre el vitreo pericanular, encontramoapatmiento en casi todas las

esclerotomias analizadas.

El hecho de que casi la totalidad de las esclerat®presente incarceracion
vitrea tras vitrectomia mediante visualizacion aage y que la tasa esperada de
desprendimiento de retina postvitrectomia sea meabB8%>° quiere decir que no
todos los casos de incarceracion vitrea incisiaualllevan la aparicion de un
desgarro retiniano y el posterior desprendimiemtoatina. En cualquier caso, el 8%
de las vitrectomias 23-gauge desarrolla roturasiaess incisionales situadas a < de
1 hora de distancia de alguna de las entradasrassfg’ y en 177 vitrectomias
transconjuntivales consecutivas, el 40% de lagasttetinianas detectadas se situo
en las proximidades de alguna de las esclerotoifi&stos datos podrian justificar
el papel del atrapamiento vitreo incisional endarion de roturas retinianas post-
vitrectomia. De esta forma, disminuir la cantidadvitreo incarcerado podria reducir

la tasa de desprendimiento de retina postquirdrgico

Por otro lado, la elevada tasa de incarceracioreavihallada en nuestro
estudio, puede hacer pensar que al suturar unare@schia al término de la
vitrectomia existe un importante riesgo de atraqar la propia sutura el vitreo
incarcerado. Sin embargo, dado el tedrico efegoéntajue ejerce el vitreo residual
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sobre las incisiones, es posible que las esclefatosusceptibles de ser suturadas en
la practica clinica (aquellas con signos de incdempga incisional, como son
formacion de bleb conjuntival o filtracion de camtéo intraocular) podrian mostrar
una menor tasa de atrapamiento vitreo que el didemr®n nuestro estudio, en el que
la mayoria de las esclerotomias mostré buena agzhde cierre. Por tanto, el riesgo
de atrapar parte del vitreo incarcerado con largugn la practica habitual pudiera

ser mas bajo del sospechado a la vista de nuestwisados.

En la bibliografia, algunos autores describen &eiicion de la sonda de luz
en el interior canular durante su extracédf"****?*&Sin embargo, ningln estudio
habia comparado la tasa de incarceracion vitreduecion de la maniobra de

extraccion canular realizada.

En conclusién, con el fin de disminuir el riesgo gldrir complicaciones
asociadas a la presencia de incarceracion vitrepppemos introducir un elemento
no canulado a través de la canula durante su datirdado que se trata de una
maniobra sencilla y rdpida, que permite vaciaritekw residual del interior canular,
disminuyendo el grado de atrapamiento vitreo. EEhbede que en practicamente
todas las esclerotomias hallemos incarceracioreayitiotorga un papel muy
importante a la insercién de la luz dado que alasepermite reducir la cantidad de

este vitreo incisional de manera significativa.

188



Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Discusion

VI. 3. DISCUSION SOBRE LAS DIFERENTES TECNICAS DE
VISUALIZACION DE INCARCERACION VITREA

VI. 3. 1. EXPLORACION DE LA INCARCERACION VIiTREA INCISIONAL

MEDIANTE OCT

En nuestro estudio, observamos imagen de atraptomidtiteo mediante
OCT en el 6,78% de las esclerotomias analizadaslasificar la presencia de
incarceracion vitrea en grados 1 y 2 en funcionladeantidad de gel vitreo
implicado, observamos atrapamiento grado 1 en08P5,de las incisiones, y grado 2
en el 1,69%.

En el afio 2008, Tabat fue el primero en estudiar la morfologia de las
esclerotomias 23-gauge sin sutura mediante OCTdeDestonces diversos autores
han empleado esta herramienta en el andlisis diedisones esclerale§®2%? En
este sentido, Chéft analiz6 35 ojos sometidos a vitrectomia a traeéindisiones
superiores 23-gauge, destinadas al paso de lanmstitacion (sonda de vitreotomo y
de luz), e incisiones 25-gauge empleadas parasa ga la linea de infusién. El
analisis morfolégico de las esclerotomias medi@®d lo realizé 5 horas después
de practicar la cirugia. Este andlisis mostré itearcion vitrea en el 5,7% de los

ojos analizados.

Por su parte hasta la fecha, ningun estudio habjfdeado sistema alguno de
graduacién para describir la cantidad de gel viirearcerado. De esta forma,
nuestro estudio es el primero en clasificar |la gem de atrapamiento vitreo en

funcioén de la cantidad de vitreo implicado.
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VI. 3. 2. EXPLORACION DE LA INCARCERACION VITREA INCISIONAL

MEDIANTE BMU

En nuestro estudio observamos imagen de atrapamidireo incisional
mediante BMU, definido como la presencia de lineesgraficamente densas que
radian desde la parte interna de la incisién hiaceavidad vitred’ " en el 53,81%
de las esclerotomias analizadas. Al clasificarésgncia de incarceracion vitrea en
grados 1y 2 en funcién de la cantidad de vitrggigado, observamos atrapamiento
grado 1 en el 25,42% de las esclerotomias y atrigpéongrado 2 en el 27,97% de

estas.

Hasta la fecha, diversos estudios habian evaluaditamte BMU la presencia
de incarceracion vitrea a nivel de las incisiorsdegales empleadas en vitrectomia.
Los primeros de estos trabajos, analizaron esolmias directas 20-gauge suturadas

al término de la cirugia.

En este sentido en el afio 2000, Bhéffdanalizé las incisiones esclerales
practicadas en un grupo de 86 0jos vitrectomizdtlxda 2 meses, encontrando

incarceracion vitrea en el 12,4% de las escleratsmmalizadas.

Un afio después, Saitanalizé las esclerotomias 20-gauge de 11 ojoesobr
los que practicéd vitrectomia central, y de otros didés sobre los que realiz6
vitrectomia central y periférica, hallando incaem@dn vitrea en el 90,9% de las
esclerotomias del primer grupo y en el 39,4% deénleisiones del segundo. De esta
forma, el autor concluyéo que el afeitado vitreoifpeco reducia de forma
significativa la tasa de atrapamiento vitreo a Ine las esclerotomias y que,
tedricamente, esta practica deberia disminuir tadé@ncia de endoftalmitis y de
desprendimientos de retina regmatdégenos postopesat@ue pudieran estar
asociados a esta incarceracion, a pesar de querpgrarte, su realizacion supone un

riesgo de traumatismo intraoperatorio del cristalem pacientes faquicos. Por ello,
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los pacientes pseudofaquicos serian los que maerpadbeneficiarse de esta

practica.

Por su parte, Kwdk® analizé incisiones 20-gauge directas practicadhses
16 ojos vitrectomizados que requirieron suturaéahtno de la cirugia, e incisiones
20-gauge tunelizadas sin sutura, practicadas sé&brejos vitrectomizados,
observando incarceracion vitrea en el 85,4% dedealerotomias del primer grupo, y
en el 85,2% de las entradas del segundo. A la gistsus resultados, concluyd que
las entradas 20-gauge tunelizadas no presentabgar masgo de atrapamiento
vitreo que el mostrado por las incisiones estandarsutura. Ademas, no encontrd
cambios significativos en la tasa de incarceradiitrea observada en la primera
semana tras la vitrectomia respecto de la encantaatbs 6 meses de esta. Por
altimo, observé mayor incarceracion vitrea a noellas esclerotomias de pacientes
con retinopatia diabética proliferativa, probablateepor contar con un colageno
vitreo biomecanicamente diferente al de los sujeies no contaban con esta
patologia®®

Ya en el afio 2005, Yé# estudi6 81 ojos con retinopatia diabética
proliferativa sometidos a vitrectomia 20-gauge, na®e de otras medidas
coadyuvantes como son la endofotocoagulacion paiaed con laser argon y/o
crioterapia retiniana periférica, observando ioeeacion vitrea en el 34,15% de las
incisiones. Ademas, no hall6 diferencias significat en la tasa de atrapamiento
observada entre los diferentes grupos de ojosidefirpor la técnica coadyuvante

realizada.

Unos afios mas tarde, con la introduccion de lacatibmia 23 y 25-gauge en
la practica quirGrgica habitu&>*comenzaron a desarrollarse estudios que
analizaron la presencia de atrapamiento vitreselem®mtomias microincisionales sin

sutura tras vitrectomia.
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Asi, Keshavamurthy’ estudié las esclerotomias practicadas sobre un ojo
vitrectomizado a través de 2 incisiones 25-gaugectdis destinadas al paso de la
infusion y la luz, y una incision 20-gauge destmada entrada del vitreotomo y de
la sonda de endodiatermia, encontrando cierto gdadimcarceracion vitrea en una
de las entradas 25-gauge. No obstante, el esaasddamuestral de este trabajo no

permitié al autor sacar conclusiones significativas

Poco mas tarde, LOpez-Guajaticestudié las esclerotomias 25-gauge
directas y oblicuas, mediante el uso de BMU. Pdla, @racticO vitrectomia
transconjuntival 25-gauge sobre 22 ojos. En cada&pte realizé incisiones directas
y oblicuas en una relacion 2:1 de forma aleatena, el fin de reducir las diferencias
en el proceso de cicatrizacion propias de cadaichah. De esta forma, evalud 28
incisiones oblicuas y 25 directas, desechando 13faglta de colaboracion del
paciente al realizarlas, al explorarlas medianteUBM por necesidad de sutura
intraoperatoria. Un observador enmascarado evasobetclerotomias y observo

atrapamiento vitreo en el 72% de las incisiones.

Un afio después, Zhend¥ti estudié las esclerotomias 25-gauge directas
realizadas sobre 4 grupos de 8 ojos cada unoirgépgrupo de ojos fue sometido a
vitrectomia central y tamponamiento aéreo, el ség@nupo a vitrectomia central, el
tercer grupo a vitrectomia periférica y tamponangieaéreo y el cuarto grupo
Unicamente a vitrectomia periférica. El exametadéancisiones esclerales mediante
BMU mostré incarceracion vitrea en el 59% de losso{19 de los 32 ojos
analizados; 6 del primer grupo, 4 del segundo, I5teteero y 4 del cuarto). No
obstante, el autor no especifica cuantas esclefatomostraron este atrapamiento
vitreo, por lo que en cada uno de esos o0jos puderhg 2 6 3 esclerotomias con
incarceracion vitrea. De esta forma, la tasa dgpainiento por esclerotomia en los
32 ojos estudiados (96 entradas esclerales) astita el 19,8% de las incisiones (si
Gnicamente existié incarceracion en una escler@odd cada uno de los ojos

identificados como positivos para este atrapamiefiteo incisional) y el 59,4% (si
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las tres esclerotomias de cada uno de estos ojegdmiacarceracion vitrea). En
nuestro estudio, evaluamos la presencia de in@aiodervitrea por esclerotomia y no
por 0jo, ya que entendemos que esto aporta unarafon mucho mas precisa de la
tasa de atrapamiento vitreo postoperatorio. Ademiddp que en nuestro trabajo
comparamos también la tasa de incarceracion peegentas esclerotomias a través
de las cuales introducimos o no la sonda de lallextraer la canula escleral, y que
esta maniobra la realizamos a través de la camsiindda al paso del vitrectomo en
59 ojos escogidos aleatoriamente, y a través dérala por la que introducimos el
terminal de iluminacion en los 59 ojos restantésy) podemos analizar incisiones
por separado y no 0jos, ya que esto ultimo no momitiria comparar la tasa de

incarceracion a través de estos dos grupos inailgsn

En el afio 2008, GutfleistH analiz6 mediante BMU las esclerotomias
utilizadas por la sonda del vitreotomo en 40 ojegldios en 4 grupos, segun fueran
operados a través de incisiones 20-gauge direcageaguirieron sutura, incisiones
23-gauge oblicuas practicadas en un solo pasaual gue nosotros (realizando la
esclerotomia y la insercion de la canula en un misempo), incisiones 23-gauge
oblicuas en dos pasos (practicando primero la regolaia e introduciendo la canula
escleral en un segundo tiempo) e incisiones 25aaligctas. El autor, encontré
atrapamiento vitreo en el 37,5% de los ojos ardiggden 15 de los 40 ojos). Esto
es, en 2 de los ojos intervenidos a través deiamas 20-gauge, 4 de los operados
por medio de entradas 23-gauge realizadas en 1, fade los intervenidos por
esclerotomias 23-gauge practicadas en 2 pasos & Ibsdvitrectomizados por
entradas 25-gauge, sin llegar a hallar difererestadisticamente significativas en la
tasa de incarceracion vitrea observada en losediies tipos de esclerotomias, dado
el reducido tamafio muestral evaluado. No obstdatmayor tasa de atrapamiento
vitreo hallado a nivel de las incisiones 25-gaugecths respecto de las entradas
oblicuas 23-gauge apuntaba hacia la significaciétadéstica. Por su parte,
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atendiendo Unicamente a las incisiones 23-gaudjeadas en un solo paso, iguales a

las realizadas por nosotros, observo incarceragitea en el 40% de los ojos.

Mas tarde, Avitabil& estudié 2 grupos de 30 ojos cada uno, vitrectoroizad
a través de incisiones 20-gauge directas que rerpnrde sutura al término de la
cirugia, y de incisiones 25-gauge directas, obselvaatrapamiento vitreo en el
83,3% de los ojos del primer grupo (25 de los 3fguaes intervenidos) y en el 80%
de los ojos del segundo grupo (24 de los 30 pasenperados). Como en los
trabajos de los dos autores anteriores, se anabgay no esclerotomias por
separado, por lo que la tasa de incarceracionavibseildo entre el 27,2% (si
Gnicamente existié incarceracion en una escler@odd& cada uno de los ojos
identificados como positivos para este atrapamieitteo incisional) y el 81,67% (si

las tres esclerotomias de cada uno de estos ogtsamacarceracion vitrea).

Ya en 2010, Ahmadabddt evalué 30 ojos vitrectomizados hacia 2 meses: 15
de ellos mediante esclerotomias 20-gauge directagwadas, y otros 15 operados
mediante vitrectomia transconjuntival sin sutura@25-gauge, hallando imagen
ultrasénica de atrapamiento vitreo en el 24,4%adeiricisiones 20-gaugeen el
17,8% de las microincisiones. A la vista de esemiltados, no hallé diferencias
significativas en la tasa de atrapamiento vitreolade incisiones 20-gauge con

respecto de las incisiones 23 y 25-gauge.

Como hemos visto en esta revision bibliogréficatdsa de incarceracion
vitrea hallada mediante BMU por los diferentes @istirealizados con anterioridad
varfa entre el 12,48y el 90,99%8* para las incisiones 20-gauge directas suturadas, y
el 17,8%" y el 80%° para las incisiones 23 y 25-gauge. Esta amplimbitidad
en las tasas de atrapamiento vitreo encontradeaudeberse a diversos factores,
como supone el diferente tiempo quirargico dedicadafeitado vitreo, ya que existe
una estrecha relacion entre el grado de vitrectgrafdérica realizada y la tasa de

incarceracion vitrea hallad®
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En nuestro trabajo, observamos atrapamiento vigreeel 53,81% de las
esclerotomias 23-gauge analizadas. Este porcesg¢ajgaya dentro del rango de
incarceracion anteriormente descrito por otrosrastdNuestra tasa de atrapamiento
pudiera parecer algo elevada, no obstante en tlodosasos y como ya hemos
detallado en el apartado de material y métododizamaos vitrectomia central y
periférica completas comprobando, una vez retirdéaasondas del vitreotomo y la
iluminacion, que el BSS fluia libremente del inberde la cavidad vitrea al exterior a

través de las canulas esclerales superiores.

En nuestro estudio, ademas de determinar la pri@esencausencia de
atrapamiento vitreo, clasificamos la existencieste atrapamiento en grados 1y 2
en funcion de la cantidad de gel vitreo implicafio este sentido, Gnicamente S¥bti
en su estudio habia distinguido en grados la caohtide vitreo presente en la
incarceracion. Nosotros, con el fin de aportar k&axima informacion acerca del
atrapamiento vitreo incisional hallado, usamos es$eno sistema de graduacion en

el andlisis de la incarceracion.
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VI. 3. 3. EXPLORACION DE LA INCARCERACION VITREA INCISIONAL

MEDIANTE VISUALIZACION DIRECTA

En nuestro estudio, observamos atrapamiento viimesional mediante
visualizacion directa en el 94,92% de las esclenéds analizadas. Al clasificar la
presencia de incarceracion vitrea en grados len Zuncion de la cantidad de gel
vitreo implicado, observamos atrapamiento grado nl et 58,90% de las
esclerotomias e incarceracion grado 2 en el 36R&stas.

Anteriormente, Nagp&l® analizé mediante exploracién endoscopica las
esclerotomias de 3 grupos de 5 ojos cada unoctatrezados a través de incisiones
20-gauge directas suturadas, incisiones 23-gaugaiad sin sutura e incisiones 25-
gauge directas sin sutura segun cada caso. Pem&rdala de la sonda de endoscopia,
una de las incisiones de los 0jos operados a tde@émtradas 23 y 25-gauge fue
ampliada hasta los 20-gauge. El examen mostré ntaydidad de vitreo en la parte
interna de las microincisiones 23 y 25-gauge qoiel de las entradas 20-gauge, ya
que la presencia de la canula parecia representabstaculo para la retirada del
vitreo mediante vitrectomia en torno de la entresigleral. A su vez al extraer la

canula, el vitreo tendia a dirigirse hacia la ildcis

Poco después, Inotié realizé un estudio experimental sobre ojos deacerd
cortados a nivel ecuatorial mediante una incisinalela al limbo corneoescleral, los
cuales, una vez pegados con cianoacrilato a unrtsoptano transparente, se
sometieron a vitrectomia microincisional a travésedclerotomias oblicuas 23 y 25-
gauge, sin especificar el tamafio muestral incluid@utor examind mediante el uso
de dos equipos de grabacién en video (sistema Mipgiple), las caras interna y
externa de cada ojo. Ademas, para hacer mas viibigreo inyect6 triamcinolona
acetonido. Por otro lado, evalué mediante endoadapinsercion oblicua del trocar

25-gauge y la extraccion de la canula correspotaliem dos ojos humanos. De esta
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forma, al analizar las esclerotomias de los ojosatdo durante la insercién del
trocar-canula observo, en primer lugar, la elor@adel epitelio ciliar proximo a la
incision, que paso a plegarse con la entrada aedel esclerotomo. Después de la
insercion de la canula, los pliegues permaneciensibles. Ademas, observd
incarceracion vitrea a nivel de la entrada de lauled Durante la intervencion,
advirtio la presencia de bandas vitreas incarcerad#re la canula y la sonda del
vitreotomo. Por su parte, al retirar del ojo etrtimal del vitreotomo, gran cantidad
de gel vitreo se dirigié hacia la luz canular agpete haber practicado vitrectomia
central y periférica. Finalmente, al extraer lauarsin introducir elemento alguno
en su interior, observé atrapamiento de hebrasagta nivel de la entrada interna de
la esclerotomia. Por otra parte, la exploraciétodenjos humanos arrojo resultados
similares excepto por la ausencia de pliegues prdsia las esclerotomias. No
obstante, el equipo de visualizacién endoscopiddifesencia del sistema Miyake-
Apple, ofrece imagenes mucho mas pobres en lo gasoctucion se refiere, dado el
reducido numero de fibras épticas que puede contere sonda 20-gauge (10.000
fibras Opticas) 6 23-gauge (6.000 fibras OpticBs). su parte, en el modelo animal
de ojos de cerdo no se logra una presion intranealacuada, ya que, a pesar de la
inyeccion constante de suero salino fisiologicdizada en el interior de la cavidad
vitrea, existio fuga de liquido intraocular portdade un sellado completamente
estanco entre el o0jo y el soporte transparenteedbeforma, la apariciéon de pliegues
a nivel del epitelio ciliar pudiera deberse a lpdbdnia presente durante el estudio
sobre ojos de cerdo, o bien a una mal-direccionlideido irrigado al espacio

supracoroideo.

Nuestros resultados concuerdan con lo observaddosrestudios antes

mencionado$3%2%’

en los que se observa una tasa de incarceradi@a wicisional
muy elevada. No obstante, nuestro método cuentanctables diferencias. En
primer lugar, exploramos las entradas de formeactdira través de una lampara de

hendidura, a diferencia de estos autores que eroplea sistema digital que ofrece

197



Estudio experimental sobre técnica de disminucion de incarceracion vitrea en esclerotomias de vitrectomia microincisional.
Comparacion de distintos métodos de visualizacion

Discusion

una calidad de imagen mas baja, limitada en el daslas sondas de visualizacion
endoscopica por el escaso numero de fibras Optjaasestas contienen. Por otro
lado, a diferencia de ellos, clasificamos la pregede atrapamiento vitreo en grados
1 y 2 en funcion de la cantidad de gel vitreo adap con el fin de describir de
forma méas precisa la incarceracion hallada. Poa @@arte, no hemos tenido
problemas de hipotension intraoperatoria como nefeé modelo de Inoue, lo cual
pudiera haber tenido consecuencias sobre los adssltobtenidos. Por ultimo, cabe
destacar que nuestro modelo no permite explorenteada del trocar-canula ni la
dinamica de movimientos del gel vitreo durantentervencion. No obstante, el
objetivo de nuestro estudio era determinar la d@secarceracion vitrea incisional y
la cantidad de vitreo implicado en dicho atrapatoiehtérmino de la vitrectomia, y

no el anterior.
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VI. 3. 4. ANALISIS COMPARATIVO DE LA TASA DE INCARCERACION

VITREA HALLADA MEDIANTE OCT, BMU Y VISUALIZACION DIRECTA

Al comparar la tasa y el grado de incarceracioreaithallados mediante
BMU y OCT anterior, observamos diferencias sigatias entre la mayor tasa y
grado de atrapamiento vitreo observado mediante BBRpecto del encontrado
mediante OCT en las esclerotomias empleadas patredtomo y la sonda de luz.
Por su parte, la tasa y el grado de incarceraciitreav detectada mediante
visualizacion directa fue también significativameembayor a la hallada mediante
OCT anterior en las incisiones analizadas. Finaleyaal comparar la tasa y el grado
de incarceracion observada mediante visualizacidectd y BMU, la primera
detecté mayor tasa y grado de atrapamiento vitndaseesclerotomias analizadas de

forma estadisticamente significativa.

Hasta ahora, numerosos estudios habian comparadexpiracion de

diversas estructuras oculares mediante OCT anteBdAU.

Asi, Dadd* encontr6 una excelente correlacién entre las rasdite la
profundidad de la cAmara anterior, el grosor cdroetral y el &ngulo iridocorneal
mediante OCT anterior y BMU. No obstante, compraidmo la biomicroscopia
ultrasdnica ofrece imagenes del cuerpo ciliar dnealidad, a causa de la mayor
atenuacion sufrida por el escaner luminico de laT QL atravesar estructuras

transllcidas y pigmentadas, respecto de la expetada por la sefial ultrasénica.

Garcig® en 2008, después de estudiar mediante OCT ante@viU un
total de 80 ojos que presentaban diferentes pasdagulares del segmento anterior,
concluyo que la OCT era especialmente Gtil en [@ogacion de la superficie de la
cornea, la conjuntiva, la esclera, el iris y el @agridocorneal, asi como en la
visualizacion de implantes situados a nivel subgaijal o en la camara anterior.

No obstante, no fue tan eficaz en la exploraciorldmentos situados bajo el propio
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iris (como lesiones tumorales) o la esclera, daddidpersion sufrida por el escaner
luminico. Por su parte, la BMU se mostré6 como umenia herramienta para evaluar
la conjuntiva, la esclera, el iris, el cristalinoey cuerpo ciliar, asi como en la
visualizacion de implantes subconjuntivales utdize en glaucoma, o de lentes
intraoculares localizadas en las camaras anteriposterior, o a nivel de lpars

plana

Ese mismo afio Zharf§® después de estudiar las ampollas conjuntivales de
69 ojos diagnosticados de glaucoma y operadosrdgiaifiltrante, comprobd que la
OCT anterior ofrecia imagenes de mayor resoluc&lnirderior estos blebs que la
obtenida mediante BMU.

En el afio 2009, L6pez-Guajafibfue el primero en cuestionar la eficacia de
la OCT anterior en el analisis de las esclerotorafapleadas en vitrectomia. En su
articulo, propuso que la sefial con la que trabaj®CT bien pudiera sufrir una
atenuacion mucho mayor que la experimentada poltrasonido de la BMU antes
de alcanzar las capas mas profundas de la espledeendo esto comprometer el
examen del trayecto interno de la esclerotomial yitteo cortical residual. Por otro
lado, destaco las limitaciones que ofrece el esadmdéa OCT a la hora de captar el
trayecto completo de la incisién escleral, dado, @udiferencia de la sonda de la
BMU, resulta dificil de movilizar sobre la esclagtia con el fin de seguir el tinel

escleral en todo su recorrido.

Ese mismo afio, Charles J. Pavlin, promotor del desda biomicroscopia
ultrasénica en la exploracién oftalmolégiéanalizé mediante OCT anterior y BMU
tumores del segmento anterior en 18 ojos, encaidrinpenetrancia de la sefial de
la OCT insuficiente en el analisis de tumores @rost pigmentados o posteriores al
epitelio pigmentario del iris, a diferencia conB&IU, que ofrecia imagenes de alta
calidad al analizar estas lesiones. De esta faztoraluy6 que el escaner que emplea

la OCT anterior sufre una atenuacion muy importagteatravesar estructuras
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pigmentadas, lo cual le impide ofrecer imagenesadé calidad como las que se
obtienen de la BMU. Ademas, a pesar de penetraleanentos translicidos como
supone la esclera, no permite visualizar con @arigstructuras subyacentes a

esta’®®

Ya en el afio 2011, Biancioff§ estudié tumores localizados en el segmento
anterior de 200 ojos con ambas herramientas, emacmld la OCT mejor en la
exploracion de las lesiones iridianas superficiaéess como en la definicién de la
cara anterior de los tumores. Por su parte, la BMyh sefial parecia sufrir menos
atenuacion que la de la tomografia al atravesauatgtas opacas, se mostré superior
en el estudio de tumores pigmentados y de lesisihgsdas en el cuerpo ciliar o en

regiones profundas del iris.

Nuestros resultados sitian a la BMU como una técuie exploracion
superior a la OCT anterior en la deteccion delewitresidual incisional. De esta
forma y a pesar de las multiples ventajas que efl@®OCT anterior respecto de la
BMU (método de no contacto, no invasivo, que perratexploracion del paciente
en sedestacion, y no en decubito supino), la toafiagrse muestra como una
herramienta mucho menos eficaz que la biomicroscapi el analisis de las
esclerotomias. Hasta ahora, ningun estudio hahiga@do la visualizacion de
incarceracion vitrea mediante OCT anterior y BMUh dbstante, de los trabajos
anteriormente mencionados, se extrae la conclusiénque el escaner OCT
experimenta una mayor atenuacion que la sefiakafirea de la BMU al atravesar
estructuras translicidas como la esclera, lo coacuwerda plenamente con los

resultados obtenidos en nuestro estudio.

Por otro lado, al comparar la visualizacion diredtala cara interna de las
esclerotomias, respecto de la exploracion med@@at€ y BMU, nuestros resultados
sittan al primero de los métodos como el més eficaa deteccion de incarceracion

vitrea. Tanto es asi, que la visualizacion dirdéiten pudiera considerarse gold
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standard en la deteccion de atrapamiento vitreo incisioNal obstante, su uso en la
practica quirargica habitual mediante la introddocde una sonda endoscopica a
través de una de las entradas esclerales empldadaste la vitrectomia podria
aumentar el riesgo de sufrir iatrogenia. Por edlste procedimiento tiene cabida
Gnicamente en el contexto de un estudio experirhenta trate de describir la
incidencia real de atrapamiento vitreo incisiomabgs vitrectomizados procedentes

de cadaveres animales o humanos.

En cuanto a las técnicas de imagen, la explorad®ras esclerotomias
mediante BMU no se considera adecuada en paciaetén operados de
vitrectomia, debido al riesgo de contaminacion acgue esta técnica de contacto
podria implicar. Sin embargo, dado que la BMU es s@nsible que la OCT de
segmento anterior en el diagnostico de incarcemacitiea y que ademas presenta
una fuerte asociacion positiva con la visualizaaiinrecta, proponemos evaluar la
presencia de este atrapamiento mediante BMU padgolimer mes tras la cirugia,
cuando las esclerotomias hayan cerrado por mecasisfisiologicos de
cicatrizacior’’?’° Ademas, durante los primeros meses tras la vitrdeto se
esperan cambios en la tasa de incarceracion yitstguirtrgica® Por tanto, dicha
evaluacion tardia, ademas de ser mas segura guel@acion precoz, es tan valida
como esta en cuanto a las tasas de incarceracgamvallas. Asi, el andlisis de las
incisiones esclerales mediante BMU, pasado el primes tras la cirugia, es una
técnica segura que nos permitiria estudiar la poégede atrapamiento vitreo
postoperatorio, asi como evaluar la importancia egie vitreo residual supone, los
riesgos que implica y las maniobras quirdrgicas @oerian disminuir dicho

atrapamiento.

En nuestro estudio, el uso de ojos enucleados eosifp evaluar la cara
interna de las esclerotomias mediante visualizadibacta, asi como analizar
adecuadamente el trayecto completo de las esateiaméomediante BMU y OCT
anterior, dado que los ojos enucleados se puedeilizao libremente con respecto
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de la sonda de BMU vy del escaner de la OCT hastanénarse la correcta
orientacion de los trayectos esclerales para suliestompleto. Esta tasa de éxito en
el analisis de cada incision no podria obtenerska @nactica clinica con pacientes,
dada la limitacion de movimientos que presentarojos situados en la orbita y el

escaso tiempo de exploracion que toleran los psdarstudiados.
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VII. CONCLUSIONES

Una vez expuesto el trabajo experimental motivesta tesis doctoral,

podemos destacar a modo de resumen, las siguantelsisiones:

1. Nuestro trabajo realizado en un modelo animal goneilla las condiciones
encontradas en la practica habitual de vitrect@nmidumanos, ha permitido
el estudio de la presencia de incarceracion vitrgaional tras la realizacion

de vitrectomia.

2. La extraccion canular con la sonda de luz inserteata vitrectomia, se ha
asociado a una menor cantidad de atrapamienta viftogsional en nuestro
modelo animal, respecto de la retirada canular eomapon introducido

(técnica habitual).

3. La visualizacion directa es el método que mayoac@ad de deteccion de
incarceracion vitrea ha mostrado en nuestro maalglmal. Por su parte, en
cuanto a las técnicas de imagen, la biomicrosadp&sonica se ha mostrado
superior a la tomografia de coherencia Optica dgneato anterior en el

estudio del atrapamiento vitreo en esclerotomias.
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