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SUMMARY

BACKGROUND: During the last decade, 23-gauge transconjunctival sutureless
vitrectomy (TSV) has gained popularity and acceptance. In contrast to conventional 20-
gauge sclerotomies, TSV allows minimally invasive vitreoretinal surgery using smaller
sutureless incisions, as compared with conventional pars plana vitrectomy; however, they
have been related to higher rates of endophthalmitis and hypotony, due to the occasional
lack of incisional closure. Recently, some authors have studied the conjunctival bleb
formation over sutureless sclerotomies after vitrectomy, resulting from sclerotomy
occlusion incompetency. These studies have identified parameters related to the sclerotomy
architecture and the surgery as factors involved in the postoperative sclerotomy leakage.
However, other factors may influence on the sclerotomy closure competency, such as the
presence of vitreous incarceration, which may work as an incisional plug. In our study, we
evaluated the influence that the presence of vitreous incarceration may exert on incisional
closure competency after vitrectomy. We also compared ultrasound biomicroscopy
(UBM), anterior-segment optical coherence tomography (AS-OCT) and slit-lamp
visualization for detecting conjunctival blebs in sutureless sclerotomies after vitrectomy.

Due to the invasive nature of our procedure, we used an experimental animal model.

MATERIAL AND METHODS: Experimental study in which 23-gauge TSV was
performed in 146 cadaveric pig eyes. Postoperative conjunctival blebs and incisional
vitreous entrapment in superior sclerotomies were assessed by AS-OCT, UBM and slit-
lamp in a masked fashion. Non-detectable blebs were classified as grade 0, thin blebs as
grade 1 and thick blebs as grade 2. No incarceration was classified as grade 0, thin

incarceration as grade 1 and thick incarceration as grade 2.

CONCLUSION: Vitreous incarceration in sclerotomies is related to less incisional
leakage in our experimental model. Maneuvers that reduce vitreous entrapment, such as the
interposition of a non-hollow probe during the cannula extraction, could decrease the
sclerotomy closure competency. On the other hand, AS-OCT is the most sensitive
technique for detecting subclinical blebs (grade 1) and thus, it may be useful in research for
studying the influence that surgical factors and maneuvers may exert on sclerotomy closure
capacity after vitrectomy. Direct visualization, that is used in routine clinical practice to
determine which sclerotomies should be sutured, is useful only to identify thick blebs

(grade 2) after vitrectomy.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Introduccion

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

I. 1. 1. LA RETINA

La retina se desarrolla a partir de la copa Optica. De esta aparecera una capa
externa que dard lugar al epitelio pigmentario, y una capa interna, precursora de la
retina neurosensorial. En un corte transversal, desde la retina interna hasta la externa,

distinguimos las siguientes capas:'

- Membrana limitante interna.

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

- Capa de c¢lulas ganglionares

- Capa plexiforme interna (sinapsis entre las células ganglionares y bipolares)
- Capa nuclear interna (ntcleos de las células bipolares)

- Capa plexiforme externa (sinapsis entre células bipolares y fotorreceptores)
- Capa nuclear externa (ntcleos de los fotorreceptores).

- Membrana limitante externa.

- Segmentos interno y externo de bastones y conos.

- Epitelio pigmentario retiniano y su membrana basal.

La superficie externa de la retina contacta con la coroides, y la interna con el

humor vitreo. La retina disminuye su grosor en sentido anterior, uniéndose por un
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reborde indentado conocido como ora serrata al cuerpo ciliar. El tercio externo de la
retina recibe el aporte sanguineo de la circulacién coroidea, mientras los dos tercios

internos lo hacen de la arteria central de la retina.

En el procesamiento visual estdn implicadas diferentes neuronas de la retina
neurosensorial. Entre las neuronas aferentes se encuentran los fotorreceptores, las
células bipolares y las células ganglionares (cuyos axones amielinicos forman la capa
de fibras nerviosas de la retina, que se unirdn para formar el nervio Optico en la
papila'); entre las eferentes sefialamos las células interplexiformes (amacrinas
modificadas) y las células biplexiformes (ganglionares modificadas). Por ultimo, se

consideran interneuronas las células horizontales y las células amacrinas.

Los fotorreceptores, conos y bastones, contienen fotopigmentos sensibles a la
luz. El proceso de fototransduccion origina cambios quimicos en estos pigmentos
que producen la entrada masiva de iones de calcio que despolarizan el fotorreceptor.
Se origina asi una corriente eléctrica que se transmite mediante uniones sindpticas a

las células bipolares y de estas a las células ganglionares.

El epitelio pigmentario estd formado por una capa simple de células
hexagonales polarizadas en contacto con los fotorreceptores en su superficie apical y
con la membrana de Bruch en la basal. Estan unidas entre si, formando la barrera
hematorretiniana externa, bloqueando el paso de agua e iones. Su citoplasma tiene
abundantes granulos de melanina y cuerpos residuales (restos de material
fagocitado). Estas células cumplen las funciones de absorber las radiaciones
luminosas, aportar adherencia de la retina, proporcionar el intercambio metabdlico
entre coriocapilar y neuroepitelio, y contribuir a la renovacion constante de los

segmentos externos de los fotorreceptores.
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I. 1. 2. ELVITREO

El vitreo es un gel transparente que ocupa la totalidad del espacio
comprendido entre la superficie interna de la retina, la cara posterior del cristalino y
el cuerpo ciliar, denominado cavidad vitrea. Representa las cuatro quintas partes del

volumen ocular (aproximadamente 4 ml)

Dentro del vitreo, distinguimos tres partes: La hialoides y el cortex en la
periferia, y el vitreo central que posee menor densidad. Se encuentra adherido a la
periferia de la retina en la base del vitreo, (2 mm por delante de la ora serrata, hasta 4
mm por detrds). También presenta adhesiones al borde de la papila optica, a la region

perimacular, a los vasos retinianos y a la capsula posterior del cristalino.

El vitreo es avascular. Se compone por agua en un 98%, formando una malla
de colageno en la que se intercalan moléculas de hialuronato (que confieren
viscosidad y estabilidad a la malla de coldgeno), proteinas solubles en un 0,15% y el

resto por iones y solutos de bajo peso molecular.
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I. 2. VITRECTOMIA VIA PARS PLANA

I. 2. 1. APROXIMACION HISTORICA

I. 2. 1. 1. NACIMIENTO DE LA VITRECTOMIA

Fue Robert Machemer en 1972 quien revoluciond la cirugia de retina,
ideando una nueva técnica: la vitrectomia.” Disefio un dispositivo, conocido como
VISC que, introducido a través de una incision escleral de 2 mm en pars plana,
permitia succionar y cortar el vitreo, infundiendo a su vez solucion salina. El extremo
del terminal consistia en un pequefio tubo rotador interno contenido en un tubo
externo que presentaba un orificio en la punta. El tubo interno aspiraba el vitreo, que
a su vez era cortado por la rotacion de dicho tubo sobre el orificio del tubo externo.
La succidn se obtenia manualmente, a través de una jeringuilla conectada al VISC. El

liquido de infusidn pasaba a través del tubo externo.

En los afos siguientes, aparecieron nuevos disefios de sondas de vitrectomia:
Peyman construyo el Vitrophage, un vitreotomo a motor con funcién de aspiracion y
corte que contaba con un orificio de infusion en la punta, a 180° de la abertura de
aspiracion.” Poco después, Kreiger y Straatsma’ disefiaron un terminal que constaba
de dos tubos concéntricos; el tubo interno aspiraba el vitreo a través de un orificio
lateral cuando estaba en posicion inferior, y cortaba el vitreo cuando pasaba a

posicion superior.

En 1974, O'Malley y Heintz® introdujeron la vitrectomia 20-gauge, de menor
calibre que la anterior. Ademas, describieron la entrada al ojo por medio de 3
esclerotomias lineales de 1,4 mm: Una temporal inferior, a través de la cual se
introducia la infusion, y otras dos en los cuadrantes nasal superior y temporal

superior, para el paso del vitreotomo y la sonda de iluminacion. Al finalizar la
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vitrectomia, cada una de las entradas se suturaba con hilo reabsorbible. Este fue el
inicio de la vitrectomia bimanual, que permitio el manejo simultaneo e independiente

de dos sondas introducidas en el interior del ojo.

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

A principios de los afios 90, la incision corneal valvulada en la cirugia de
catarata permitid el autosellado de la incision sin necesidad de suturas, mediante un
mecanismo de aposicion de los labios de la herida favorecido por la presion
intraocular. Este elemento supuso un importante avance quirurgico, ya que elimino6 el
astigmatismo inducido por la sutura, ademds de acelerar la recuperacion al eliminar
la posible reaccion inflamatoria a elementos extranos en el tejido. Chen,6 en 1996,
traslado esta técnica a las incisiones esclerales practicadas en vitrectomia
describiendo la practica de esclerotomias tunelizadas con capacidad de autosellado,
que no requerian por tanto de sutura al finalizar la vitrectomia 20-gauge. Para ello,
una vez realizada la peritomia conjuntival, practicaba, a 6 mm del limbo
corneoescleral, una incision hasta la mitad del espesor escleral, de 2 mm de longitud,
que finalizaba a nivel de la pars plana, a 4 mm del limbo. A continuacion, levantaba
el tapete escleral creado e introducia un bisturi microvitreorretiniano hacia la cavidad
vitrea. Esta técnica disminuyd los tiempos quirrgicos y redujo la irritacion
conjuntival secundaria a la sutura, al actuar ésta como cuerpo extrafio. Ademas,
gracias a la construccion de las incisiones, al extraer los instrumentos quirargicos no
se apreciaban cambios bruscos en la presion intraocular por salida de liquido, de
manera que disminuia el riesgo de sangrado intraocular. Por altimo, disminuia el

riesgo de herniacion de tejido retiniano a través de las esclerotomias.

En 1999, Kwok’ describié una variacion de la técnica anterior, creando en un

primer momento un tunel escleral mediante una incision de 2 a 3 mm, paralela al
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limbo esclerocorneal, a nivel de la pars plana. Para perforar la esclera, utilizaba una
aguja 20-gauge en lugar del bisturi, evitando asi lesionar el tapete escleral.
Finalmente, fijaba la canula de infusion a la esclera mediante un punto de sutura. De
esta manera, afrontaba dos limitaciones que presentaba la técnica de Chen:
Disminuia la dificultad de realizar las incisiones en ojos con hendidura palpebral
pequefia, ya que situaba las entradas a 4 mm del limbo esclerocorneal, en lugar de a 6
mm y ademas, reducia el riesgo de lesion del cristalino por la punta de la infusion, ya
que esta se inclinaria paralela al limbo, en lugar de anteriormente, debido a la

direccion del flap escleral.

I. 2. 1. 3. ESCLEROTOMIAS MICROINCISIONALES

En el afio 2002, Fujii*® introdujo la vitrectomia mediante esclerotomias
transconjuntivales de 25-gauge, sin necesidad de sutura. Para ello, atravesaba
conjuntiva y esclera a nivel de la pars plana, desplazando ligeramente la conjuntiva
para romper el alineamiento de las entradas escleral y conjuntival, mediante una
incision perpendicular a la superficie ocular, usando un trécar con punta biselada, por
la cual se introducian a cavidad vitrea los instrumentos empleados para la
vitrectomia. Una vez finalizada la cirugia, se extraian las microcénulas y las
esclerotomias cerraban sin necesidad de sutura. Otras ventajas que aportaban las
microcanulas eran: eliminar la necesidad de realizar la peritomia conjuntival,
posibilitar el intercambio de instrumentos entre las vias de entrada y proteger la base
del vitreo. De esta forma, se reducia el tiempo requerido para la apertura y cierre de
las esclerotomias, disminuia el trauma quirdrgico y se lograba una recuperacion
postoperatoria mas rapida. Esta técnica encontrd una rapida aceptacion. No obstante,
el sistema 25-gauge presentaba tasas de aspiracion, de infusion y de corte menores
que las de los sistemas convencionales 20-gauge. Ademas, la flexibilidad de sus

instrumentos dificultaba la manipulacion del ojo.
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Con la intencion de salvar las desventajas presentadas por la vitrectomia 25-
gauge, Eckardt'’ introdujo el sistema 23-gauge en el afio 2005. Este ofrecia las
ventajas de la vitrectomia descrita por Fujii, ya que se trataba de un procedimiento
poco invasivo, ademas de los beneficios secundarios al uso de instrumental mas largo
y estable. Al igual que Fujii, utilizaba microcanulas, pero en este caso de 23-gauge.
En un intento por mejorar la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura, el
autor describid la practica de incisiones esclerales anguladas. Para ello en primer
lugar, desplazaba la conjuntiva lateralmente 1 6 2 mm y, con un bisturi de 23-gauge,
realizaba cada una de las esclerotomias atravesando conjuntiva, esclera y pars plana.
Las incisiones no eran directas, sino que los trayectos describian un angulo de
entrada de 30 a 40° con la esclera, paralelamente al limbo corneoescleral. A
continuacion, con ayuda de una guia, insertaba la microcanula a través de las
incisiones conjuntival y escleral. Al término de las cirugias, y una vez retiradas las

microcanulas, las incisiones quedaban cerradas sin necesidad de sutura.

Mas tarde, otros autores describieron también la creacion de incisiones

11,12 e . . o .,
*“ La practica de esclerotomias oblicuas ha ido imponiéndose

oblicuas 25-gauge.
sobre la creacion de incisiones directas en vitrectomia, dada la mayor capacidad de
cierre que estas presentan y por tanto, la menor necesidad de sutura y el menor riesgo

de hipotonia que conllevan.'"'>!

Como hemos podido apreciar, la cirugia vitreo-retiniana ha experimentado un
gran desarrolld en los ultimos tiempos. Sin embargo, se trata de un campo en
constante desarrollo, que seguird evolucionando hacia la consecucion de una técnica
mas segura y eficaz a la hora de hacer frente a los diferentes retos que se vayan

presentando.

21



Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Introduccion

I. 2. 2. FUNCIONES DEL APARATO DE VITRECTOMIA

A la hora de realizar una vitrectomia son necesarias diferentes funciones que

a continuacioén vamos a detallar:

I. 2. 2. 1. FLUJO DE INFUSION

La canula de infusion se va a encargar de mantener el tono ocular constante
durante la vitrectomia. Uno de sus extremos se fija a la esclerotomia temporal
inferior y el otro se conecta a la botella de irrigacion, que puede contener Ringer-
lactato o solucion salina balanceada (BSS). La infusién puede realizarse de dos
formas: activa si es controlada por el sistema de vitrectomia, o pasiva si depende de

la altura a la que se encuentre la botella."

l. 2. 2. 2. CORTE Y ASPIRACION

Los vitreotomos estdn constituidos por un tubo exterior hueco abierto en su
extremo distal con el que se aspira el vitreo. Constan ademas de una guillotina que va

. , . .« 15.1
seccionando el vitreo que entra por la ventana de aspiracion.'>'

La velocidad de aspiracion depende del calibre del vitreotomo, la presion de

infusion, la tasa de corte y la duracion de cada ciclo de corte.

La aspiracion del sistema de vitrectomia podra ser de dos tipos: peristaltica, la
cual mantendrd una aspiracién constante siempre que haya vacio, que se producira
con la oclusion de la ventana del vitreotomo; o de tipo Venturi, en la que la
aspiracion tiene un vacio constante sin que se tenga que producir la oclusion. El
control del corte y la aspiracion durante la vitrectomia se hace a través del pedal. Por
ultimo, el pedal suele poseer una funcién que permite parar el corte y trabajar solo

. ., 15
con aspiracion.
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I. 2. 2. 3. ILUMINACION

Se emplea una sonda de luz endocular calibrada, que aporta una luz fria de
intensidad regulable y que va conectada mediante una fibra optica a la maquina de
vitrectomia o a una fuente de iluminacion accesoria.'” Actualmente, la luz de xenén
ha supuesto una importante mejora con respecto a la luz halégena convencional, en
lo que a luminosidad se refiere."”” Por otro lado, existen sistemas de iluminacion
adicionales como la luz Chandelier, que puede actuar como luz de apoyo a la sonda
de luz principal, o como tnica fuente de iluminacion en cuyo caso nos permite tener

. 17,1
libres las dos manos.'”!'®

I. 2. 2. 4. OTRAS FUNCIONES

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

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

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

- Fragmentador, que permite la fragmentacion de una catarata en cavidad vitrea.
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1. 2. 3. TECNICA QUIRURGICA PASO A PASO

La vitrectomia por via pars plana es una técnica quirurgica que consiste en la
eliminacion del vitreo mediante aspiracion y corte a través de una incision realizada
en la pars plana. Asociar la funcion de corte al vitreotomo es indispensable, debido a
que el vitreo es una estructura gelatinosa e indisecable de la retina, que no puede ser

aspirada sin producir traccion sobre esta.

I. 2. 3. 1. ANESTESIA

Comenzamos anestesiando al paciente, bien mediante anestesia general,
menos utilizada hoy en dia, o bien mediante anestesia retrobulbar, que controla el
dolor y paraliza los mtsculos oculomotores. Para esta tltima inyectamos 3-4,5 cc de
una mezcla de Mepivacaina al 2% y Bupivacaina al 0,5% a través de una aguja de
calibre 23-gauge y 38 mm de longitud. Por ultimo, se aplica compresién con un

baldon de Honan durante 10 minutos.

I. 2. 3. 2. ACCESO POR VIiA PARS PLANA

Se trata de una porcion del cuerpo ciliar, pigmentada, lisa y relativamente
avascular, de 4 mm de anchura, que se extiende desde la ora serrata hasta los
procesos ciliares y que permite el abordaje quirtirgico posterior de forma segura, a 3
6 4 mm del limbo corneal. Una entrada demasiado anterior puede lesionar la zénula o
la cara posterior del cristalino, mientras que una entrada demasiado posterior puede

~ . 1
dafiar la retina."

I. 2. 3. 3. ESCLEROTOMIAS

Dependiendo del tipo de vitrectomia que vayamos a realizar, las
esclerotomias podran ser de 20, 23 y 25-gauge siendo la técnica diferente en cada

Ccaso.
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Para las de 20-gauge es necesario practicar una peritomia conjuntival a nivel
del limbo, realizando incisiones radiales de descarga en la conjuntiva, para después
cauterizar la zona en la que se va a llevar a cabo la esclerotomia. A continuacién, se
pasa una sutura en colchonero de Vicryl 7-0 en la posicion inferotemporal, de 3 a 4
mm por detrds del limbo quirurgico. Acto seguido, se practica una esclerotomia
introduciendo un cuchillete microvitreorretiniano (MVR) perpendicularmente a la
esclera, entre las suturas ya realizadas. Es importante dirigir el cuchillete hacia el
centro de la cavidad vitrea para no lesionar el cristalino. La canula de infusién se
prueba antes de introducirla en el ojo para asegurarse que la solucion de suero salino
fluye correctamente.'® Se anuda la plataforma de la via de infusion con la sutura
previamente colocada. Se debe comprobar que la canula y el vastago de infusion
estan en el vitreo y no en el espacio subretiniano, iluminando oblicuamente a través
de la pupila con la sonda de iluminacion.'® Por ultimo, se crean las esclerotomias
adicionales destinadas a la entrada del vitreotomo y la sonda de iluminacién con el
cuchillete MVR en posicion superonasal y superotemporal, a 3-4 mm por detras del

. ., . 1
limbo quirargico.'

En la actualidad, la técnica de apertura para la instrumentacion de 23 y 25-
gauge difiere segun el fabricante. Los dos principales proveedores de instrumental

23-gauge son Alcon y Dutch Ophthalmic Research Center (DORC).

Con el sistema de Alcon, la conjuntiva se desplaza lateralmente con un
bastoncillo de algodon o unas pinzas conjuntivales, lo suficiente para que no coincida
con las esclerotomias del trocar. De esta forma al crearse la herida, la incision
conjuntival no queda directamente encima de la esclerotomia; asi se reduce
significativamente la tasa de hipotonias, ya que la conjuntiva y la capsula de Tenon
cubren la esclerotomia cuando se sacan los trocares al final de la intervencion. A
continuacion, se introduce el complejo trocar-canula 4 mm por detras del limbo en

pacientes faquicos ¢ 3,5 mm por detrds de este en pacientes pseudofaquicos. Las
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esclerotomias deben estar anguladas unos 20-30° sobre el plano de la pars plana y
paralela al limbo, para que le herida quede lo mas valvulada posible, autosellada y
evitar asi las fugas y la hipotonia postoperatoria. Después, se retira el trocar mientras
se estabiliza la canula con unas pinzas y se introduce el tubo de infusion purgado.
Puede confirmarse que el trocar estd en el vitreo y no en el espacio subretiniano
iluminando oblicuamente a través de la pupila con la sonda de iluminacion. El tubo
de infusién puede fijarse con esparadrapo a los pafios quirargicos para, a
continuacion, abrir la entrada de suero. Las canulas superotemporal y superonasal se
introducen de forma similar. Se pueden usar tapones para mantener la presion
intraocular y evitar la incarceraciéon de vitreo o de retina a través de la canula,” o
bien trécares valvulados que evitan el uso de los tapones, pero que dificultan la

insercion de canulas con punta de silicona.

Con el sistema DORC, se desplaza la conjuntiva de 1 a 3 mm en direccion
inferotemporal, con la placa de compresion. Esta placa tiene una abertura central a
3,5 mm del borde a través de la cual se introduce el estilete 23-gauge de 45°,
describiendo un dangulo aproximado de 30° a 3,5 mm por detras del limbo
esclerocorneal. En un segundo paso, se introduce un microtrocar romo con la canula,
manteniendo la aposicion de los orificios conjuntival y escleral con la placa de
compresion. Las canulas superotempral y superonasal se insertan de forma similar, y

se usan tapones para mantener la presion intraocular cuando sea necesario.

I. 2. 3. 4. VITRECTOMIA CENTRAL

Al realizar la vitrectomia central, se mantendran visibles la punta de la sonda
de iluminacidn y el orificio de corte del vitreotomo en la cavidad vitrea. La sonda de
iluminacion se orienta de modo que alumbre las fibras vitreas en el orificio de corte

del vitreotomo. Ademas, se ilumina la superficie retiniana para mantenerse orientado
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en la cavidad vitrea y poder visualizar correctamente la retina durante la
intervencion. Si no se ve la retina, se puede tocar con los instrumentos y producir
desgarros retinianos, desprendimientos de retina, hemorragias retinianas o incluso, si

. . : 1
se golpea con suficiente fuerza, hemorragias coroideas.'®

Para limitar las tracciones sobre la retina, no se comienza la vitrectomia
colocando el vitreotomo en el centro de la cavidad vitrea. En ese caso, se efectuaria
el maximo de traccidn, ya que el vitreo se introduciria permanentemente en la boca
del vitreotomo. Por el contrario, se coloca el vitreotomo en la periferia media,
dirigiendo el orificio de este hacia la retina. En esta posicion aparece, al cabo de unos
instantes, una cavidad Opticamente vacia que indica la creacion de una seccion entre
el vitreo central y el vitreo periférico; el vitreo periférico, tensado por su base,
volvera hacia la periferia. A partir de esta laguna, se avanza circularmente. El vitreo
central, liberado asi de sus adherencias periféricas, serd rapidamente aspirado. La

. . . , . . . . .. 1
cara posterior del cristalino habré sido identificada al comienzo del procedimiento."

Antes de abordar la vitrectomia periférica, hay que asegurarse de que no
queda cortex vitreo adherido a la retina. Para retirar este cortex vitreo o hialoides
posterior, se puede utilizar unicamente la aspiracion activa del vitreotomo, colocado
encima de la papila Optica. Para realizar esta maniobra, estd especialmente indicado
el uso de una lente de contacto plano-concava sin aumentos o una lente de
Machemer. Si existe vitreo, éste aparecerd como una estructura semitransparente que
modifica la superficie de la retina cuando es aspirada. En este caso se continua
suavemente con la aspiracion hasta que aparezca una estructura brillante y movil
correspondiente a la hialoides posterior desprendida, en el seno de la cual se puede
observar con bastante frecuencia el anillo peripapilar. La hialoides posterior se
levanta en cada cuadrante con el vitreotomo, separandola de la retina hasta la parte

posterior de la base del vitreo en los 360°."
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Otro método para comprobar que no queda cortex adherido a la retina es
utilizando una aguja back-flush, provista de una contera de silicona de longitud
variable. Cuando esta contera tiene una longitud de 3 a 4 mm, es muy flexible. Al
colocarla cerca de la superficie retiniana, si durante la aspiracion pasiva el cortex
vitreo ocluye la extremidad del tubo de silicona, éste se inmoviliza. Cuando el cortex
se introduce en la extremidad de la sonda de extrusion, se puede continuar la
aspiracion pasiva hasta desprender el vitreo. A veces, la adherencia es tal que hay
que conectar la extremidad de esta canula a la aspiracion del vitreotomo, para aplicar
asi una aspiracion activa. Esta permite desprender suavemente la hialoides posterior
sin arrastrarla demasiado hacia la cavidad vitrea, para no producir desgarros
1atrogénicos periféricos. Cuando se ha realizado la vitrectomia central y nos hemos
asegurado de que se ha producido el desprendimiento posterior del vitreo, se puede

abordar la vitrectomia periférica.'”

I. 2. 3. 5. VITRECTOMIA PERIFERICA

En ciertos casos, como es la cirugia del desprendimiento de retina, la
vitrectomia periférica debe ser lo mas completa posible. Para que una vitrectomia se
considere total, la base del vitreo debe disecarse de la retina.” Los esfuerzos deben
dirigirse a dejar la menor cantidad posible de cortex vitreo periférico, ya que el vitreo
residual puede favorecer la proliferacion vitreorretiniana (PVR) anterior. La
vitrectomia estimula el crecimiento de células a nivel de la base del vitreo, que puede

. .,
desencadenar su posterior contraccion.'

Con el fin de realizar una vitrectomia periférica eficaz, es necesario realizarla
bajo indentacién. Durante la fase de vitrectomia periférica, la aspiracion debe ser
débil. En los casos de desprendimiento de retina regmatdgeno, se debe afeitar a

conciencia el vitreo adherido a los bordes del desgarro retiniano, eliminando de esta
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manera toda traccion residual. Los cuernos de los desgarros gigantes, asi como los
operculados se pueden agrandar mediante una pequefia retinectomia, que asegure la

. ., , . 1
liberacion del vitreo circundante. '

I. 2. 3. 6. TIEMPOS QUIRURGICOS ADICIONALES

La vitrectomia serd unicamente el primer tiempo del procedimiento

quirurgico en muchas de las indicaciones quirurgicas de la retina y el vitreo. A

. ., . ., .. 15.1
continuaciéon nombraremos alguno de los tiempos quirtrgicos adicionales:'>!”

- Supresion de tracciones vitreorretinianas: pelado de membranas

epirretinianas, pelado de membrana limitante interna, retinotomias.

- Reaplicacion intraoperatoria de la retina: perfluorocarbonos

liquidos, aire.
- Léser endocular intraoperatorio
- Crioterapia

- Endodiatermia

I. 2. 3. 7. USO DE TAMPONAMIENTO PROLONGADO

Diversas cirugias endoculares requieren de la colocacion de gas de
reabsorcion lenta o de aceite de silicona como taponamiento interno prolongado al

.. . .16
término de la vitrectomia.
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I. 2. 3. 8. RETIRADA DE CANULAS Y CIERRE ESCLEROTOMIAS

Los orificios de esclerotomia 20-gauge pueden dar lugar a complicaciones
postoperatorias, como es la incarceracion del vitreo a través de ellas. Para evitarlo,
conviene cerrar las incisiones con un tono ocular normal o bajo y limpiar los bordes
de las esclerotomias con el vitreotomo para asegurarnos de que no hay mechas
vitreas. El cierre de las esclerotomias puede asegurarse con un punto en X o en U,
con hilo reabsorbible, o con hilo no reabsorbible tipo prolene. Durante el paso de los
puntos por los bordes esclerales, se comprobaréd igualmente que no se ha producido
salida de vitreo durante esta maniobra.'” En el caso de la esclerotomia de la
irrigacion, se debe deshacer el nudo que fija el terminal de irrigacion a la esclera,
antes de ajustar la sutura de la esclerotomia. Para evitar la incarceracion vitrea en
este orificio, se recomienda abrir la linea de infusion durante la retirada del terminal,
de modo que la irrigacion permanente empuje el vitreo a nivel de este orificio. El
cierre realizado con la sutura de fijacion del terminal de irrigacion no siempre es de
buena calidad. Por ello, se podra sustituir por una sutura en X o en U, que permita el

. . , 15
cierre eficaz de los labios de la esclerotomia.

Antes de cerrar la conjuntiva conviene comprobar la periferia retiniana
mediante indentacion anterior. Los orificios de vitrectomia aparecen bajo la forma de
lesiones blanquecinas redondas por delante de la pars plana, y es en esta zona donde
hay que comprobar que no exista incarceracion retiniana ni vitrea. Por ultimo, se
sutura la conjuntiva a nivel de la esclera yuxtalimbica, dejando los orificios de las

, . . 15
esclerotomias bien cubiertos.

En el caso de vitrectomia 23 y 25-gauge el cierre es bastante rdpido. Antes de
retirar las microcénulas superiores, se comprueba que presentan flujo libre de suero o
aire. A continuacién, se tapan las microcanulas con tapones, y se retira una de ellas

tirando suavemente con unas pinzas. La infusion puede cerrarse temporalmente. La
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conjuntiva desplazada se devuelve a su posicion normal con la ayuda de un
bastoncillo de algodén o de unas pinzas. Acto seguido, se extrae la otra microcanula
superior. Finalmente, la microcanula que queda se retira junto con la canula de

. ., ;. . 19,2
infusion en una Unica maniobra. 9:20

Se comprueba durante unos minutos que el ojo conserva una adecuada
presion intraocular. Si estuviera hipotonico, se inyectaria liquido o gas con una aguja
de 30-gauge a través de la pars plana.” Los signos de escape pueden consistir en
formacion de una ampolla o bleb conjuntival significativo, incapacidad para
mantener una presion fisioldgica y existencia de liquido o gas saliendo por las
incisiones. Las esclerotomias permeables se cierran suturando directamente los
bordes esclerales de la entrada. Esto puede requerir la practica de una pequefia

incision conjuntival. 1

I. 2. 4. INDICACIONES DE VITRECTOMIA PARS PLANA

Las patologias que pueden indicar una cirugia de vitrectomia son muy

diversas. Algunas de las indicaciones de VPP son las siguientes:

l. 2. 4. 1. PATOLOGIAS RETINIANAS

- Desprendimiento de retina.

e 21223
- Membrana epirretiniana.

. 24
- Agujero macular.
- Sindrome de traccion vitreomacular.

. 2
- Hemorragia submacular.”
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. 2. 4.

. 2. 4.

Edema macular cistoide.?®

2. PATOLOGIAS VITREAS

. )3 27,2
Hemorragia vitrea. 728

Amiloidosis.

Hialosis asteroidea grave.

3. GLAUCOMA

Glaucoma rnaligno.29

Glaucoma de células fantasmas.*°

. . ’ 1
Glaucoma neovascular asociado a hemorragia vitrea.’

4. OTRAS INDICACIONES

Endoftalmitis infecciosa.’>*

Luxacién posterior del cristalino.**
Luxacién de lente intraocular.®
Cuerpo extrafio intraocular.”

Tumores intraoculares.>®>’

32



Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Introduccion

I. 2. 5. COMPLICACIONES EN VITRECTOMIA PARS PLANA

I. 2. 5. 1. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

- Dificultades de visualizacion

Pueden deberse tanto a una mala dilatacion, como a enturbiamiento del

cristalino o de la cornea, pero también a una hemorragia intraoperatoria.15

- Infusion subretiniana

Ocurre en los casos en que el extremo intraocular de la microcanula de
infusion se sitlia en el espacio subretiniano, de manera que al abrir la infusion se

.o . 1
produce un desprendimiento de retina.'

- Rotura o desprendimiento de retina

Las roturas retinianas o desprendimientos de retina intraoperatorios deben

tratarse correctamente con criopexia o laser intraoperatorio.

- Incarceracion del vitreo

La incarceracion vitrea se puede producir durante la vitrectomia, cuando atn
existe gran cantidad de vitreo en el interior del ojo, o al final de la intervencion a

partir del vitreo residual situado alrededor de las esclerotomias."

La incarceracion vitrea incisional en ojos vitrectomizados se ha identificado

como un factor de riesgo en la aparicion de endoftalmitis postoperatoria,” de
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desprendimiento de retina regmatogeno por contraccion postoperatoria del tracto
: . 39 . . - .
vitreo incarcerado” y de hemovitreo de repeticion por crecimiento de tejido

.. . . L. 1
fibrovascular, principalmente en pacientes diabéticos.'®

Hasta ahora, se han estudiado diversas maniobras con el objetivo de reducir la
tasa de incarceracion vitrea incisional tras vitrectomia, como supone el afeitado
exhaustivo del vitreo en torno a las esclerotomias,40 el uso de sondas de vitrectomia
curvas que faciliten el acceso a esta region®' y la interposicion de un elemento romo

. . / s 424
no canulado (sonda de luz) en el interior de las canulas durante su extraccion.*>*

- Incarceracion de la retina

La incarceracion de la retina se podra observar unicamente durante la
vitrectomia realizada en casos de desprendimiento de retina y es continuacion de una
incarceracion vitrea pasada por alto."> Desde el momento en que se sospecha, se debe
cortar la infusion, cerrar las microcdnulas con tapones y confirmarla mediante

. . ., . 1
visualizacién directa.'

I. 2. 5. 2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

- Hipotonia

La hipotonia ocular es comun tras vitrectomia y se soluciona introduciendo
mas cantidad de tamponador o de suero. Con el fin de disminuir el riesgo de
hipotonia postoperatoria, se pondrd especial atencion en la presencia de signos de
incompetencia incisional al término de la vitrectomia, una vez extraidas las canulas
esclerales. De esta forma, en caso de aparicion de ampolla conjuntival adyacente a la

esclerotomia, se recomienda suturar dicha entrada para garantizar su cierre y evitar
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complicaciones postoperatorias como suponen la hipotonia ocular o la entrada de

agentes infecciosos causantes de endoftalmitis.
- Desprendimiento de la retina

El desprendimiento de retina secundario puede estar causado por dehiscencias
retinianas iatrogénicas y se pondra de manifiesto cuando se elimine el taponamiento
interno, o bien por desinserciones de la ora serrata en vitrectomias en las que haya
entrada y salida reiterada de instrumentos. Por tltimo, se puede tratar de un desgarro
secundario a retraccion del vitreo incarcerado en la esclerotomia. Puede ocurrir hasta
meses después de la cirugia y suele ser anterior, yuxtaoral y con el opérculo dirigido

hacia la parte anterior de la cavidad vitrea."”
- Catarata

Debido a la propia vitrectomia pero, sobre todo, al taponamiento utilizado."
- Endoftalmitis

La endoftalmitis infecciosa es una patologia grave que afecta a la retina, la
uvea y el vitreo. Se caracteriza por aparecer una intensa inflamacion intraocular,
hiperemia conjuntival, dolor y pérdida visual. Se han identificado diversos agentes
infecciosos como posibles causantes, destacando al S. epidermidis y al S. Aureus
como los mas frecuentes.”> Se ha sefialado a la incarceracion vitrea como factor de
riesgo tedrico. Diversos estudios han observado mayores tasas de endoftalmitis en
esclerotomias no suturadas respecto de aquellas sobre las que si se empleod
sutura.”*'"® Por ello, en aquellos casos en los que la competencia incisional no esté

. . . 4
del todo clara, se recomienda el cierre escleral mediante suturas.*
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- Desprendimiento y hemorragia coroidea

Caracterizados por acumulo seroso o hemorragico a nivel de la coroides, se
pueden mantener bajo observacion en los casos leves, administrandose
corticosteroides orales en casos severos, incluso llegando a necesitar drenaje del
liquido seroso. Las hemorragias coroideas se drenaran al cabo de 10-14 dias para dar

tiempo a que se licue el coagulo formado.'®
- Hemovitreo

Se define como una coleccion de sangre en el interior de la cavidad vitrea. El
hemovitreo tras vitrectomia se reabsorbe espontaneamente en muchos de los casos en
el curso de unos pocos meses, aunque puede volver a aparecer y mantenerse,
precisando extraer la sangre mediante una nueva vitrectomia. La causa mas frecuente

es la retinopatia diabética proliferante.
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I. 3. BIOMICROSCOPIA ULTRASONICA

I. 3. 1. APROXIMACION HISTORICA

Los ultrasonidos, al atravesar estructuras con distinta densidad acustica,
reflejan parte de su energia en forma de eco; un osciloscopio recoge los ecos
reflejados y genera imagenes a partir de estos. Esta técnica recibe el nombre de
ultrasonografia convencional. Su uso en oftalmologia tuvo lugar en 1956 cuando
Mundt*® aplicé esta tecnologia en el estudio de los tumores intraoculares. En 1957,
Oksala®’ publico las caracteristicas ecograficas de algunas patologias oculares. Un
afio mas tarde, Baum describi6 la ecografia bidimensional con transductores de 15
MHz** que ofrecia una mejora en la calidad de la imagen obtenida. En 1972,
Bronson describi6 la ecografia de contacto™ y en la década de los 80, Foster y Sherar

51,52

desarrollaron la biomicroscopia ultrasénica que Pavlin introduciria poco mas

- (s 53,54
tarde en la practica clinica.”

La BMU permite el estudio del polo anterior y la retina periférica con una
resolucion casi microscopica. La ultrasonografia convencional supuso un avance
muy importante en el estudio de la forma, el tamafio y la localizacion de ciertas areas
intraoculares, ya que los medios opacos dejaron de ser un impedimento para su
observacion. Aun asi, contaba con resoluciéon muy baja, y se planted un dilema: Qué
es mejor, mayor penetracion o mayor resolucion. Ambas dependen de la longitud de
onda del ultrasonido en sentido inverso, de manera que cuanto mayor es la longitud
de onda, la penetracion aumenta pero la resolucion disminuye, y viceversa. En la
ecografia convencional, para conseguir una penetracion de 40 mm, necesaria para
explorar el segmento posterior y la érbita anterior, se deben utilizar frecuencias de
entre 7 y 10 MHz que producen imagenes cuya resolucion impide considerarlas

microscopicas. Sin embargo, en la exploracion de las estructuras del segmento
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anterior podemos renunciar a la penetracion, usando asi frecuencias mucho mas altas

. sy s 55
que nos permiten obtener 1magenes con mayor resolucion.

El hecho de poder conseguir imagenes de ultrasonido con una frecuencia de
hasta 100 MHz, se lo debemos a Sherar, Stuart y Foster que desarrollaron
transductores capaces de emitir ultrasonidos con frecuencias que posibilitan la

., ., . . , . . 52
obtencion de imagenes con resoluciones microscopicas, de en torno a las 15 micras.

En 1998, los Dres. Sanchez Salorio, Pazos Gonzélez y Garcia Feijoo escriben
el libro “Biomicroscopia ultrasoénica en oftalmologia” en el que explican el
funcionamiento de la biomicroscopia ultrasonica y sus utilidades en la préctica

clinica oftalmoldgica.”

La BMU posee una penetracion de unos 5 mm en el interior del globo ocular
con una resolucidn axial y lateral aproximada de 37 y 50 micras respectivamente con

el transductor de 50 MHz.

I. 3. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

I. 3. 2. 1. EXPLORACION BASICA

La técnica convencional fue descrita por Pavlin en 1991.°%*

El paciente debe
colocarse en decubito supino, por lo que necesitaremos una camilla o un sillén
abatible. La BMU es una técnica de inmersion y por ello, necesita de un medio
transmisor entre el transductor y la superficie del globo ocular, que puede ser de
consistencia acuosa o gelatinosa; ademas, es necesario el uso de anestésico topico y

de una copa que contenga el medio transmisor. Dicha copa podré ser de tipo ocular u

orbitaria.”®> La primera permite la exploracion del segmento anterior y el cuerpo
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ciliar. Sin embargo, la movilidad del ojo se ve reducida, ya que con las miradas
extremas el borde inferior de la copa roza con la cornea y se pierde liquido por su
base. Ademas, su apertura externa es relativamente pequefia lo que limita la
movilidad del transductor que puede tocar el borde de la copa con relativa
frecuencia. En este caso, el mecanismo de seguridad del instrumento puede hacer que
cuando el transductor roce la copa se interrumpa la exploracion. Para evitar este
fenomeno, se han disefiado copas de goma®® que oponen menos resistencia al
movimiento del transductor, de modo que no se activa el mecanismo de seguridad.
Sin embargo, dichas copas no han mejorado la amplitud del campo de exploracion.
Para aumentar este campo, Pavlin®’ propone emplear un bafio ocular con plasticos
quirurgicos y un blefarostato. Este método es muy util para explorar retina periférica
y anexos oculares, sin embargo, se precisa de un cierto tiempo para preparar un bafio

mas o menos sellado con liquido suficiente.

Con el fin de superar los inconvenientes de la copa ocular, Garcia-Feijoo
propuso el uso de copas orbitarias en combinaciéon con un blefaréstato.”® Esta
permite un examen cémodo de la retina periférica y la pars plana.”® Su amplia
apertura externa facilita los movimientos del transductor y al aplicarse sobre el
reborde orbitario no limita los movimientos oculares. La combinacion de los
movimientos del transductor con los del ojo permite un campo de exploracion amplio
que abarca hasta 15 mm del limbo en la zona temporal, 12 en la nasal, 10 en la
superior y 11 en la inferior. Unicamente en posiciones extremas tendremos el

problema del roce entre el borde de la copa y el transductor.®

También es posible realizar exploraciones sin utilizar copas ni plasticos de
quir6éfano, basta con emplear un blefarostato y metilcelulosa o lagrimas de alta
densidad. Esta técnica es especialmente util en la exploracion de nifios y su principal
dificultad radica en que habremos de reponer constantemente el medio de contacto

debido al arrastre mecanico producido por el movimiento del transductor. Para
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mejorar los resultados de esta técnica, es recomendable grabar en video la

exploracion y seleccionar asi los cortes que nos interesen.

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

Dado que el biomicroscopio ultrasonico que hemos utilizado en nuestro
trabajo ha sido el UBM-840 Zeiss-Humphrey, describimos con detalle las

posibilidades que nos ofrece y algunos aspectos de su manejo.

El UBM-840 estd equipado con un transductor montado sobre un brazo
articulado, un ordenador, y un monitor. La configuracion y el software del aparato se

manejan mediante un raton, un lapiz oOptico y un pedal.

En la pantalla de configuracion podemos seleccionar el campo de exploracion
que deseemos (2,5x2,5 mm ¢ 5x5 mm) y activar o no la alarma de proximidad del

transductor sobre la superficie del ojo.

Durante la exploracion podemos modificar parametros como la ganancia, el
retraso o la superposicion del ECO-A. El pedal consta de dos botones, el izquierdo
permite iniciar la exploracion y congelar la imagen de la pantalla, y el derecho grabar

en el disco duro del ordenador la imagen previamente congelada.>

I. 3. 2. 2. 1. PARAMETROS

La seleccion de parametros es fundamental para obtener imagenes de calidad.
Estos deben modificarse al comienzo de la exploracion atendiendo al tipo, la
localizacion y la profundidad de la lesion. Estos pardmetros los nombramos a

. ., 61
continuacion:
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- @Ganancia

Se modifica del mismo modo que en la ecografia convencional de manera
que, para resaltar los primeros cortes, debemos usar una ganancia proxima al
maximo (80-90 dB). Hay que tener en cuenta que al aumentar la ganancia

., . , . 61
aumentaremos también el ruido ecografico de la imagen.

- Retraso y linea focal

La linea focal es una linea horizontal que atraviesa la pantalla a una distancia
inicial de 5,5 mm, e indica el punto donde se encuentra el transductor. Para variar
esta distancia debemos modificar el retraso. De esta manera, para el estudio del polo
anterior la situaremos a 3 mm del borde superior del cuadro de exploracion, y para el

. . o . 61
estudio de estructuras posteriores sera mas conveniente colocarla a 2-2,5 mm.

- Control del tiempo de ganancia

Compensa la atenuacion debida a la propagacion; tiene su utilidad al explorar
lesiones profundas como desprendimientos de retina, retinosquisis o tumores. Puede
regularse entre 0 y 32 dB/mm, aunque en la exploracion normal suele situarse entre 5

y 10 dB/mm.°!

- Filtros

Son filtros que modifican el aspecto de los ecos. Existen 8 filtros distintos

pero es aconsejable utilizar el filtro 1 (TF 1), que aparece por defecto.’’
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- Convenciones

En el brazo del transductor existe una marca que corresponde a la zona
izquierda de la pantalla. Si durante la exploracidon giramos el brazo del aparato 180°,
obtendremos dos cortes especulares iguales entre si. Es util comenzar las secciones
siempre en el mismo punto, por ejemplo a las 12 horas, girando por costumbre el

transductor siempre en el mismo sentido, por ejemplo en el de las agujas del reloj.’

I. 3. 2. 2. 2. CONCEPTOS BASICOS

- Laimportancia de la linea focal

La linea focal indica donde estd enfocado el haz ultrasonico del
biomicroscopio. Para conseguir imagenes nitidas y con la maxima definicion de las
estructuras a estudiar, debemos centrar la zona de interés en la linea focal. Es
especialmente util en dos situaciones; la primera es la exploracion de interfases o
estructuras delicadas como la zénula, y la segunda es la exploracion de estructuras
que absorben gran cantidad de ultrasonidos, como los tumores. De esta forma, en el
caso de un melanoma de cuerpo ciliar, la sefial ultrasonica suma la atenuacion del
paso por la esclera y por el propio tumor; por ello, para delimitar su borde posterior
junto al vitreo, debemos llevar dicho borde hacia la linea focal aunque con ello

perdamos la definicién del plano anterior del tumor.®!

- La importancia de la perpendicularidad

Es importante para obtener cortes de maxima calidad, asi como para medir de

forma precisa y reproducible. Para obtener cortes perpendiculares, debemos colocar
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la punta del transductor perpendicular a la superficie a examinar. Un corte

perpendicular ofrece imagenes nitidas, brillantes y definidas.®’

- La sombra acustica

Existen tejidos o materiales como la silicona o las suturas que, dada la
elevada atenuacion que provocan, impiden la transmision de los ultrasonidos
dificultando la exploracion de estructuras posteriores. Al igual que sucede cuando se
explora un melanoma con un ecografo convencional, se va a producir una sombra
acustica caracteristica. Sin embargo, el hecho de que dicha sombra no se aprecie no
permite descartar el diagnostico de tumor, ya que en muchos casos estudiamos
tumores de tamafio tan pequefio que es posible abarcar toda su altura. Por ello y
debido a la hipoecogenicidad del vitreo, no tenemos un tejido que contraste con la

;g . 1
sombra acustica producida.’

I. 3. 2. 2. 3. REALIZACION DE MEDIDAS

Una de las ventajas que presenta la BMU es la de permitir realizar medidas
sobre las imagenes grabadas. La principal limitacion a la que nos enfrentamos es la
de no poder asegurar la reproducibilidad de esas medidas, sobre todo si pretendemos
realizar comparaciones futuras para un seguimiento. Tello®® y Spaeth® demostraron
una baja variabilidad en las medidas utilizando la BMU, no obstante estos trabajos se
realizaron sobre imagenes obtenidas en una Unica sesion y por un sélo explorador.
Para garantizar la reproducibilidad del método debemos obtener cortes de la misma
zona en exploraciones sucesivas; esto sera posible realizando secciones

perpendiculares y tomando referencias anatomicas claras como el espolén escleral.
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Si deseamos obtener una medida real de las estructuras, debemos multiplicar
las medidas obtenidas por la velocidad de propagacion de la onda ultrasonica del

instrumento: 1530 m/s.

I. 3. 2. 2. 4. EXPLORACION DINAMICA

Al igual que en la ecografia convencional, es necesaria la combinacion de
diferentes secciones para comprender la estructura analizada de forma
tridimensional. Para la creacion de imagenes 3D, existen sistemas de reconstruccion
que se combinan con ecodgrafos de alta resolucion.”*® Solo se podran estudiar las
imagenes capturadas durante la exploracion, teniendo en cuenta que se tarda de 2 a 3
segundos en guardar una imagen y volver a visualizar la estructura en tiempo real.
Por su parte, grabar la exploracion completa en video nos permitird un analisis
dindmico de la zona a estudiar, lo cual es especialmente interesante en el estudio del
vitreo y de la retina. Por otro lado, podremos realizar reconstrucciones

bidimensionales a partir de una imagen continua.

I. 3. 3. APLICACIONES CLINICAS DE LA BMU

La BMU tiene multiples aplicaciones en el campo de la oftalmologia; estas
van desde la exploracion de tejidos normales hasta el diagnostico de diversas
patologias. La calidad de imagen de las estructuras varia en funcion del tipo de corte

realizado y la frecuencia empleada, que en nuestro trabajo ha sido de 50 MHz.%
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I. 3. 3. 1. CORNEA

En condiciones normales se pueden distinguir cuatro areas corneales de

acuerdo con sus caracteristicas bioultrasonicas:**%

- Epitelio y membrana de Bowman: ambas estructuras se diferencian entre si en
forma de dos lineas paralelas hiperreflectivas. En la zona periférica de la seccion
puede no captarse esta configuracion debido a que perdemos la posicion

perpendicular del haz.
- Estroma: presenta una reflectividad baja y muy homogénea.

- Descemet y endotelio: no se diferencian entre si. Forman una linea
hiperreflectiva unica que no representa el espesor real del complejo y que se ve
aumentada por la diferencia de impedancia acustica entre la cérnea y el humor

acuoso.

- Limbo: es dificil de localizar mediante biomicroscopia, aunque se sitiia a una
distancia media de 1 mm de la proyeccion en la superficie del espolon escleral.
Cuando el haz no incide de manera perpendicular, la separacion de las estructuras
puede llegar a perderse totalmente y aparecer como una estructura homogénea de

ecogenicidad media-baja.

La BMU aporta informacion acerca de la cdrnea, incluso cuando existe

pérdida de transparencia de la misma, en casos de edema corneal. Podemos realizar
. , . ;. .- . 70

paquimetria bioultrasonica, midiendo con exactitud el grosor corneal.” Nos aporta
informacién en otras situaciones como distrofias corneales,” casos de rechazo del
.. 1 . . ..
injerto corneal tras trasplantes y queratocono.7 La BMU permite analizar el epitelio,
el flap corneal y el estroma residual, detectando las interfases quirdrgicas estromales

producidas por la cirugia corneal LASIK.”
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I. 3. 3. 2. CONJUNTIVA

La conjuntiva presenta una ecogenicidad media-baja similar o ligeramente
mayor a la del tejido uveal. La separacion conjuntiva-esclera se observa de forma
nitida, dada la diferencia de ecogenicidad existente entre ambas. Esta técnica nos
permite la visualizacion de blebs o ampollas conjuntivales tras vitrectomia, asi como

evaluar las ampollas conjuntivales creadas en cirugia filtrante de glaucoma.®

I. 3. 3. 3. ESCLERA

El alto contenido en coldgeno de esta estructura condiciona la observacion de
una mayor densidad en comparacion con el resto de los tejidos oculares y por ello
también, una mayor reflectividad. Su alta ecogenicidad hace que se diferencie con
facilidad de la conjuntiva y la tuvea. Ocasionalmente pueden apreciarse vasos
atravesando la esclera; estos presentan una reflectividad menor a la escleral y muy
similar a la uveal. A nivel del dngulo se puede apreciar el espolon escleral. La zona
limbar se distingue con facilidad de la cornea aunque la transicion bioultrasonica

entre ambos tejidos no es tan nitida como entre los anteriores.*

I. 3. 3. 4. MUSCULOS EXTRAOCULARES

Se visualizan como una zona de reflectividad baja que se distingue bien de la
esclera subyacente y de la conjuntiva. Su estudio estd limitado por la propia
curvatura del globo ocular que dificulta la obtencion de secciones radiales
perpendiculares; puede estudiarse bien la zona anterior de los vientres musculares de

. .y . 66
los cuatro rectos y su insercion anterior.
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I. 3. 3. 5. CAMARA ANTERIOR

En condiciones normales no existen ecos en la camara anterior. La presencia
de células se apreciara como pequefios puntos hiperreflectivos que no deben ser
confundidos con el granulado de reflectividad media que existe en la pantalla cuando

trabajamos con ganancias altas.”

La practica de BMU es util en el preoperatorio de cirugias de cataratas, o bien
de glaucoma, para analizar el espacio existente en camara anterior, y planear asi la
colocacion del implante. En el postoperatorio, la BMU aporta informacion acerca de
la localizacion del tubo valvular en cadmara anterior y su relacion con las estructuras

cercanas,”* como para observar la localizacion de lentes intraoculares.”

La BMU nos aporta informacion acerca del estado de las estructuras oculares
y la localizacion de posibles cuerpos extrafios, si los hubiera, en el caso de
traumatismos perforantes. Esto es muy util sobre todo de cara a la planificacion del
acto quirargico.”” No obstante, cabe recordar que se trata de un método de contacto

no estéril, no indicado en ojos abiertos.

I. 3. 3. 6. ANGULO IRIDO-CORNEAL

Para evaluar la apertura angular mediante BMU hemos de tomar como
referencia el espolon escleral. Existe una alta correlacion positiva entre la valoracion
angular gonioscopica, ® usando las clasificaciones de Shaffer o de Spaeth, y la
gonioscopia bioultrasonica.’” Esta exploracion es de enorme interés cuando no existe
transparencia de medios; también es util en caso de existir alteraciones de la base del
iris, como iris bombé o sinequias periféricas, que impidan la visualizacion directa del
angulo.” En estas situaciones también podremos detectar recesiones angulares,” la

existencia de material pseudeoexfoliativo o depdsito de pigmento80 o confirmar la
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necesidad de iridotomia en pacientes con bloqueo pupilar, localizando la zona
iridiana mas adecuada para realizarla. Esta técnica sera util para comprobar la
eficacia de la intervencion a posteriori, ya que muestra una apertura del angulo irido-
corneal tras la realizacion de la iridotomia y una mayor profundidad de la cdmara

anterior.”’

La BMU es valida para planear el tipo de cirugia que se va a realizar en
cirugia de glaucoma, asi como para visualizar la ampolla conjuntival resultante tras
la intervencion. Este instrumento permite discriminar si la ampolla posee
configuracion quistica o difusa. Por otro lado, en aquellos casos en los que la presion

ocular haya aumentado, ser4 posible descartar fibrosis de la ampolla.”

. 3. 3. 7. IRIS

El iris suele adoptar una disposicion rectilinea, mostrando una reflectividad
media-baja a nivel del estroma. En algunas patologias se pierde la configuracion
rectilinea del iris; asi, en algunos casos de glaucoma pigmentario y en recesiones
angulares existe una concavidad anterior, mientras que los bloqueos pupilares suelen

. . . .. 81
asociar una convexidad anterior del iris.®

La BMU nos va a ser de gran utilidad a la hora de realizar el diagnostico
diferencial de distintas lesiones que pueden aparecen a este nivel como son los
quistes iridianos,* las pecas del iris,” los nevus’ y el melanoma de iris. En la BMU,
el melanoma aparece como una masa sélida situada en el estroma, dando aspecto
engrosado y alta reflectividad en la parte mas superficial del tumor con una
atenuacion progresiva debido a la absorcién de los ultrasonidos en las zonas
anteriores. Se aprecia una ecogenicidad irregular en el interior con puntos de alta

reflectividad y en ocasiones irregularidades en la superficie del iris e incluso pérdida
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de su estructura normal. La BMU puede mostrar la presencia de lesiones satélite, asi
como infiltracién de las estructuras vecinas. Desde el punto de vista terapéutico es de
especial interés determinar si invade cuerpo ciliar o no, para indicar una simple
iridectomia o una iridociclectomia. En los casos en los que un presunto melanoma se
trata con fotocoagulacion laser, la BMU es un método esencial para controlar la

. .. ., . 83
ausencia de crecimiento del tumor y la regresion del mismo.

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

Al igual que sucede en la camara anterior, en condiciones normales no existen
ecos en la camara posterior. El sulcus se define como la region situada entre la cara
anterior de los procesos ciliares y la superficie posterior del iris. Su tamafo y

apertura son variables.*

La BMU permite analizar el espacio que existe entre el cristalino y el iris,
donde se colocara la lente intraocular faquica.** Tras la cirugia, la BMU permite
realizar un seguimiento preciso, mostrando la relacion de la misma con el cristalino
en todo momento. La BMU permite también el control de la LIO pseudofaquica en
un paciente cuya capsula posterior no estd integra tras la cirugia de

facoemulsificacion y se utiliza el sulcus como apoyo para la lente.™

I. 3. 3. 9. CRISTALINO Y ZONULA

La BMU permite el estudio del cristalino, de la capsula anterior y de la
zonula. En un ojo sano, las fibras zonulares se aprecian como lineas de reflectividad
media-alta que adoptan forma de haces, y que se extienden desde su insercion en el

cuerpo ciliar hasta el cristalino. La cépsula anterior se visualiza mediante BMU como
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una linea hiperreflectiva. El cristalino, en condiciones normales, solo puede
visualizarse en su zona mas anterior; su reflectividad es muy baja y presenta escasos
ecos en su seno. La region ecuatorial no se aprecia debido a que los ultrasonidos no
inciden en ella perpendicularmente.’® Esta técnica de imagen nos permite visualizar
lesiones cristalinianas. Un traumatismo contuso puede producir catarata o luxacién
del cristalino. En la cirugia de cataratas la BMU es una técnica exploratoria util,
tanto en el preoperatorio, donde nos permitird descartar la existencia de subluxacion
del cristalino o dialisis zonular, como en el postoperatorio, donde podremos estudiar

el trayecto de las incisiones y la situacion de la LIO.*

I. 3. 3. 10. CUERPO CILIAR

La BMU permite visualizar las dos regiones del cuerpo ciliar (pars plicata y
pars plana) con facilidad. La pars plicata presenta una reflectividad media-baja
similar a la del estroma iridiano. Los cortes radiales, faciles de interpretar, permiten
el estudio de todo el cuerpo ciliar. En estas secciones podremos identificar la
insercion de la zonula en los procesos ciliares. En los cortes transversales, dichos

. ] 86
procesos presentaran morfologia en dedo de guante.

La BMU permite diagnosticar la presencia de quistes del epitelio pigmentario
descartando la existencia de un tumor so6lido. El tumor de cuerpo ciliar mas frecuente
es el melanoma. Debido a su localizacion, no suelen dar sintomas en fases iniciales.
La BMU aporta informacion acerca de la reflectividad interna del tumor, ayudando al
diagnostico diferencial. También orienta acerca del origen de la lesion, en funciéon de
la cantidad de tumor presente en cada estructura; de esta forma, podré tratarse de un
tumor de iris que se ha extendido a cuerpo ciliar, un tumor del propio cuerpo ciliar, o

bien, una extension anterior de un melanoma de coroides. La informacién aportada
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por la BMU acerca de la profundidad del tumor es muy importante en la

planificacion del tratamiento.®’

I. 3. 3. 11. VITREO Y PARS PLANA

En el caso de las uveitis podemos encontrar areas localizadas de aciimulos
vitreos que presentan una ecogenicidad heterogénea. También es posible hallar

. . , 88
condensaciones en forma de tractos o bandas en el seno de la cavidad vitrea.

Observamos exudados sobre la pars plana y/o la ora serrata que pueden
adoptar la configuracion tipica en bancos de nieve. El equivalente bioultrasonico es
una imagen de reflectividad media-alta mas o menos homogénea que aparece en esa
localizacioén, adoptando en ocasiones forma de tractos o bandas. También puede
existir un refuerzo de la linea hiperreflectiva que representa la interfase vitreo-

epitelio pigmentario.*’

I. 3. 3. 12. ORA SERRATA

La ora serrata puede apreciarse en los cortes realizados sobre la retina
periférica como un escalon situado a continuacion de la pars plana. Es posible la
visualizacién de desprendimientos de la retina periférica que se inician en la ora. De

igual modo, los quistes de la ora pueden evidenciarse con facilidad.®

I. 3. 3. 13. COROIDES

La coroides posee una reflectividad similar a la del estroma ciliar y destaca
como una banda hiporreflectiva situada entre dos zonas hiperreflectivas, que son la

esclera y el complejo retina-epitelio pigmentario.®®
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La BMU permite diagnosticar desprendimientos coroideos de pequefio
tamafio que pasan desapercibidos en la exploracion ecografica convencional, asi
como hemorragias coroideas.” En el seno de una uveitis posterior, podemos observar
mediante BMU un engrosamiento inespecifico de la coroides.*® Al igual que en los
casos de melanomas iridianos o del cuerpo ciliar, la BMU nos va a ayudar a la hora
de identificar tumoraciones a este nivel como los melanomas coroideos, que se
aprecian como una masa so6lida de reflectividad media, uniforme y con atenuacion
ecogénica posterior. La BMU ofrece imagenes muy precisas del borde anterior de
estos tumores, ademas de permitirnos conocer si invaden o no el cuerpo ciliar y los

puntos de exteriorizacion escleral del melanoma.”’

I. 3. 3. 14. RETINA

En la periferia no se puede distinguir la retina neurosensorial del epitelio
pigmentario puesto que ambos se muestran en BMU como una linea hiperreflectiva
unica situada debajo de la coroides. No es infrecuente observar iméagenes que
sugieren la existencia de despegamientos de las capas de la retina o pequefos

: 2
quistes.”*”

En condiciones normales, la mayoria de la patologia retiniana puede
estudiarse mediante ecografia convencional; sin embargo, la alta resolucion de la
BMU permite evaluar con mas detalle dicha patologia retiniana. La alta resolucion de
las iméagenes que ofrece permite diagnosticar pequefios despegamientos coroideos o
retinianos asi como analizar el estado de la base del vitreo y sus relaciones con la
retina periférica.”>” La BMU permite analizar los tumores primarios de la retina
mostrando su estructura interna, su extension y penetracion.” Esta técnica también

va a ser de gran ayuda a la hora de estudiar las esclerotomias practicadas durante las
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vitrectomias. En las esclerotomias no autosellables, el analisis mediante esta técnica

puede ser complejo debido a la sombra acustica que produce la sutura.”**>
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I. 4. TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

La tomografia de coherencia optica (OCT) es una técnica de imagen no
invasiva ampliamente aceptada por los oftalmologos. La OCT es capaz de obtener
cortes transversales de los tejidos biologicos tan detallados que podrian equipararse a
los cortes histoldgicos, con la ventaja que supone la obtencion de dichas imagenes in
vivo y en tiempo real. Otra de las caracteristicas importantes que aporta su uso es la
adquisicion de medidas cuantitativas, de manera objetiva y reproducible.”® Esta
herramienta alcanza una penetracion de 2 a 3 mm en profundidad; por ello, resulta
muy util en el estudio de érganos accesibles como el globo ocular, siendo esta la
causa fundamental de que su uso se haya visto especialmente incrementado en

oftalmologia, comparado con otros campos biomédicos.

I. 4. 1. FUNDAMENTOS FiSICOS DE LA OCT

La OCT se fundamenta en principios fisicos similares a los del radar o a los
de la imagen por ultrasonidos, en los cuales la profundidad a la que se encuentra un
tejido especifico se mide por el tiempo que tarda la onda reflejada en volver al
transductor. La diferencia esencial entre el funcionamiento del OCT y el de los otros
sistemas de captacion reside en el uso de luz infrarroja en lugar de emplear ondas de
radio o ultrasonidos. Otra diferencia anadida es que el rayo de luz se proyecta de
manera directa hacia el objeto, sin necesidad de transductor, lo que convierte a la
OCT en una técnica de no contacto. De esta manera, la luz pasa a través del sistema
optico y es reflejada por las estructuras que lo componen, siendo posible la medida
de dicho tiempo de reflexion. Sabiendo que la velocidad de la luz es de 300.000
Km/s, parece imposible calcular de manera directa el tiempo que ésta tardaria en

recorrer unas pocas micras. Para poder calcularlo, se emplea el principio de
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interferometria de Michelson®” que consiste en comparar mediante un interferoémetro
el tiempo que la luz tarda en volver al dispositivo con el retardo de la luz que retorna
desde un punto de referencia. El punto de referencia mas cominmente utilizado es un
espejo y ha supuesto la diferencia entre las diversas generaciones de OCT. Asi,
observamos que en la OCT de dominio temporal (TD-OCT) dicho espejo es movil,
pudiendo realizar movimientos anteroposteriores, mientras que en la OCT de
segunda generacion, o de dominio espectral (SD-OCT), el espejo de referencia
permanece estacionario. La velocidad de captacion aumenta al prescindir del tiempo
de movimiento del espejo. Esta segunda generacion de OCT incorpora una rejilla de
division espectral que descompone la luz para poder analizarla y hacer mediciones

mediante el interferometro y el espectrometro.”

La subsiguiente formacion de la imagen sera por tanto un compendio del total
de las sefiales A-scan recibidas. La imagen obtenida mediante OCT puede
representarse en escala de grises, donde una mayor reflectividad corresponderd a una
menor intensidad de gris, o en escala de colores para facilitar la interpretacion de los
datos, donde una reflectividad alta se correspondera con colores célidos como el rojo
o el blanco, la reflectividad intermedia vendra representada por el verde y una

reflectividad baja se mostrara en colores frios como el azul o el negro.

I. 4. 2. ADQUISICION DE IMAGENES CON AS-OCT

Para asegurar la precision en la adquisicion de imagenes por parte de la OCT
visante de segmento anterior (AS-OCT), el aparato debe calibrarse con frecuencia.
De esta forma, al encender el dispositivo aparecera un mensaje en la pantalla que
informara acerca del ultimo calibrado realizado. El paciente permanecera en

sedestacion durante la prueba. Este se coloca delante de la ventana de captura
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apoyando la barbilla y la frente en los soportes destinados a tal uso. Estos soportes se
ajustaran en funcién del tamano de la cabeza, facilitando el centrado del ojo a
examinar frente a la ventana de exploracion. En la pantalla podremos elegir uno de

los test que contenga el dispositivo:”

I. 4. 2. 1. TEST PARA SEGMENTO ANTERIOR

Este protocolo permite obtener imagenes del segmento anterior, asi como la
toma de medidas de las diferentes estructuras que contenga. Es posible la captacion
de una o mas imagenes a la vez, atendiendo al dngulo que siga el haz de barrido de
captura. De esta forma, se puede obtener una sola imagen en el angulo del meridiano
que se quiera visualizar pero también se puede capturar al mismo tiempo, el
meridiano horizontal y vertical escogiendo la opcion test dual. Otra opcion posible es
el test quad, mediante el cual se obtienen los dos meridianos diagonales ademas del

vertical y el horizontal.'”

l. 4. 2. 2. MAPA PAQUIMETRICO

Este test proporciona la paquimetria o grosor de la cornea en multiples puntos

. r 101
de manera simultanea. 0

I. 4. 2. 3. TEST CORNEAL

Este protocolo, al igual que el test para segmento anterior, permite elegir el
meridiano a capturar y el nimero de iméagenes simultineas a tomar, asi como la

s . 102
resolucion deseada (estandar o elevada). '
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I. 4. 2. 4. TEST SIN PROCESADO O “RAW TEST”

Este examen resulta especialmente util en el estudio de estructuras opacas
como la esclera. Al igual que el test corneal, permite elegir el tipo de resolucion

deseada (estandar o elevada).

Una vez seleccionado el test, el paciente mirard hacia un punto de fijacion
interno del dispositivo y se comprobarda que el ojo esta centrado. Es posible
modificar la posicion del escaner de captura desde la ventana mediante los controles
vertical u horizontal. Cuando la zona a estudiar se encuentre correctamente centrada
se presiona la pestafia “capturar” para que el sistema comience a adquirir la
informacion necesaria, la procese y muestre las imagenes en el monitor. Una vez
comprobado que la imagen presenta la calidad adecuada y que corresponde a la zona
que se quiere explorar, se pulsa “guardar”. El sistema guarda las imagenes
atendiendo al ojo estudiado y a la fecha de estudio. Como se ha mencionado en
apartados anteriores, la OCT visante permite realizar mediciones sobre las imagenes
guardadas. De esta manera, mediante la opcion llamada “céliper”, serd posible medir

toda estructura presente en la imagen tomada.

I. 4. 3. APLICACIONES CLINICAS DEL OCT VISANTE

I. 4. 3. 1. CORNEA

Esta herramienta es muy util en el estudio de la morfologia corneal en caso de
patologia degenerativa, infeccion o intervencidon quirdrgica. También permitird situar
en profundidad lesiones corneales como leucomas, acimulos lipidicos o de calcio, y
cuerpos extraios, resultando muy til en la planificacion del tratamiento quirurgico.

Por su parte, también sera util en el estudio del segmento anterior a través de una
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cornea opaca. ~ Alguna de las situaciones que pueden ser evaluadas mediante OCT

. . 104 ., ., .
visante son las siguientes: queratocono, = exploracion de la colocacion de anillos

intraestromales, ectasia corneal post-LASIK,'”

evaluacion de flaps corneales post-
LASIK,'" opacidades y adelgazamiento corneal,'® desprendimiento de descemet’ y

trasplante corneal.”

I. 4. 3. 2. CONJUNTIVA

La OCT visante permite detectar blebs o ampollas conjuntivales incluso
cuando estos no son visibles a simple vista. Los blebs pueden estar presentes tras
cirugia de vitrectomia, asi como después de la inyeccion de un farmaco intravitreo.
Esta herramienta permite analizar la presencia de ampolla conjuntival tras cirugia
filtrante, su tamafio, el grosor de la conjuntiva que la recubre y el grado de fibrosis

1
presente.'"’

I. 4. 3. 3. ESCLERA

La AS-OCT permite visualizar la esclera en su porcion anterior y, por tanto,
descartar patologias a nivel del espolon escleral o de la esclera mas anterior
(adelgazamiento escleral, perforacion o procesos inflamatorios como en las

107
o de

escleritis'”). También resulta util en el analisis del lago escleral tras EPNP
los tineles esclerales tras VPP. La OCT visante permite evaluar las esclerotomias
empleadas durante la practica de vitrectomia, ya que permanecen visibles en el
postoperatorio temprano. Podremos evaluar el trayecto escleral, la presencia de blebs

. . .. . . ., , 108
conjuntivales, de desprendimiento coroideo y de incarceracion vitrea.
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I. 4. 3. 4. CAMARA ANTERIOR

Esta herramienta muestra las estructuras del segmento anterior incluso en
pacientes con opacidad de medios. Hasta ahora, la exploracién en estos pacientes
solo era posible con BMU y ecografia, pero la resolucion y el detalle que aporta la

. o , . . 1
OCT visante, la sitGan como una técnica muy beneficiosa en estos casos.'”

La tomografia permite el seguimiento de los pacientes con hipopion mediante
la medicion del nivel de dicho hipopion de manera objetiva. Ademas, si el hipopion
fuera tan importante que no permitiese la exploracion de la cdmara anterior con

lampara de hendidura, la AS-OCT mostraria estas estructuras.' "

La AS-OCT permite descartar la presencia de recesion angular o

.. . 111
desprendimiento coroideo.

La AS-OCT permite visualizar la disposicion de la LIO en la camara anterior,
mostrando su relacion con el endotelio corneal, el angulo y el iris. La BMU también
puede utilizarse para dicho fin pero la AS-OCT ofrece mejor calidad de imagen y

mayor comodidad (paciente sentado, método de no contacto).'"!

I. 4. 3. 5. IRISY CUERPO CILIAR

La OCT visante permite seguir a pacientes con lesiones pigmentadas de iris,
sobre todo si éstas se hallan cerca al angulo. La tomografia permite realizar
mediciones precisas acerca de su tamafio y del espacio presente entre la lesion y el
angulo. Un melanoma muestra la misma densidad de pigmento que el epitelio

. . .. . 112
pigmentario del iris en su cara posterior.
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Es posible observar un ensanchamiento objetivo del angulo iridocorneal tras
la practica de una iridotomia. También pueden visualizarse células y pigmento

iridiano libres en la camara anterior.' >

La configuracion del iris plateau o iris en meseta se debe a una insercion
anterior del cuerpo ciliar. Hasta ahora, la mejor herramienta para su diagndstico
habia sido la BMU; sin embargo, hoy en dia la OCT aporta imagenes mas detalladas

del iris y del cuerpo ciliar.'"*

I. 4. 3. 6. ANGULO CORNEOESCLERAL

La OCT visante obtiene imagenes del dngulo y del espolon escleral de gran
calidad y detalle, de forma que podrian reemplazar a la gonioscopia.''* La AS-OCT
proporciona una imagen objetiva del grado de apertura del angulo en funcién de las
estructuras visibles. Es una herramienta especialmente interesante cuando las corneas
estan opacificadas. Por otro lado, la luz infrarroja no estimula la pupila, que

continuar4 en miosis durante toda la prueba, dando estabilidad al angulo.'"

I. 4. 3. 7 SULCUS

El sulcus es un espacio virtual situado entre el iris y el cristalino.
Antiguamente se ha estudiado mediante la BMU, sin embargo la OCT aporta, al

igual que en la exploracién de otras estructuras, comodidad y detalle.'"!

Las lentes refractivas intraoculares en pacientes faquicos se colocan en el
sulcus. La OCT de segmento anterior ofrece un estudio preoperatorio muy preciso
acerca de las medidas dngulo-angulo y blanco-blanco, la profundidad de la cdmara

anterior y el tamafio pupilar, todos ellos pardmetros muy importantes en la
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planificacion de la cirugia. Por su parte en el postoperatorio, la tomografia mostrara

la disposicion de la LIO con respecto al cristalino.'"!

I. 4. 3. 8. CRISTALINO

La OCT de segmento anterior permite visualizar el cristalino con mayor
detalle que la BMU o la ecografia. Esta exploracion resulta importante en los
siguientes casos:”’ lenticono, lentiglobo, subluxaciéon del cristalino, catarata,
coloboma de cristalino, microesferofaquia y visualizacion de L1IO pseudofaquica en

Saco.

I. 4. 3. 9. COROIDES

La OCT visante puede mostrar la presencia de un desprendimiento coroideo
anterior hemorragico o seroso, posibilitando ademas su seguimiento.”

I. 4. 3. 10. ORA SERRATA

La ora serrata es de dificil exploracion mediante oftalmoscopia indirecta dada
su localizacion anterior. Por su parte, la AS-OCT facilita su visualizacion, siendo

capaz de mostrar la existencia de snow-banks en uveitis posteriores.”’
I. 4. 3. 11. RETINA

La OCT de segmento anterior permite la visualizacion de la retina periférica
de manera sencilla detallada, mostrando desprendimientos de retina periféricos e

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

En la ultima década, la vitrectomia microincisional 23 y 25-gauge se ha
convertido en una de las técnicas quirtirgicas mas practicadas en cirugia ocular. A
diferencia de la vitrectomia 20-gauge, su antecesora, las esclerotomias
microincisionales supusieron la obtencion de incisiones autosellables que permitian
su cierre al término de la cirugia sin necesidad de suturas.*'® La ausencia de suturas

. .y . ~ 11
redujo la sensacidon postoperatoria de cuerpo extrafio''’

116

asi como la aparicion de
astigmatismo inducido. " No obstante, el uso de esclerotomias sin sutura se ha
asociado a tasas de hipotonia y de endoftalmitis postoperatorias mayores que las

. . , e 44,117,11
obtenidas tras vitrectomia cuyas incisiones fueron suturadas. **!'7-''®

En los ultimos afios, diversos estudios han analizado la influencia de factores
implicados en la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura, como suponen el
calibre incisional,'"” la angulacion de la entrada escleral,” la patologia que motiva la
cirugia,'* la practica de vitrectomia previa'?’ y la duracion de la intervencion.'*® Sin
embargo, otros factores como son la técnica de extraccion de las canulas esclerales al
término de la cirugia y la presencia de incarceracion vitrea a nivel de las

esclerotomias también pudieran influir sobre la competencia de las incisiones.*'!

Dado el elevado niimero de intervenciones de vitrectomia microincisional sin
sutura que se realiza en todo el mundo, y la importancia que supone la identificacion
de factores implicados en la mayor capacidad de cierre escleral, cuyo conocimiento
pudiera reducir la tasa de complicaciones postoperatorias tan importantes a nivel
clinico como suponen la presencia de hipotonia ocular''’ y de endoftalmitis,**''®
entendemos como muy interesante su estudio. En caso de asociacion positiva entre la
presencia de incarceracion vitrea y una mayor capacidad de cierre incisional, los
beneficios de maniobras que reducen la tasa de incarceracion vitrea incisional

postoperatoria, como son el afeitado de vitreo periférico situado alrededor de las

r 41 L4 4 . . 4
esclerotomias®' o la extraccion de las canulas con la sonda de luz introducida,” que
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se realizan de forma rutinaria durante la practica de vitrectomia, bien pudieran

cuestionarse.

Por ello, proponemos evaluar en un modelo animal previamente validado para
el estudio de esclerotomias empleadas en vitrectomia microincisional,”'"” la
presencia de ampollas conjuntivales adyacentes a las esclerotomias tras vitrectomia,
en funcion de la maniobra de extraccion canular empleada y de la presencia de
incarceracion vitrea a nivel incisional. El uso simultaneo de la OCT de segmento
anterior, la BMU vy la visualizacion directa (microscopio quirirgico) en el analisis de
las esclerotomias permitira conocer la capacidad de estos métodos diagnosticos en la

deteccion de blebs conjuntivales.

El andlisis de las esclerotomias mediante BMU en el postoperatorio
inmediato, asi como el estudio de la cara interna de las esclerotomias para la

evaluacion de la incarceracion vitrea justifican el uso de un modelo animal.

Il. 2. HIPOTESIS DEL TRABAJO

Es posible evaluar, sobre un modelo animal validado de ojos sometidos a
vitrectomia microincisional sin suturas, la influencia que ejercen la incarceracion
vitrea incisional y la técnica de extraccion canular sobre la presencia de ampollas
conjuntivales a nivel de las esclerotomias tras vitrectomia. Asi mismo, este modelo
nos permitirda comparar la capacidad de deteccion de ampollas conjuntivales
adyacentes a las esclerotomias que muestran la OCT de segmento anterior, la BMU y

la visualizacion directa por medio del microscopio quirurgico.

64



I1l. OBJETIVOS




Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Objetivos

II1. OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo experimental son los siguientes:

1. Estudiar, en un modelo experimental animal que simula las condiciones
encontradas en la practica habitual de vitrectomia microincisional en
humanos, la presencia de ampollas conjuntivales adyacentes a las

esclerotomias tras la practica de vitrectomia.

2. Analizar, en nuestro modelo animal, la capacidad de deteccion de
ampollas subconjuntivales post-vitrectomia que ofrecen la OCT de
segmento anterior, la BMU y la visualizacion directa por medio del
microscopio quirdrgico, con el fin de identificar el método mas sensible

para su estudio.

3. Determinar, en nuestro modelo animal, la influencia que ejerce la técnica
de extraccion canular (retirada de la canula con la sonda de iluminacion
introducida o el tapoén canular insertado) sobre la presencia de blebs

conjuntivales y, por tanto, sobre competencia incisional tras vitrectomia.

4. Evaluar, en nuestro modelo animal, la influencia que ejerce la presencia
de incarceracion vitrea sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias

sin sutura tras vitrectomia.

5. Determinar, en nuestro modelo animal, si el diferente uso al que se
someten las esclerotomias oblicuas sin sutura (sonda del
vitrectomo/sonda de luz) supone una diferencia en cuanto a Ia

competencia incisional tras vitrectomia.
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IV. 1. MATERIAL

IV. 1. 1. OJOS DE CERDO. MUESTRA DEL ESTUDIO

Para realizar este estudio experimental, prospectivo, aleatorizado y con
observador enmascarado, seleccionamos un total de 160 ojos de cerdo,
pertenecientes a 92 animales de la especie Sus scrofa domesticus, que pesaban una

media de 74,5 kg en el momento de su muerte (rango: 60-80 kg).

Cada uno de los ojos fue enucleado manteniendo su conjuntiva intacta
(enucleacion modificada) 3 horas antes de su uso y conservado en una cémara
frigorifica a 4°C hasta ese momento. Los ojos fueron extraidos a partir de cerdos
previamente sacrificados para el consumo humano en un matadero regulado

(Industrias Carnicas Vaquero S. A.).

De los 160 ojos de cerdo seleccionados en un primer momento, excluimos 6
de ellos por presentar defectos conjuntivales, 3 por opacidad de cristalino importante,
2 por signos evidentes de escleromalacia y 1 por opacidad corneal severa. Sobre los
148 ojos restantes, practicamos vitrectomia microincisional 23-gauge por via pars
plana. No obstante, excluimos 2 ojos por desprendimiento de retina iatrogénico. De
esta forma, fueron 146 ojos de cerdo (70 derechos y 76 izquierdos) los que

finalmente se analizaron en este estudio.
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- Criterios de inclusion

Ojos de cerdo enucleados 3 horas antes de su uso, conservados durante ese
tiempo en una camara frigorifica a 4°C. Los ojos correspondian a cerdos de la
especie Sus scrofa domesticus, con pesos comprendidos entre 60 y 80 kg de

peso.

- Criterios de exclusion

- Defectos anatomicos oculares:
- Alteraciones conjuntivales.
- Escleromalacia.
- Opacidad de medios que no permita realizar la vitrectomia
adecuadamente:
- Opacidad de cornea.
- Opacidad de cristalino.
- Presencia de hipotonia ocular.
- Complicaciones quirargicas al realizar la vitrectomia:
- Dafios en el cristalino:
- Formacion de catarata iatrogénica.

- Subluxacién a cavidad vitrea.

Desprendimiento de retina.
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IV. 1. 2. MATERIAL QUIRURGICO

- Microscopio quirtrgico: Opmi-Visu 200, Carl Zeiss. Oberkochen, Germany.
- Inversor de imagen. AVI. USA.

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

- Soporte que simula una cara humana con sus dos oOrbitas. Laboratorios

Alcon, Alcobendas, Madrid. Espafia.
- Compas quirurgico. K3-9000. Katena.
- Pinza Colibri. R 7862. Moria.
- Llave de tres vias. Discoset.

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

- Trocar MRV/canula 23G. Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth. Texas. USA.

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

- Sonda de vitrectomia Accurus 2500. R 8065741018. Alcon Laboratories, Inc.
Fort Worth. Texas. USA. Alcon-Cusi S. A. El Masnou, Barcelona. Espafia.

- Sonda de iluminacién 23G. R 8065750972. Alcon Laboratories, Inc. Fort
Worth. Texas. USA. Alcon-Cusi S. A. El Masnou, Barcelona. Espaia.

- Metilcelulosa. Celoftal™. Hidroxipropil metilcelulosa 2%. 1.5 ml. Alcon-Cusi

S. A. El Masnou, Barcelona. Espana.

- Lente de campo amplio Volk Miniquad. Sistema de contacto indirecto.
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Solucién salina balanceada (BSS). R 0007950072. Alcon Laboratories, Inc.
Fort Worth. Texas. USA. Alcon-Cusi S. A. El Masnou, Barcelona. Espaiia.

Jeringa 5 ml. BD Plastipak ™.

Triamcinolona acetonido. Trigon Depot; Bristol-Myers-Squibb, New York,
NY.
Hemostetas. Esponjas absorbentes oculares. R 581089 Vispear '™ eye

sponge. Visitec ™. Becton Dickinson and company. Franklin Lakers. USA.

Tomografia de coherencia optica de segmento anterior. OCT visante 3.0; Carl

Zeiss Meditec, Inc. Dublin, California.

Biomicroscopio ultrasénico. OTI HF 35-50 Ultrasound Biomicroscopy

System; Ophthalmic Technologies, Inc., Toronto, Ontario, Canada.
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IV. 2. METODOS

IV. 2. 1. TECNICA QUIRURGICA

Todas las intervenciones fueron realizadas en los laboratorios Alcon

(Alcobendas, Madrid) por el mismo cirujano (A.P.C.) y ayudante (C.C.G.).

Para las intervenciones se utilizé un microscopio quirurgico (Opmi-Visu 200,
Carl Zeiss. Oberkochen, Germany) con dos binoculares que permiti6 la participacion
activa de ambos doctores. El microscopio contaba con un pedal de control que,
manejado con el pie izquierdo, permitia enfocar, desplazar y ajustar el zoom del

aparato, asi como encender y apagar la fuente de luz.

IV. 2. 1. 1. PREPARACION A LA VITRECTOMIA

En primer lugar, encendemos el sistema de vitrectomia Accurus 800CS
(Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth. Texas. USA) y comprobamos que la conexion
de este con la bombona de gas se hallaba establecida. Una vez que el aparato se ha
encendido y se ha confirmado que la presion neumadtica ofrecida por la bombona de
gas es la adecuada, escogemos la opcion “procedimiento posterior”, que permite
realizar vitrectomia posterior. A continuacion, seleccionamos nuestros parametros
grabados con anterioridad en la pestafia “cirujano” y elegimos el protocolo Accurus

2500, para realizar vitrectomia 23-gauge.

Acto seguido, conectamos la via neumatica del vitrectomo a la respectiva
conexion del aparato. Después, enchufamos la fibra 6ptica de la luz endocular al
moddulo externo que nos ofrece luz de xendn. Posteriormente, insertamos el cassette
en el sistema de vitrectomia. Este posee dos salidas en su parte superior, una
destinada a la sonda de extrusion y otra a la que insertamos la via de aspiracion del

vitrectomo.
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En el siguiente paso, pulsamos el boton “infusion” e insertamos la palomilla
de la via de irrigacion en la conexion del aparato iluminada tras apretar dicho boton.
A continuacion, situamos la botella con solucion salina balanceada en el mastil de la
maquina a la misma altura del ojo de cerdo e introducimos la cdnula metalica de la
infusion en la botella. Este conducto insufla aire dentro del frasco, aplicando presion
positiva en su interior y controlando asi la presion de salida del suero desde la botella
hacia el ojo. En el extremo de la via de infusion se encuentra una llave de tres pasos
y la cénula de irrigacidén, que insertaremos en la cénula transescleral temporal

inferior.

Posteriormente, introducimos la sonda del vitrectomo y la de la extrusién en
un recipiente con solucion salina balanceada, y dejamos que el sistema realice un test
de comprobacion. La maquina revisara la aspiracion y corte del vitrectomo, asi como
la aspiracion de la sonda de extrusion. Si las conexiones son correctas, el test serd

superado.

A continuacion, configuramos el sistema de vitrectomia para el calibre del
vitrectomo 23-gauge. El rango de aspiracion minima y méxima que estableceremos
sera de 80-500 mm Hg, siendo 80 mm Hg la menor aspiracion ejercida y 500 mm Hg
la obtenida con el pedal pisado a fondo; mientras, el rango de frecuencia de corte del
vitrectomo lo situamos entre 1000 y 2500 cortes por minuto, segin esté el pedal

pisado a fondo o al minimo respectivamente.

Con el fin de igualar al maximo las condiciones de todos los ojos, decidimos
usar en todos los casos una infusion de 35 mmHg durante la realizacion de la
vitrectomia y una presion de 10 mmHg en el momento de la extraccion de las canulas
esclerales, una vez finalizado el procedimiento quirirgico. Durante la practica de
vitrectomia el caudal de irrigacion fue siempre el suficiente para mantener el tono
ocular adecuado, compensando de forma apropiada las pérdidas de contenido

intraocular secundarias a la aspiracion por parte del vitrectomo.
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IV. 2. 1. 2. ACCESO POR VIiA PARS PLANA

Colocamos el ojo en un soporte que simula una cara humana con sus dos
orbitas y que permite su fijacion adecuada. Todos los ojos presentan una midriasis
adecuada para la realizacion de la vitrectomia. Mediante oftalmoscopia directa
identificamos si el ojo a operar es izquierdo o derecho, dado que la macula se situa
temporal y ligeramente inferior al nervio Optico; de esta forma situamos el ojo en la

orbita derecha o izquierda del soporte segin corresponda.

A continuacion, localizamos la pars plana por la que accederemos al interior
del ojo. En el cerdo, la pars plana mide 2 mm de ancho, y se encuentra entre los 4,5

y los 6,5 mm de distancia del limbo esclerocorneal.'*

Para localizar este punto,
usamos un compds quirdrgico con el que medimos 5,5 mm desde el limbo

esclerocorneal.

Cada una de las 3 esclerotomias transconjuntivales, necesarias para realizar la
vitrectomia por via pars plana, se crearon mediante incisiones oblicuas en los
cuadrantes temporal inferior, temporal superior y nasal superior, con esclerotomos

23-gauge (0,74 mm de diametro).'*”

De esta forma, en los ojos derechos,
introducimos las cénulas destinadas al paso de la via de infusion, la sonda del
vitrectomo (manipulada por la mano dominante) y el terminal de luz (manejada por
la mano no dominante) a través de los cuadrantes temporal inferior (7 horas),
temporal superior (10 horas) y nasal superior (2 horas) respectivamente. Por su parte,
en los ojos izquierdos insertamos las cdnulas empleadas por la infusion, el vitrectomo

y la iluminacién a través de los cuadrantes temporal inferior (4 horas), nasal superior

(10 horas) y temporal superior (2 horas) respectivamente.

Para la insercion de las canulas, en primer lugar desplazamos la conjuntiva
con una pinza e introducimos el esclerotomo de doble bisel atravesando conjuntiva y

esclera de forma oblicua, describiendo un angulo de 30° a 40° con la superficie
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escleral, en direccion paralela al limbo, apuntando a las 3 horas si se trata del trocar
insertado en el cuadrante nasal-superior derecho o temporal-superior izquierdo, a las
6 horas si nos referimos al esclerotomo introducido en el cuadrante temporal-inferior
derecho o izquierdo, y a las 9 horas si se trata del esclerotomo insertado en el
cuadrante temporal-superior derecho o nasal-superior izquierdo. Cuando la primera
parte del esclerotomo hubo penetrado en el ojo hasta el comienzo de la canula,
rectificamos el angulo hasta los 90° e introducimos el resto del trocar en direccion
perpendicular a la superficie escleral, apuntando al centro del globo ocular. Al retirar
el trocar, la cadnula qued6 introducida a través de la conjuntiva y la esclera, en una

posicion ligeramente inclinada.

De esta forma, insertamos la via de infusiéon 23-gauge en el cuadrante
inferotemporal (figura 1) y la fijamos al soporte facial con papel. Serd importante
comprobar la permeabilidad de la via de infusion antes de colocarla. Una vez
insertada, debemos visualizarla libre en la cavidad vitrea antes de abrir la infusion.
La botella de suero, situada a la misma altura que el ojo a intervenir, estd conectada a

este por la linea de infusion, en la cual se coloca una llave de tres pasos.
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Figura 1. Arriba izquierda/Arriba derecha - Se inserta el esclerotomo 23-gauge de forma oblicua,

hasta el inicio de la cdnula, por via pars plana. Abajo izquierda — Cdnula insertada, ligeramente
inclinada. Abajo derecha - Se introduce la via infusion en la canula ya insertada.
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A continuacién, creamos las esclerotomias superiores, destinadas a la entrada
de la sonda del vitrectomo, manejada por la mano dominante (figura 2), y la sonda de

iluminacion endocular (figura 3), manejada por la mano no dominante.

Figura 2. Arriba izquierda/Arriba derecha/Abajo izquierda - Se inserta el esclerotomo de forma

oblicua, hasta el inicio de la cdnula; A continuacion, se rectifica la direccion del trocar, y se termina
de insertar de forma perpendicular a la superficie escleral. Abajo derecha — Cdnula insertada,
ligeramente inclinada.
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Figura 3. Arriba izquierda/Arriba derecha/Abajo izquierda - Se inserta el esclerotomo de

forma oblicua, hasta el inicio de la cdnula; A continuacion, se rectifica la direccion del trocar,
y se termina de insertar de forma perpendicular a la superficie escleral. Abajo derecha —
Cdnula insertada, ligeramente inclinada.

Por tultimo, aplicamos metilcelulosa (Celoftal™) sobre la cornea y colocamos
una lente de contacto de campo amplio sobre esta. La lente que vamos a utilizar es
indirecta, por lo que necesitamos la presencia de un inversor de imagen en el

microscopio quirurgico, que nos permita obtener imagenes directas no invertidas.
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IV. 2. 1. 3. VITRECTOMIA POR ViA PARS PLANA

La vitrectomia por via pars plana la realizamos con el sistema de vitrectomia
Accurus 800CS (figura 4), que cuenta con el sistema VGFI (Vented Gas Forced

Infusion) de control de presiones.

La pieza de mano del vitrectomo consiste en un cilindro de metal con un
soporte de plastico que permite su manejo con la mano dominante. La pieza de mano
del vitrectomo estd conectada al Accurus por dos vias, una neumadtica que activa el
mecanismo de corte y otra de aspiracion. La fuente de iluminacion endocular procede
de un modulo externo anexo que nos ofrece luz de xenon. A través de una fibra

optica, la luz es transmitida hasta la sonda de iluminacion.

El control del vitrectomo se realiza mediante el pedal. El modo de vitrectomia
3D nos permite controlar de forma eficaz el vacio aplicado y la frecuencia de corte
de la cabeza del vitrectomo en las diferentes etapas de la cirugia. De esta forma, a
mayor profundidad de pisada del pedal, la presion de aspiracion aumenta y el nimero
de cortes por minuto disminuye, y viceversa. Asi, al realizar en primer lugar la
vitrectomia central, pisamos en mayor grado el pedal, obteniendo tasas de aspiracion
altas y velocidades de corte bajas. Una vez realizada esta fase, practicamos la
vitrectomia periférica. En ella, pisamos en menor grado el pedal de control,
obteniendo tasas de aspiracion bajas y velocidades de corte altas. De esta manera, al
trabajar en las proximidades de la retina, adquirimos una actitud quirGrgica mas

conservadora.

Durante la vitrectomia, mantendremos una presion de infusion constante de

35 mmHg.
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Figura 4. Vitrectomia por via pars plana en desarrollo.

Una vez concluida la cirugia, retiramos las sondas del vitrectomo y de la
iluminacion endocular, y confirmamos que la vitrectomia periférica ha sido eficaz,
comprobando la salida libre de solucidn salina balanceada intraocular a través de las

canulas que dejamos sin tapar.
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IV. 2. 1. 4. INTRODUCCION DE TRIAMCINOLONA ACETONIDO
40 MG/ML (TRIGON DEPOT®)

Una vez terminada la vitrectomia, el cirujano ayudante interrumpe la entrada
al ojo de solucion salina balanceada a nivel de la llave de tres pasos y carga
triamcinolona acetonido 40 mg/ml (TrigonDepot®) en una jeringa de 1 ml utilizando
una aguja de 21-gauge (figura 5). A continuacion, establecemos una presion de
infusion de 10 mmHg, extraemos la sonda del vitrectomo e introducimos a través de
su canula escleral 1 ml de dicha solucion de triamcinolona acetonido, mediante una

canula 23gauge.

Figura 5. Inyeccion de triamcinolona acetdnido en la cavidad intravitrea.
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IV. 2. 1. 5. RETIRADA DE CANULAS

Al finalizar la vitrectomia y con una presion de infusion a 10 mmHg,
retiramos las canulas superiores con una pinza siguiendo el trayecto oblicuo de las
incisiones. Para ello durante la extraccidon canular, introducimos en 73 de los ojos
escogidos de manera aleatoria, la sonda de luz en el interior de las canulas utilizadas
por el vitrectomo durante la cirugia, sobrepasando en 2 6 3 mm los 4 mm de longitud
que tiene la canula (figura 6). En esos mismos ojos, extraemos las canulas destinadas

al paso de la sonda de luz con el tapdn canular insertado a su través (figura 7).

Figura 6. Cdnulas retiradas con la sonda de luz insertada a su traveés.
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Por otro lado, en los 73 ojos restantes realizamos la maniobra contraria, es
decir, retiramos las canulas empleadas por la sonda del vitrectomo con el tapon
canular insertado, y la cénulas utilizadas por la luz endocular introduciendo el

terminal de iluminacion a su través.

Figura 7. Cdnulas retiradas con el tapdn canular insertado.
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Por ultimo, las cénulas utilizadas para el paso de la via de infusién fueron
extraidas con la linea de infusion insertada a su través en los 146 ojos analizados

(figura 8).

Figura 8. La cdnula destinada al paso de la linea de infusion fue retirada con el terminal
de infusion insertado en ésta.
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IV. 2. 1. 6. ESTUDIO DE LAS ESCLEROTOMIAS

IV. 2. 1.6.1. EXPLORACION EXTERNA MEDIANTE
MICROSCOPIO QUIRURGICO

e Exploracion de la presencia de ampolla conjuntival

Una vez retiradas las canulas, un observador enmascarado (J.B.H.) comprobo,
por medio del microscopio quirargico (Opmi-Visu 200, Carl Zeiss. Oberkochen,
Germany), la existencia de ampollas conjuntivales adyacentes a la incision escleral.
En caso de no hallar bleb conjuntival, clasificamos este como grado 0 (figura 9). Un
bleb conjuntival ligero, que a nuestro juicio no requeriria de sutura escleral fue
entendido como bleb grado 1 (figura 10), mientras que la presencia de una ampolla
conjuntival importante, que haria necesaria la sutura incisional, fue clasificada como

ampolla grado 2 (figura 11).
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Figura 9. Ampolla conjuntival grado 0.

Figura 10. Ampolla conjuntival grado 1.

Figura 11. Ampolla conjuntival grado 2.
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IV. 2.1.6. 2. ESTUDIO MEDIANTE OCT ANTERIOR

Una vez terminada cada una de las vitrectomias y después de evaluar las
incisiones mediante visualizacion externa, estudiamos las incisiones esclerales
mediante OCT anterior (Visante AS-OCT system, Carl Zeiss Inc., Dublin, CA,
USA). Para ello, el ayudante sujeta el ojo de la porcion extraocular del nervio dptico
con una pinza y coloca la incision frente al escaner del OCT (figura 12). Analizamos
cada una de las tres esclerotomias de los 146 ojos mediante el protocolo Raw High
Resolution. Situamos la luz del escaner del OCT sobre cada una de las esclerotomias
y evaluamos el trayecto completo de estas, asi como los extremos interno y externo
de las incisiones. Realizamos tres medidas, y seleccionamos aquella que mejor

mostrara la estructura a estudiar.

Figura 12. Izquierda — OCT Visante. Derecha — Ojo frente a escdner del OCT para el andlisis incisional

e Exploracion de la presencia de ampolla conjuntival

El observador enmascarado (J.B.H.) evalué la presencia de ampolla
conjuntival a partir de las imdgenes obtenidas mediante OCT, clasificando esta como
grado 0 en caso de no existir contenido subconjuntival (figura 13), grado 1 si
observamos la presencia de contenido subconjuntival de un espesor igual o menor a
la mitad del grosor escleral subyacente medido con caliper (figura 14), y grado 2 si
hallamos la presencia de contenido subconjuntival de un espesor mayor al de la

mitad del grosor de la pared escleral (figura 15).
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Figura 13. Imdgenes de OCT anterior. Ausencia de ampolla conjuntival (bleb grado 0).

Figura 14. Imdgenes de OCT anterior. Ampolla conjuntival grado 1.

Figura 15. Imdgenes de OCT anterior. Ampolla conjuntival grado 2.
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e Exploracion de la existencia de incarceracion vitrea

El observador enmascarado (J.B.H.) valor6 también la presencia de
incarceracion vitrea incisional mediante OCT anterior clasificandola en grados, de
forma que el grado 0 correspondia a la ausencia de material hiperreflectante atrapado
en el extremo interno del tinel escleral y procedente de la cavidad vitrea (figura 16),
el grado 1 se defini6 como la presencia de una brida delgada de material
hiperreflectante en el tinel escleral o entrando hacia el mismo (figura 17), y el grado
2 como la existencia de una brida hiperreflectante gruesa en la esclerotomia o

entrando hacia la misma (figura 18).
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Figura 16. Imdgenes de OCT anterior. Incarceracion vitrea grado 0.

Figura 17. Imdgenes de OCT anterior. Incarceracion vitrea grado 1.

Figura 18. Imdgenes de OCT anterior. Incarceracion vitrea grado 2.
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IV. 2.1.6. 3. ESTUDIO MEDIANTE BMU

Una vez analizadas las incisiones mediante OCT de segmento anterior,
hicimos lo propio con la BMU (OTI HF 35-50 Ultrasound Biomicroscopy System,
Ontario, Canada). Para ello, colocamos el ojo a estudiar en un recipiente que
contenia suero fisioldgico, y situamos la sonda de la BMU sobre la esclerotomia a
estudiar, analizando el trayecto completo de la esclerotomia y los extremos interno y
externo de la incision (figura 19). De esta forma, capturamos tres imagenes de cada
esclerotomia, seleccionando para el analisis la que mejor mostrara la morfologia de

la incision.

Figura 19. Exploracidn incisional mediante BMU

e Exploracion de la presencia de ampolla conjuntival

El observador enmascarado (J.B.H.) evalué la presencia de ampolla
conjuntival a partir de las imagenes obtenidas mediante BMU, clasificando esta
como grado 0 en caso de no existir contenido entre la conjuntiva y la esclera (figura
20), grado 1 si observamos contenido subconjuntival de espesor igual o menor a la
mitad del grosor escleral medido mediante caliper (figura 21), y grado 2 si hallamos

contenido subconjuntival de espesor mayor a la mitad del grosor escleral (figura 22).
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Figura 20. Imdgenes de BMU. Ampolla conjuntival grado 0.

Figura 21. Imdgenes de BMU. Ampolla conjuntival grado 1.

Figura 22. Imdgenes de BMU. Ampolla conjuntival grado 2.
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e Exploracion de la existencia de incarceracion vitrea

El observador enmascarado (J.B.H.) valor6 también la presencia de
incarceracion vitrea incisional mediante BMU clasificandola en grados, de forma que
el grado 0 correspondia a la ausencia de material hiperecogénico atrapado en el
extremo interno del tinel escleral y procedente de la cavidad vitrea (figura 23), el
grado 1 se defini6 como la presencia de una brida delgada de material
hiperecogénico en el tunel escleral o entrando hacia el mismo (figura 24), y el grado
2 como la existencia de una brida hiperecogénica gruesa en la esclerotomia o

entrando hacia la misma (figura 25).
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Figura 23. Imdgenes de BMU. Incarceracion vitrea grado 0.

Figura 24. Imdgenes de BMU. Incarceracion vitrea grado 1.

Figura 25. Imdgenes de BMU. Incarceracion vitrea grado 2.
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IV. 2. 1. 6. 4. EXPLORACION INTERNA MEDIANTE
BIOMICROSCOPIA ANTERIOR

Por ultimo, seccionamos cada ojo en dos mediante un corte coronal a nivel
del tercio posterior del ojo. Para ello en primer lugar, realizamos una incision escleral
paralela al limbo corneoescleral de aproximadamente 1 cm con un bisturi n® 15, a
nivel del 1/3 posterior del globo. Acto seguido, introducimos por la incision una de
las ramas de una tijera tipo wescott y completamos el corte del globo ocular a lo
largo de los 360°, quedando expuesta la cara posterior del cristalino y los 2/3
anteriores de la cavidad vitrea tapizada por la pars plicata, la pars plana y la retina.
A continuacion, un ayudante sujeta el 0ojo con una pinza y lo situa frente a la lampara

de hendidura (figura 26).

Figura 26. Izquierda — Seccidn del ojo mediante corte coronal a nivel del tercio posterior del
ojo. Derecha — Evaluacion de la cara interna de las esclerotomias mediante lampara de
hendidura.
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e Exploracion de la existencia de incarceracion vitrea

Un observador enmascarado (J.B.H.) evalu6 a través de la lampara de
hendidura la presencia de bridas vitreas incisionales, tefiidas de blanco por la
triamcinolona acetonido, y las clasifico en grados de forma que el grado 0
correspondia a la ausencia de atrapamiento vitreo incisional (figura 27), el grado 1 se
defini6 como la presencia de tractos vitreos delgados o un pequefio remolino
entrando por el extremo interno de la esclerotomia (figura 28), y el grado 2 como la
existencia de una bridas vitreas gruesas o un remolino vitreo importante entrando en

la esclerotomia (figura 29).
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Figura 27. Exploracién interna mediante biomicroscopia anterior. Incarceracion vitrea grado 0.

Figura 28. Exploracion interna mediante biomicroscopia anterior. Incarceracion vitrea grado 1.

Figura 29. Exploracidn interna mediante biomicroscopia anterior. Incarceracion vitrea grado 2.
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IV. 2. 2. VARIABLES ESTUDIADAS

Consideramos como variable dependiente la presencia de ampolla
conjuntival. Se trata de una variable de naturaleza cualitativa, dicotomica y nominal,
cuando consiste en presencia o ausencia de bleb. Por su parte, se trata de una variable
cualitativa, politdbmica y ordinal en su tratamiento estadistico cuando la ampolla

conjuntival se clasifica en grados 0, 1 6 2.

Por otro lado, consideramos como variables independientes de naturaleza
cualitativa, nominal y dicotdmica la técnica de extraccion canular (retirada canular
con la sonda de luz introducida, o con el tapon canular insertado), la presencia o
ausencia de atrapamiento vitreo incisional y el uso al que se destinan las
esclerotomias (paso de la sonda del vitrectomo o de la sonda de la luz). El grado de
atrapamiento incisional (grado 0, 1 6 2) se considera una variable cualitativa,

politdmica, ordinal.
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IV. 2. 3. METODO ESTADISTICO

El anélisis estadistico de los datos se ha realizado mediante el programa SPSS

20.0.

El estudio comparativo del nimero de esclerotomias que presentaron ampolla
conjuntival con los diferentes métodos de exploracion (OCT, BMU vy visualizacion
directa) se realizd6 mediante el test de dos proporciones apareadas de McNemar,
aplicando a continuacion el test exacto de Fisher para comprobar el grado de
asociacion existente entre los métodos de exploracion evaluados. Por su parte, el
analisis comparativo del grado de ampolla conjuntival hallado en las esclerotomias
analizadas, mediante los diferentes métodos de exploracion utilizados, se realizo
usando el test de los rangos con signo de Wilcoxon para distribuciones apareadas. A
continuacion, evaluamos el grado de asociacion existente entre los métodos de
exploracion empleados mediante los coeficientes de correlacion no paramétricos Rho

de Spearman (R) y Tau b de Kendall (T).

El estudio comparativo de la tasa de esclerotomias que presentaron ampolla
conjuntival, en funcion de la técnica de extraccion canular practicada (retirada de la
canula con la sonda de luz introducida, o con el tapon canular insertado), se realizo
mediante el Test Exacto de Fisher para comparacion de dos proporciones
independientes. Este analisis se llevo a cabo con cada uno de los tres métodos de
imagen considerados (OCT anterior, BMU y visualizacion directa). Por otro lado, el
analisis comparativo del grado de ampolla conjuntival hallado en las esclerotomias
analizadas, en funcion de la técnica de extraccion canular practicada (retirada de la
canula con la sonda de luz introducida, o con el tapén canular insertado), se realizo
mediante el test de los rangos de Wilcoxon o U de Mann-Whitney, para comparacion
de dos distribuciones independientes con orden. Este analisis se repitido con cada uno

de los tres métodos de visualizacion considerados.

99



Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Material y métodos

El anédlisis comparativo de la tasa de ampollas conjuntivales hallada en las
esclerotomias analizadas, en funcion de la presencia o ausencia de incarceracion
vitrea incisional, se realizdo mediante el Test Exacto de Fisher para comparacion de
dos proporciones independientes. Este analisis se llevd a cabo con cada uno de los
tres métodos de imagen considerados (OCT anterior, BMU y visualizacion directa).
El estudio comparativo del grado de ampolla conjuntival hallado en las esclerotomias
analizadas, en funcion del grado de incarceracion vitrea incisional se realizo
mediante el test de Kruskal Wallis, con cada uno de los tres métodos de visualizacion
considerados. Por su parte, el analisis comparativo del grado de ampolla conjuntival
hallado, en funcion de la tasa de incarceracion vitrea incisional, se practic6 mediante
el test de los rangos de Wilcoxon o U de Mann-Whitney, para comparacion de dos
distribuciones independientes con orden. Finalmente, el estudio comparativo del
grado de incarceracion vitrea hallado, en funcion de la presencia o ausencia de
ampolla conjuntival, se practico mediante el test de los rangos de Wilcoxon o U de

Mann-Whitney.

El estudio comparativo de la tasa de ampollas conjuntivales halladas en las
esclerotomias analizadas, en funcion del uso al que estas se destinaron (paso de la
sonda del vitrectomo o de la sonda de luz) se realiz6 mediante el Test Exacto de
Fisher para comparacion de dos proporciones independientes. Finalmente, el analisis
del grado de ampolla conjuntival hallado en las esclerotomias, en funcion del uso al
que estas se destinaron, se practico mediante el test de los rangos de Wilcoxon o U

de Mann-Whitney.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. ESTUDIO DESCRIPTIVO

V. 1. 1. POBLACION INCLUIDA EN EL ESTUDIO

En primer lugar, seleccionamos 160 ojos de cerdo. De entre todos ellos,

realizamos vitrectomia sobre 148 ojos, después de aplicar los criterios de exclusion.

Los motivos por los que excluimos 12 ojos del primer grupo fueron los siguientes:

Defectos conjuntivales: n =

6

Opacidad de cristalino: n =3

Escleromalacia local: n = 2

Opacidad de cérnea severa:

n=1

B Muestra a operar

M Defectos conjuntivales
™ Opacidad de cristalino
M Escleromalacia

M Opacidad de cérnea

Figura 30 — Diagrama de sectores. Poblacion inicial sobre la que aplican los criterios de

exclusion.
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A su vez, aplicamos los criterios de exclusion sobre el grupo de ojos
operados, extrayendo una muestra final de estudio de 146 ojos de cerdo. El motivo
por el que excluimos 2 de los ojos vitrectomizados fue el desarrollo de

desprendimiento de retina iatrogénico.

H Muestra final de estudio

M Desprendimientos de retina
iatrogénico

Figura 31- Diagrama de sectores. Poblacion vitrectomizada sobre la que se aplican los criterios de

exclusion.
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vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 2. ESCLEROTOMIAS QUE MUESTRAN AMPOLLAS

CONJUNTIVALES, EN FUNCION DEL METODO DE EXPLORACION

EMPLEADO

V. 1. 2. 1. PROPORCION DE ESCLEROTOMIAS QUE
MUESTRAN AMPOLLAS CONJUNTIVALES (GO vs G1+G2),
UTILIZANDO LOS DIFERENTES METODOS DE VISUALIZACION

V. 1. 2. 1. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT

- Ausencia de ampollas conjuntivales: 386 esclerotomias del total de 438
(88,13%).

- Presencia de ampollas conjuntivales: 52 esclerotomias del total de 438

(11,87%).

W Ausencia de ampolla
conjuntival mediante OCT

M Presencia de ampolla
conjuntival mediante OCT

Figura 32— Diagrama de sectores. Proporcion de las esclerotomias que muestran

ampolla conjuntival mediante OCT.
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Resultados

V. 1. 2. 1. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

- Ausencia de ampollas conjuntivales: 406 esclerotomias del total de 438
(92,7%).
- Presencia de ampollas conjuntivales: 32 esclerotomias del total de 438

(7,3%).

M Ausencia de ampolla
conjuntival mediante BMU

M Presencia de ampolla
conjuntival mediante BMU

Figura 33— Diagrama de sectores. Proporcion de las esclerotomias que muestran

ampolla conjuntival mediante BMU.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 2. 1. 3. EXPLORACION MEDIANTE
VISUALIZACION DIRECTA

- Ausencia de ampollas conjuntivales: 423 esclerotomias del total de 438
(96,58%).
- Presencia de ampollas conjuntivales: 15 esclerotomias del total de 438

(3,42%).

W Ausencia de ampollas
conjuntivales mediante
visualizacién directa

M Presencia de ampollas
conjuntivales mediante
visualizacién directa

Figura 34— Diagrama de sectores. Proporcion de las esclerotomias que muestran

ampolla conjuntival mediante visualizacion directa.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 2. 2. GRADO DE AMPOLLAS CONJUNTIVALES
HALLADO EN LAS ESCLEROTOMIAS (GO, G1 6 G2), UTILIZANDO
LOS DIFERENTES METODOS DE VISUALIZACION

V. 1. 2. 2. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT

- Ausencia de ampollas conjuntivales (grado 0): 386 esclerotomias del total
de 438 (88,13%).

- Ampollas conjuntivales grado 1: 44 esclerotomias del total de 438
(10,05%).

- Ampollas conjuntivales grado 2: 8 esclerotomias del total de 438 (1,82%)).

B Ausencia de ampolla
conjuntival (grado 0)

B Ampollas conjuntivales
grado 1

W Ampollas conjuntivales
grado 2

Figura 35- Diagrama de sectores. Grado de ampollas conjuntivales hallado

mediante OCT.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 2. 2. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

- Ausencia de ampollas conjuntivales (grado 0): 406 esclerotomias del total
de 438 (92,7%).

- Ampollas conjuntivales grado 1: 24 esclerotomias del total de 438
(5,48%).

- Ampollas conjuntivales grado 2: 8 esclerotomias del total de 438 (1,82%)).

M Ausencia de ampolla
conjuntival (grado 0)

® Ampollas conjuntivales
grado 1

M Ampollas conjuntivales
grado 2

Figura 36— Diagrama de sectores. Grado de ampollas conjuntivales hallado

mediante BMU.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 2. 2. 3. EXPLORACION MEDIANTE
VISUALIZACION DIRECTA

- Ausencia de ampollas conjuntivales (grado 0): 423 esclerotomias del total
de 438 (96,58%).
- Ampollas conjuntivales grado 1: 7 esclerotomias del total de 438 (1,6%).

- Ampollas conjuntivales grado 2: 8 esclerotomias del total de 438 (1,82%)).

W Ausencia de ampolla
conjuntival (grado 0)

B Ampollas conjuntivales
grado 1

W Ampollas conjuntivales
grado 2

Figura 37— Diagrama de sectores. Grado de ampollas conjuntivales hallado

mediante visualizacion directa.
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v. 1. 3.

ESCLEROTOMIAS QUE MUESTRAN AMPOLLAS

CONJUNTIVALES, EN FUNCION DE LA TECNICA DE EXTRACCION

CANULAR EMPLEADA

V. 1.

1.

PROPORCION DE ESCLEROTOMIAS QUE

MUESTRAN AMPOLLAS CONJUNTIVALES (GO vs G1+G2), EN
FUNCION DE LA TECNICA DE EXTRACCION CANULAR EMPLEADA

V. 1. 3. 1. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT

- Esclerotomias cuyas canulas han sido extraidas con la sonda de luz en su

interior, que muestran ampolla conjuntival: 29/146 (19,9%).

- Esclerotomias cuyas canulas han sido extraidas con el tapon canular

insertado, que muestran ampolla conjuntival: 11/146 (7.5%).

%

100 -

80 -

60 -

40 -

20 -

Sonda de luz

Tapdn canular

W Presencia ampolla conjuntival

M Ausencia ampolla conjuntival

Figura 38 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que muestran

ampollas conjuntivales mediante OCT en funcion de la técnica de extraccion canular

empleada.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 3. 1. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

- Esclerotomias cuyas cénulas han sido extraidas con la sonda de luz en su
interior, que muestran ampolla conjuntival: 19/146 (13,01%).
- Esclerotomias cuyas cénulas han sido extraidas con el tapon canular

insertado, que muestran ampolla conjuntival: 7/146 (4,79%).

%

100 -
80 -
60 -  Presencia ampolla conjuntival

W Ausencia ampolla conjuntival

40 -

20 -

:
Sonda de luz Tapon canular

Figura 39 - Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que
muestran ampollas conjuntivales mediante BMU en funcion de la técnica de

extraccion canular empleada.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 3. 1. 3. EXPLORACION MEDIANTE
VISUALIZACION DIRECTA
- Esclerotomias cuyas cénulas han sido extraidas con la sonda de luz en su
interior, que muestran ampolla conjuntival: 10/146 (6,85%).
- Esclerotomias cuyas cénulas han sido extraidas con el tapon canular

insertado, que muestran ampolla conjuntival: 2/146 (1,37%).

%

100 -

80 -

60 - W Presencia ampolla conjuntival

W Ausencia ampolla conjuntival

Sonda de luz Tapon canular

Figura 40 - Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que
muestran ampollas conjuntivales mediante visualizacion directa en funcion de la

técnica de extraccion canular empleada.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 3. 2. GRADO DE AMPOLLAS CONJUNTIVALES
HALLADO EN LAS ESCLEROTOMIAS (GO, G1 6 G2), EN FUNCION DE
LA TECNICA DE EXTRACCION CANULAR EMPLEADA

V. 1. 3. 2. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT

- Esclerotomias cuyas canulas han sido extraidas con la sonda de luz en su
interior, que muestran ampolla conjuntival: Grado 1 (22/146; 15,06%),
Grado 2 (7/146; 4,79%).

- Esclerotomias cuyas canulas han sido extraidas con el tapon canular

insertado, que muestran ampolla conjuntival: Grado 1 (11/146; 7,53%),

Grado 2 (0/146; 0%).
%
100
80 -
60 - ™ Presencia ampolla conjuntival
Grado 2
40 -  Presencia ampolla conjuntival
Grado 1
20 A W Ausencia ampolla conjuntival
Grado 0
0 :
Sonda de luz Tapdn canular

Figura 41 — Diagrama de barras apiladas. Grado de ampollas conjuntivales hallado
en las esclerotomias mediante OCT en funcion de la técnica de extraccion canular

empleada.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 3. 2. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

- Esclerotomias cuyas canulas han sido extraidas con la sonda de luz en su
interior, que muestran ampolla conjuntival: Grado 1 (12/146; 8,22%),
Grado 2 (7/146; 4,79%).

- Esclerotomias cuyas canulas han sido extraidas con el tapén canular

insertado, que muestran ampolla conjuntival: Grado 1 (7/146; 4,79%),

Grado 2 (0/146; 0%).
%
100
80
60 @ Presencia ampolla conjuntival
Grado 2
40 B Presencia ampolla conjuntival
Grado 1
20 B Ausencia ampolla conjuntival
Grado O
0 -

Sonda de luz Tapdn canular

Figura 42 — Diagrama de barras apiladas. Grado de ampollas conjuntivales hallado
en las esclerotomias mediante BMU en funcién de la técnica de extraccion canular

empleada.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 3. 2. 3. EXPLORACION MEDIANTE
VISUALIZACION DIRECTA

- Esclerotomias cuyas canulas han sido extraidas con la sonda de luz en su
interior, que muestran ampolla conjuntival: Grado 1 (3/146; 2,05%),
Grado 2 (7/146; 4,79%).

- Esclerotomias cuyas canulas han sido extraidas con el tapon canular

insertado, que muestran ampolla conjuntival: Grado 1 (2/146; 1,37%),

Grado 2 (0/146; 0%).
%
100
80 -
60 W Presencia ampolla conjuntival
Grado 2
40 - m Presencia ampolla conjuntival
Grado 1
20 A M Ausencia ampolla conjuntival
Grado 0
0 :
Sonda de luz Tapdn canular

Figura 43 — Diagrama de barras apiladas. Grado de ampollas conjuntivales hallado
en las esclerotomias mediante visualizacion directa en funcion de la técnica de

extraccion canular empleada.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 4. RELACION EXISTENTE ENTRE LA PRESENCIA DE AMPOLLA
CONJUNTIVAL Y LA DE INCARCERACION VITREA INCISIONAL

V. 1. 4. 1. PROPORCION DE ESCLEROTOMIAS QUE
MUESTRAN AMPOLLAS CONJUNTIVALES (GO vs G1+G2), EN
FUNCION DE LA PRESENCIA DE INCARCERACION VITREA

V. 1. 4. 1. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT
- Esclerotomias sin incarceracion vitrea incisional que muestran ampolla
conjuntival: 52/410 (12,68%).

- Esclerotomias con incarceracion vitrea incisional que muestran ampolla

conjuntival: 0/28 (0%).

%

100 -

80 -

60 1 m Presencia ampolla conjuntival
20 W Ausencia ampolla conjuntival

20 -

Ausencia de Presencia de
incarceracion vitrea incarceracién vitrea

Figura 44 - Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que
muestran ampollas conjuntivales mediante OCT en funcion de la presencia de

incarceracion vitrea.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 4. 1. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

- Esclerotomias sin incarceracion vitrea incisional, que muestran ampolla
conjuntival: 28/227 (12,33%).
- Esclerotomias con incarceracion vitrea incisional, que muestran ampolla

conjuntival: 4/211 (1,9%).

%

100 -

 Presencia ampolla conjuntival

W Ausencia ampolla conjuntival

Ausencia de Presencia de
incarceracion vitrea incarceracion vitrea

Figura 45 - Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que
muestran ampollas conjuntivales mediante BMU en funcion de la presencia de

incarceracion vitrea.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 4. 1. 3. EXPLORACION MEDIANTE
VISUALIZACION DIRECTA

- Esclerotomias sin incarceracion vitrea incisional, que muestran ampolla
conjuntival: 10/27 (37,04%).
- Esclerotomias con incarceracion vitrea incisional, que muestran ampolla

conjuntival: 5/411 (1,22%).

%

100 -

80

60 B Presencia ampolla conjuntival
20 B Ausencia ampolla conjuntival

20

Ausencia de Presencia de
incarceracion vitrea incarceracion vitrea

Figura 46 - Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que
muestran ampollas conjuntivales mediante visualizacion directa en funcion de la
presencia de incarceracion vitrea (visualizacion de ampollas conjuntivales mediante
microscopio  quirdrgico; visualizacion de incarceracion vitrea mediante

biomicroscopia anterior).
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 4. 2. GRADO DE AMPOLLAS CONJUNTIVALES HALLADAS EN LAS
ESCLEROTOMIAS (GO, G1 6 G2), EN FUNCION DEL GRADO DE
INCARCERACION VIiTREA INCISIONAL PRESENTE

V. 1. 4. 2. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT
- Esclerotomias sin incarceracion vitrea incisional, que muestran ampolla
conjuntival: Ampolla grado 1 (44/410; 10,73%) y grado 2 (8/410; 1,95%).
- Esclerotomias con incarceracion vitrea incisional grado 1 que muestran
ampolla conjuntival: Ampolla grado 1 (0/20; 0%) y grado 2 (0/20; 0%).
- Esclerotomias con incarceracion vitrea incisional grado 2 que muestran

ampolla conjuntival: Ampolla grado 1 (0/8; 0%) y grado 2 (0/8; 0%).

%
100 -
80 -
60
= Presencia ampolla conjuntival
40 Grado 2
M Presencia ampolla conjuntival
20 - Grado 1
W Ausencia ampolla conjuntival
0 i i . Grado 0
Ausencia Presenciade  Presencia de
incarcvitrea  incarceracién incarceracion
(grado 0) vitrea grado 1  vitrea grado 2

Figura 47 - Diagrama de barras apiladas. Grados de ampollas conjuntivales
hallados en las esclerotomias mediante OCT en funcion del grado de incarceracion

vitrea presente.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 4. 2. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

- Esclerotomias sin incarceracion vitrea incisional, que muestran ampolla
conjuntival: Ampolla grado 1 (20/227; 8,81%) y grado 2 (8/227; 3,52%)).

- Esclerotomias con incarceracion vitrea incisional grado 1 que muestran
ampolla conjuntival: Ampolla grado 1 (4/86; 4,65%) y grado 2 (0/86;
0%).

- Esclerotomias con incarceracion vitrea incisional grado 2 que muestran

ampolla conjuntival: Ampolla grado 1 (0/125; 0%) y grado 2 (0/125; 0%).

%
100 A
80 -
60 -
 Presencia ampolla conjuntival
20 - Grado 2
M Presencia ampolla conjuntival
Grado 1
20
M Ausencia ampolla conjuntival
Grado O
0 r :
Ausencia de Presencia de Presencia de
incarceracién incarceracion incarceracion

vitrea (grado 0) vitrea grado1  vitrea grado 2

Figura 48 — Diagrama de barras apiladas. Grados de ampollas conjuntivales
hallados en las esclerotomias mediante BMU en funcidn del grado de incarceracion

vitrea presente.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 4. 2. 3. EXPLORACION MEDIANTE
VISUALIZACION DIRECTA

- Esclerotomias sin incarceracion vitrea incisional, que muestran ampolla
conjuntival: Ampolla grado 1 (3/27; 11,11%) y grado 2 (7/27; 25,93%).

- Esclerotomias con incarceracion vitrea incisional grado 1 que muestran
ampolla conjuntival: Ampolla grado 1 (4/213; 1,88%) y grado 2 (1/213;
0,47%).

- Esclerotomias con incarceracion vitrea incisional grado 2 que muestran

ampolla conjuntival: Ampolla grado 1 (0/198; 0%) y grado 2 (0/198; 0%).

%
100 -
80 -
60 -
| M Presencia ampolla conjuntival
40 Grado 2
20 - M Presencia ampolla conjuntival
Grado 1
o i ' . M Ausencia ampolla conjuntival
Grado 0

Ausencia de Presenciade  Presencia de

incarceracion incarceraciéon incarceracion

vitrea (grado vitrea grado 1 vitrea grado 2
0)

Figura 49 - Diagrama de barras apiladas. Grados de ampollas conjuntivales
hallados en las esclerotomias mediante visualizacion directa en funcion del grado
de incarceracion vitrea presente (visualizacion de ampollas conjuntivales mediante
microscopio  quirdrgico; visualizacion de incarceracion vitrea mediante

biomicroscopia anterior).
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 5. ESCLEROTOMIAS QUE MUESTRAN AMPOLLAS
CONJUNTIVALES, EN FUNCION DEL USO AL QUE ESTAS SE HAYAN
DESTINADO (SONDA DEL VITRECTOMO/SONDA DE ILUMINACION)

V. 1. 5. 1. PROPORCION DE ESCLEROTOMIAS QUE
MUESTRAN AMPOLLAS CONJUNTIVALES (GO vs G1+G2), EN
FUNCION DEL USO AL QUE ESTAS SE HAYAN DESTINADO

V. 1. 5. 1. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT

- Esclerotomias empleadas por la sonda del vitrectomo que muestran
ampolla conjuntival: 20/146 (13,7%).
- Esclerotomias empleadas por la sonda de iluminacién que muestran

ampolla conjuntival: 20/146 (13,7%).
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Figura 50 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que muestran
ampollas conjuntivales mediante OCT en funcidn del uso al que estas se hayan destinado.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 5. 1. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

- Esclerotomias empleadas por la sonda del vitrectomo que muestran
ampolla conjuntival: 12/146 (8,21%).
- Esclerotomias empleadas por la sonda de iluminacién que muestran

ampolla conjuntival: 14/146 (9,59%).
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¥ Presencia ampolla conjuntival
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Figura 51 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que muestran
ampollas conjuntivales mediante BMU en funcion del uso al que estas se hayan destinado.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 5. 1. 3. EXPLORACION MEDIANTE VISUALIZACION
DIRECTA

- Esclerotomias empleadas por la sonda del vitrectomo que muestran
ampolla conjuntival: 5/146 (3,42%).
- Esclerotomias empleadas por la sonda de iluminacién que muestran

ampolla conjuntival: 7/146 (4,79%).
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Figura 52 — Diagrama de barras apiladas. Proporcion de esclerotomias que muestran
ampollas conjuntivales mediante visualizacion directa en funcion del uso al que estas se
hayan destinado.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 5. 2. GRADO DE AMPOLLAS CONJUNTIVALES HALLADO EN
LAS ESCLEROTOMIAS (GO, G1 6 G2), EN FUNCION DEL USO AL QUE
ESTAS SE HAYAN DESTINADO (SONDA DEL VITRECTOMO/SONDA
DE ILUMINACION)

V. 1. 5. 2. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT
- Esclerotomias empleadas por la sonda del vitrectomo que muestran
ampolla conjuntival: Ampolla grado 1 (17/146; 11,64%) y grado 2 (3/146;
2,05%).
- Esclerotomias empleadas por la sonda de iluminacién que muestran

ampolla conjuntival: Ampolla grado 1 (16/146; 10,96%) y grado 2 (4/146;

0
2,74%).
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Figura 53 — Diagrama de barras apiladas. Grado de ampollas conjuntivales hallado en las
esclerotomias mediante OCT, en funcidn del uso al que estas se hayan destinado.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 5. 2. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU
- Esclerotomias empleadas por la sonda del vitrectomo que muestran
ampolla conjuntival: Ampolla grado 1 (9/146; 6,16%) y grado 2 (3/146;

2,05%).

- Esclerotomias empleadas por la sonda de iluminacién que muestran

ampolla conjuntival: Ampolla grado 1 (10/146; 6,85%) y grado 2 (4/146;

0
2,74%).
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Figura 54 — Diagrama de barras apiladas. Grado de ampollas conjuntivales hallado en las
esclerotomias mediante BMU, en funcion del uso al que estas se hayan destinado.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 1. 5. 2. 3. EXPLORACION MEDIANTE VISUALIZACION
DIRECTA

- Esclerotomias empleadas por la sonda del vitrectomo que muestran
ampolla conjuntival: Ampolla grado 1 (2/146; 1,37%) y grado 2 (3/146;
2,05%).

- Esclerotomias empleadas por la sonda de iluminacién que muestran

ampolla conjuntival: Ampolla grado 1 (3/146; 2,05%) y grado 2 (4/146;

0
2,74%).
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Figura 55 — Diagrama de barras apiladas. Grado de ampollas conjuntivales hallado en las
esclerotomias mediante visualizacion directa, en funcion del uso al que estas se hayan
destinado.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 2. ESTUDIO ANALITICO

V. 2. 1. ANALISIS DE LAS AMPOLLAS CONJUNTIVALES HALLADAS EN

FUNCION DEL METODO DE EXPLORACION EMPLEADO

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

CONJUNTIVALES HALLADAS, EN FUNCION DEL METODO DE

EXPLORACION EMPLEADO (GO vs G1+G2)

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

Para el andlisis comparativo de la tasa de ampollas conjuntivales halladas
mediante OCT y BMU en las 438 esclerotomias analizadas, realizamos una

comparacion de 2 proporciones apareadas (Test de McNemar).

En nuestro estudio, hallamos diferencias significativas (p < 0,001) al
comparar la proporcion de esclerotomias que mostraron ampollas conjuntivales
mediante OCT (11,87%) respecto de aquellas que lo mostraron mediante BMU
(7,3%).

Por su parte, el Test Exacto de Fisher mostr6 asociacion positiva entre ambos

métodos diagnosticos (p < 0,001).
V. 2. 1. 1. 2. OCT vs VISUALIZACION DIRECTA

Para el andlisis comparativo de la tasa de ampollas conjuntivales halladas
mediante OCT vy visualizacion directa en las 438 esclerotomias analizadas,

realizamos una comparacion de 2 proporciones apareadas (Test de McNemar).

En nuestro estudio, hallamos diferencias significativas (p < 0,001) al
comparar la proporcion de esclerotomias que mostraron ampollas conjuntivales
mediante OCT (11,87%) respecto de aquellas que lo mostraron mediante

visualizacion directa (3,42%).
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

Por su parte, el Test Exacto de Fisher mostr6 asociacion positiva entre ambos

métodos diagndsticos (p < 0,001).
V. 2. 1. 1. 3. BMU vs VISUALIZACION DIRECTA

Para el andlisis comparativo de la tasa de ampollas conjuntivales halladas
mediante BMU vy visualizacion directa en las 438 esclerotomias analizadas,

realizamos una comparacion de 2 proporciones apareadas (Test de McNemar).

En nuestro estudio, hallamos diferencias significativas (p < 0,001) al
comparar la proporcion de esclerotomias que mostraron ampollas conjuntivales
mediante BMU (7,3%) respecto de aquellas que lo mostraron mediante visualizacién

directa (3,42%).

Por su parte, el Test Exacto de Fisher mostrd asociacion positiva entre ambos

métodos diagndsticos (p =< 0,001).
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 2. 1. 2. ANALISIS COMPARATIVO DEL GRADO DE AMPOLLAS
CONJUNTIVALES HALLADAS, EN FUNCION DEL METODO DE
EXPLORACION EMPLEADO (GO, G1 6 G2)

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

Para el andlisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales hallado
mediante OCT y BMU en las esclerotomias analizadas, realizamos una comparacion
de 2 distribuciones apareadas con orden mediante el Test de los rangos con signo de

Wilcoxon.

En nuestro estudio, hallamos diferencias significativas (p < 0,001) al analizar
la presencia de ampollas conjuntivales incisionales en grados, halladas con OCT y
BMU. Esta diferencia depende fundamentalmente de la mayor deteccion de ampollas
conjuntivales grado 1 por parte del OCT respecto de la BMU. La deteccion de blebs

grado 2 es la misma en ambos métodos de visualizacion.

Por su parte, los coeficientes de correlacion de Spearman (R = 0,78) y
Kendall (T = 0,77) muestran una alta correlacion positiva entre ambos métodos (alta

por hallarse R y T entre 0,6 y 0,8).

V. 2. 1. 2. 2. OCT vs VISUALIZACION DIRECTA

Para el analisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales hallado
mediante OCT y visualizacion directa en las esclerotomias analizadas, realizamos
una comparacion de 2 distribuciones apareadas con orden mediante el Test de los

rangos con signo de Wilcoxon.

En nuestro estudio, hallamos diferencias significativas (p < 0,001) al analizar
la presencia de ampollas conjuntivales incisionales en grados, halladas con OCT y
visualizacion directa. Esta diferencia depende fundamentalmente de la mayor
deteccion de ampollas conjuntivales grado 1 por parte del OCT respecto de la
visualizacion directa. La deteccion de blebs grado 2 es la misma en ambos métodos

de visualizacion.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

Por su parte, los coeficientes de correlacion de Spearman (R = 0,54) y
Kendall (T = 0,54) muestran una correlacion positiva moderada entre ambos métodos

(moderada por hallarse R y T entre 0,4 y 0,6).

V. 2. 2. 1. 3. BMU vs VISUALIZACION DIRECTA

Para el andlisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales hallado
mediante BMU vy visualizacion directa en las esclerotomias analizadas, realizamos
una comparacion de 2 distribuciones apareadas con orden mediante el Test de los

rangos con signo de Wilcoxon.

En nuestro estudio, hallamos diferencias significativas (p < 0,001) al analizar
la presencia de ampollas conjuntivales incisionales en grados, halladas con BMU y
visualizacion directa. Esta diferencia depende fundamentalmente de la mayor
deteccion de ampollas conjuntivales grado 1 por parte de la BMU respecto de la
visualizacion directa. La deteccion de blebs grado 2 es la misma en ambos métodos

de visualizacion.

Por su parte, los coeficientes de correlacion de Spearman (R = 0,68) y
Kendall (T = 0,68) muestran una alta correlacion positiva entre ambos métodos (alta

por hallarse R y T entre 0,6 y 0,8).
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 2. 2. ANALISIS DE LAS AMPOLLAS CONJUNTIVALES HALLADAS EN

FUNCION DE LA TECNICA DE EXTRACCION CANULAR EMPLEADA

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

CONJUNTIVALES HALLADAS, EN FUNCION DE LA TECNICA DE

EXTRACCION CANULAR EMPLEADA (GO vs G1+G2)

V. 2. 2. 1. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT

Para el andlisis estadistico de la tasa de ampollas conjuntivales halladas
mediante OCT en las esclerotomias analizadas, en funcion de la técnica de extraccion
canular utilizada, realizamos una comparacion de 2 proporciones independientes

mediante el Test Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, 29 de las 146 esclerotomias superiores (19,9%) cuyas
canulas se extrajeron introduciendo la sonda de luz mostraron ampollas
conjuntivales. Por su parte, 11 de las 146 esclerotomias superiores (7,5%) cuyas
canulas se extrajeron con el tapon canular insertado mostraron blebs conjuntivales,

hallandose diferencias significativas entre ambas proporciones (p = 0,003).

V. 2. 2. 1. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

Para el andlisis estadistico de la tasa de ampollas conjuntivales halladas
mediante BMU en las esclerotomias analizadas, en funciéon de la técnica de
extraccion canular utilizada, realizamos una comparacion de 2 proporciones

independientes mediante el Test Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, 19 de las 146 esclerotomias superiores (13,01%) cuyas
canulas se extrajeron introduciendo la sonda de Iluz mostraron ampollas
conjuntivales. Por su parte, 7 de las 146 esclerotomias superiores (4,79%) cuyas
canulas se extrajeron con el tapon canular insertado mostraron blebs conjuntivales,

hallandose diferencias significativas entre ambas proporciones (p = 0,022).
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 2. 2. 1. 3. EXPLORACION MEDIANTE VISUALIZACION
DIRECTA

Para el analisis estadistico de la tasa de ampollas conjuntivales halladas
mediante visualizacién directa en las esclerotomias analizadas, en funcion de la
técnica de extraccion canular utilizada, realizamos una comparacion de 2

proporciones independientes mediante el Test Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, 10 de las 146 esclerotomias superiores (6,85%) cuyas
canulas se extrajeron introduciendo la sonda de luz mostraron ampollas
conjuntivales. Por su parte, 2 de las 146 esclerotomias superiores (1,37%) cuyas
canulas se extrajeron con el tapon canular insertado mostraron blebs conjuntivales,

hallandose diferencias significativas entre ambas proporciones (p = 0,035).
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 2. 2. 2. ANALISIS COMPARATIVO DEL GRADO DE AMPOLLAS

CONJUNTIVALES HALLADAS, EN FUNCION DE LA TECNICA DE

EXTRACCION CANULAR EMPLEADA (G0, G1 6 G2)

V. 2. 2. 2. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT

Para el andlisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales hallado
mediante OCT en las esclerotomias analizadas, en funcion de la técnica de extraccion
canular utilizada, realizamos una comparacion de 2 distribuciones independientes

con orden mediante el Test de los rangos de Wilcoxon (U de Mann-Whitney).

En nuestro estudio, hallamos diferencias significativas (p = 0,029) al analizar
el grado de ampollas conjuntivales halladas con OCT en funcion de la maniobra de
extraccion canular. Esta diferencia depende fundamentalmente del mayor numero de
ampollas conjuntivales grado 2 halladas a nivel de las esclerotomias cuyas canulas se
extrajeron con la sonda de luz insertada, respecto de las incisiones cuyas canulas se

retiraron con el tapon canular introducido.
V. 2. 2. 2. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

Para el andlisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales hallado
mediante BMU en las esclerotomias analizadas, en funcion de la técnica de
extraccion canular utilizada, realizamos una comparacion de 2 distribuciones
independientes con orden mediante el Test de los rangos de Wilcoxon (U de Mann-

Whitney).

En nuestro estudio, hallamos diferencias significativas (p = 0,011) al analizar
el grado de ampollas conjuntivales halladas con BMU en funcién de la maniobra de
extraccion canular. Esta diferencia depende fundamentalmente del mayor nimero de
ampollas conjuntivales grado 2 halladas a nivel de las esclerotomias cuyas canulas se
extrajeron con la sonda de luz insertada, respecto de las incisiones cuyas canulas se

retiraron con el tapon canular introducido.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 2. 2. 2. 3. EXPLORACION MEDIANTE VISUALIZACION
DIRECTA

Para el andlisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales hallado
mediante visualizacién directa en las esclerotomias analizadas, en funcion de la
técnica de extraccion canular utilizada, realizamos una comparacion de 2
distribuciones independientes con orden mediante el Test de los rangos de Wilcoxon

(U de Mann-Whitney).

En nuestro estudio, hallamos diferencias significativas (p = 0,017) al analizar
el grado de ampollas conjuntivales halladas con visualizacion directa en funcion de
la maniobra de extraccion canular. Esta diferencia depende fundamentalmente del
mayor numero de ampollas conjuntivales grado 2 halladas a nivel de las
esclerotomias cuyas canulas se extrajeron con la sonda de luz insertada, respecto de

las incisiones cuyas canulas se retiraron con el tapon canular introducido.
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 2. 3. ANALISIS DE LAS AMPOLLAS CONJUNTIVALES HALLADAS EN

FUNCION DE LA INCARCERACION VITREA INCISIONAL PRESENTE

V. 2. 3. 1. ANALISIS COMPARATIVO DE LA TASA DE AMPOLLAS

CONJUNTIVALES HALLADAS, EN FUNCION DE LA INCARCERACION

VITREA INCISIONAL PRESENTE (GO vs G1+G2)

V. 2. 3. 1. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT

Para el andlisis estadistico de la tasa de ampollas conjuntivales halladas
mediante OCT en las esclerotomias analizadas, en funcion de la presencia o la
ausencia de incarceracion vitrea incisional, realizamos una comparacion de 2

proporciones independientes mediante el Test Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, encontramos bleb conjuntival en 0 de las 28 esclerotomias
que presentaron incarceracion vitrea (0%) y en 52 de las 410 esclerotomias que no
presentaron incarceracion vitrea mediante OCT (12,68%), hallandose diferencias

significativas entre ambas proporciones (p = 0,023).

V. 2. 3. 1. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

Para el andlisis estadistico de la tasa de ampollas conjuntivales halladas
mediante BMU en las esclerotomias analizadas, en funcion de la presencia o la
ausencia de incarceracion vitrea incisional, realizamos una comparacion de 2

proporciones independientes mediante el Test Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, encontramos bleb conjuntival en 4 de las 211
esclerotomias que presentaron incarceracion vitrea (1,9%) y en 28 de las 227
esclerotomias que no presentaron incarceracion vitrea mediante OCT (12,33%),

hallandose diferencias significativas entre ambas proporciones (p = 0,015).
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 2. 3. 1. 3. EXPLORACION MEDIANTE VISUALIZACION
DIRECTA

Para el andlisis estadistico de la tasa de ampollas conjuntivales halladas
mediante visualizacién directa en las esclerotomias analizadas, en funcion de la
presencia o la ausencia de incarceracion vitrea incisional, realizamos una

comparacion de 2 proporciones independientes mediante el Test Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, encontramos bleb conjuntival en 5 de las 411
esclerotomias que presentaron incarceracion vitrea (1,2%) y en 10 de las 27
esclerotomias que no presentaron incarceracion vitrea mediante OCT (37%),

hallandose diferencias significativas entre ambas proporciones (p < 0,001).
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Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 2. 3. 2. ANALISIS COMPARATIVO DEL GRADO DE AMPOLLAS

CONJUNTIVALES HALLADAS, EN FUNCION DE LA INCARCERACION

VITREA INCISIONAL PRESENTE (GO, G1 6 G2)

V. 2. 3. 2. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT

Para el andlisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales hallado
mediante OCT en las esclerotomias analizadas, en funcion del grado de incarceracion
vitrea incisional, realizamos una comparacion mediante el Test de Kruskall Wallis,
hallando diferencias estadisticamente significativas (p = 0,021). Esta diferencia
depende fundamentalmente del mayor niimero de incarceraciones vitreas G1 y
sobretodo G2 hallados a nivel de las esclerotomias que no presentan ampolla

conjuntival, respecto de las incisiones que si presentan bleb conjuntival.

Para el andlisis comparativo del grado de incarceracion vitrea hallado
mediante OCT en las esclerotomias analizadas, en funcion de la presencia o ausencia
de ampolla conjuntival, realizamos una comparacion de 2 distribuciones
independientes con orden mediante el Test de los rangos de Wilcoxon (U de Mann-
Whitney), hallando diferencias estadisticamente significativas (p = 0,029). Esta
diferencia depende fundamentalmente del mayor numero de incarceracion vitrea G1
y sobretodo G2 hallada a nivel de las esclerotomias que no presentan ampolla

conjuntival, respecto de las incisiones que si presentan bleb conjuntival.

Por ultimo, para el analisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales
hallado mediante OCT en las esclerotomias analizadas, en funcion de la presencia o
ausencia de incarceracion vitrea incisional, realizamos una comparacion de 2
distribuciones independientes con orden mediante el Test de los rangos de Wilcoxon
(U de Mann-Whitney), hallando diferencias estadisticamente significativas (p =
0,029). Esta diferencia depende fundamentalmente del mayor nimero de ampollas
conjuntivales G1 y sobretodo G2 hallados a nivel de las esclerotomias que no
presentan incarceracion vitrea, respecto de las incisiones que si presentan

atrapamiento vitreo.
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V. 2. 3. 2. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

Para el andlisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales hallado
mediante BMU en las esclerotomias analizadas, en funcion del grado de
incarceracion vitrea incisional, realizamos una comparacion mediante el Test de
Kruskall Wallis, hallando diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001).
Esta diferencia depende fundamentalmente del mayor nimero de incarceraciones
vitreas G1 y sobretodo G2 hallados a nivel de las esclerotomias que no presentan

ampolla conjuntival, respecto de las incisiones que si presentan bleb conjuntival.

Para el analisis comparativo del grado de incarceracion vitrea hallado
mediante BMU en las esclerotomias analizadas, en funcién de la presencia o
ausencia de ampolla conjuntival, realizamos una comparacion de 2 distribuciones
independientes con orden mediante el Test de los rangos de Wilcoxon (U de Mann-
Whitney), hallando diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001). Esta
diferencia depende fundamentalmente del mayor niimero de incarceracion vitrea G1
y sobretodo G2 hallada a nivel de las esclerotomias que no presentan ampolla

conjuntival, respecto de las incisiones que si presentan bleb conjuntival.

Por ultimo, para el andlisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales
hallado mediante BMU en las esclerotomias analizadas, en funcion de la presencia o
ausencia de incarceracion vitrea incisional, realizamos una comparacion de 2
distribuciones independientes con orden mediante el Test de los rangos de Wilcoxon
(U de Mann-Whitney), hallando diferencias estadisticamente significativas (p <
0,001). Esta diferencia depende fundamentalmente del mayor numero de ampollas
conjuntivales G1 y sobretodo G2 hallados a nivel de las esclerotomias que no
presentan incarceracion vitrea, respecto de las incisiones que si presentan

atrapamiento vitreo.
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V. 2. 3. 2. 3. EXPLORACION MEDIANTE VISUALIZACION
DIRECTA

Para el andlisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales hallado
mediante visualizacion directa en las esclerotomias analizadas, en funcion del grado
de incarceracion vitrea incisional, realizamos una comparacion mediante el Test de
Kruskall Wallis, hallando diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001).
Esta diferencia depende fundamentalmente del mayor nimero de incarceraciones
vitreas G1 y sobretodo G2 hallados a nivel de las esclerotomias que no presentan

ampolla conjuntival, respecto de las incisiones que si presentan bleb conjuntival.

Para el andlisis comparativo del grado de incarceracion vitrea hallado
mediante visualizacién directa en las esclerotomias analizadas, en funcion de la
presencia o ausencia de ampolla conjuntival, realizamos una comparacion de 2
distribuciones independientes con orden mediante el Test de los rangos de Wilcoxon
(U de Mann-Whitney), hallando diferencias estadisticamente significativas (p <
0,001). Esta diferencia depende fundamentalmente del mayor nUmero de
incarceracion vitrea G1 y sobretodo G2 hallada a nivel de las esclerotomias que no
presentan ampolla conjuntival, respecto de las incisiones que si presentan bleb

conjuntival.

Por ultimo, para el andlisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales
hallado mediante visualizacion directa en las esclerotomias analizadas, en funcién de
la presencia o ausencia de incarceracion vitrea incisional, realizamos una
comparacion de 2 distribuciones independientes con orden mediante el Test de los
rangos de Wilcoxon (U de Mann-Whitney), hallando diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,001). Esta diferencia depende fundamentalmente del mayor
nimero de ampollas conjuntivales G1 y sobretodo G2 hallados a nivel de las
esclerotomias que no presentan incarceracion vitrea, respecto de las incisiones que si

presentan atrapamiento vitreo.
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V. 2. 4. ANALISIS DE LAS AMPOLLAS CONJUNTIVALES HALLADAS EN

FUNCION DEL USO AL QUE SE HAYA DESTINADO LA ESCLEROTOMIA

(SONDA DEL VITRECTOMO/SONDA DE ILUMINACION)

V. 2. 4. 1. ANALISIS COMPARATIVO DE LA TASA DE AMPOLLAS

CONJUNTIVALES HALLADAS, EN FUNCION DEL USO AL QUE SE HAYA

DESTINADO LA ESCLEROTOMIA (GO vs G1+G2)

V. 2. 4. 1. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT

Para el andlisis estadistico de la tasa de ampollas conjuntivales halladas
mediante OCT en las esclerotomias analizadas, en funcion del uso al que se
destinaran las esclerotomias (entrada de la sonda del vitrectomo o de la sonda de
luz), realizamos una comparacion de 2 proporciones independientes mediante el Test

Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, 20 de las 146 esclerotomias superiores (13,7%) cuyas
canulas se emplearon por la sonda del vitrectomo mostraron ampollas conjuntivales.
Por su parte, otras 20 esclerotomias superiores (13,7%) cuyas se emplearon por la
sonda de iluminaciéon mostraron bleb conjuntival, no hallandose diferencias

significativas entre ambas proporciones (p = 1).
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V. 2. 4. 1. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

Para el andlisis estadistico de la tasa de ampollas conjuntivales halladas
mediante BMU en las esclerotomias analizadas, en funcion del uso al que se
destinaran las esclerotomias (entrada de la sonda del vitrectomo o de la sonda de
luz), realizamos una comparacion de 2 proporciones independientes mediante el Test

Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, 12 de las 146 esclerotomias superiores (8,22%) cuyas
canulas se emplearon por la sonda del vitrectomo mostraron ampollas conjuntivales.
Por su parte, 14 de las esclerotomias superiores (9,59%) cuyas se emplearon por la
sonda de iluminacion mostraron bleb conjuntival, no hallandose diferencias

significativas entre ambas proporciones (p = 0,84).

V. 2. 4. 1. 3. EXPLORACION MEDIANTE VISUALIZACION
DIRECTA

Para el andlisis estadistico de la tasa de ampollas conjuntivales halladas
mediante visualizacion directa en las esclerotomias analizadas, en funcién del uso al
que se destinaran las esclerotomias (entrada de la sonda del vitrectomo o de la sonda
de luz), realizamos una comparacion de 2 proporciones independientes mediante el

Test Exacto de Fisher.

En nuestro estudio, 5 de las 146 esclerotomias superiores (3,42%) cuyas
canulas se emplearon por la sonda del vitrectomo mostraron ampollas conjuntivales.
Por su parte, 7 de las esclerotomias superiores (4,79%) cuyas se emplearon por la
sonda de iluminacién mostraron bleb conjuntival, no hallandose diferencias

significativas entre ambas proporciones (p = 0,77).
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V. 2. 4. 2. ANALISIS COMPARATIVO DEL GRADO DE AMPOLLAS

CONJUNTIVALES HALLADAS, EN FUNCION DEL USO AL QUE SE HAYA

DESTINADO LA ESCLEROTOMIA (GO, G1 6 G2)

V. 2. 4. 2. 1. EXPLORACION MEDIANTE OCT

Para el andlisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales hallado
mediante OCT en las esclerotomias analizadas, en funciéon del uso al que se
emplearan las esclerotomias (entrada de la sonda del vitrectomo o de la sonda de
iluminacion), realizamos una comparaciéon de 2 distribuciones independientes con

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

En nuestro estudio, no hallamos diferencias significativas (p = 0,981) al
analizar la presencia de ampollas conjuntivales en grados, en incisiones empleadas
por la sonda del vitrectomo respecto de la encontrada en esclerotomias usadas por la

luz.

V. 2. 4. 2. 2. EXPLORACION MEDIANTE BMU

Para el andlisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales hallado
mediante BMU en las esclerotomias analizadas, en funcion del uso al que se
emplearan las esclerotomias (entrada de la sonda del vitrectomo o de la sonda de
iluminacion), realizamos una comparacion de 2 distribuciones independientes con

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

En nuestro estudio, no hallamos diferencias significativas (p = 0,676) al
analizar la presencia de ampollas conjuntivales en grados, en incisiones empleadas
por la sonda del vitrectomo respecto de la encontrada en esclerotomias usadas por la

luz.

143



Estudio de la influencia de diversos factores sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias sin sutura en
vitrectomia microincisional. Comparacién de distintos métodos de visualizacién.

Resultados

V. 2. 4. 2. 3. EXPLORACION MEDIANTE VISUALIZACION
DIRECTA

Para el andlisis comparativo del grado de ampollas conjuntivales hallado
mediante visualizacion directa en las esclerotomias analizadas, en funcion del uso al
que se emplearan las esclerotomias (entrada de la sonda del vitrectomo o de la sonda
de iluminacidn), realizamos una comparacion de 2 distribuciones independientes con

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

En nuestro estudio, no hallamos diferencias significativas (p = 0,558) al
analizar la presencia de ampollas conjuntivales en grados, en incisiones empleadas
por la sonda del vitrectomo respecto de la encontrada en esclerotomias usadas por la

luz.
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VI. 1. DISCUSION SOBRE EL MODELO EXPERIMENTAL EMPLEADO

Para la realizacién de nuestro estudio, elaboramos un modelo experimental
animal que simulara en lo posible las condiciones encontradas en la practica habitual
de vitrectomia en humanos. Para ello, empleamos material, técnica y tecnologia
idénticos a los que se utilizan en los procedimientos quirtrgicos reales practicados en

el hombre.

Dada la dificultad que supone la obtencion de un importante nimero de ojos
para experimentacion procedentes de humanos fallecidos, a causa de la estricta
legislacion existente (RD 1301/2006, del 10/10, articulo 29), realizamos nuestro
estudio sobre ojos de cerdo extraidos mediante enucleacion modificada, que permitio
conservar la conjuntiva intacta en el ojo. La facilidad que supone conseguir un gran
numero de estos 0jos, asi como las similitudes que presentan con los 0ojos humanos,

justificaron nuestra eleccion.

En este sentido, Olsen y colaboradores'** observaron, en ojos de cerdo de la
especie Sus scrofa domesticus, con pesos comprendidos entre 21 y 81 kg, grosores
esclerales a nivel de la pars plana similares a los registrados en ojos humanos a ese
mismo nivel.'*> Por ello, en la poblacién de ojos de cerdo utilizada por nosotros, con
pesos comprendidos entre 60 y 80 kg, suponemos un espesor escleral similar al

humano.

Por otro lado, un estudio comparativo mostr6 importante semejanza a nivel
microscopico entre las escleras humana y porcina, con la tnica diferencia de un
mayor engrosamiento y desorganizacion de las fibras de coldgeno de la muestra

: 12
animal con respecto de la humana.'*
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Nosotros previamente exploramos alguno de los ojos de cerdo a nivel de la
pars plana mediante biomicroscopia ultrasonica, con el fin de compararlos con
imagenes obtenidas de humanos, apreciando una gran similitud anatomica entre

ambos 0jos a ese nivel.

Por su parte, el vitreo porcino en su region central se muestra muy similar al
humano en viscosidad y elasticidad, asi como en concentracion de colageno y acido
hialurénico. No obstante, las regiones anterior y posterior del cuerpo vitreo muestran

. . . 127-12
ciertas diferencias con el humano.'?"'?

Con nuestro estudio experimental sobre ojos de cerdo, no buscamos obtener
resultados cuantitativos extrapolables a los que se podrian conseguir en o0jos
vitrectomizados humanos, a pesar de las similitudes que presentan ambos ojos.'**'%’
Se trata unicamente de conseguir un modelo animal de caracteristicas similares al
humano que permita evaluar la aparicién de blebs conjuntivales adyacentes a las
esclerotomias y por tanto, la competencia incisional, mediante OCT anterior, BMU y
visualizacion directa, con el fin de conocer la capacidad de deteccion de los blebs por
parte de estos métodos, asi como analizar la influencia que ejercen la técnica de
extraccion canular, la presencia de incarceracion vitrea incisional y el uso al que se
destinen las esclerotomias durante la vitrectomia sobre el cierre de las entradas
esclerales. Dado que el empleo de BMU en el postoperatorio inmediato, asi como la
exploracion de la cara interna de las esclerotomias mediante biomicroscopia anterior

se tratan de técnicas cruentas, decidimos utilizar un modelo animal que nos

permitiera realizar dichas exploraciones.

Este modelo permitiria analizar ademas, en futuros estudios, la influencia que
ejercen otros parametros sobre la competencia postoperatoria incisional en ojos
vitrectomizados, como son la presion de infusion establecida durante la retirada de
las canulas esclerales, la practica de diferentes técnicas quirrgicas que requieran

diversas maniobras o tiempos quirurgicos, el uso de diferentes formas de incision (en
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“V” o lineales, segin se realicen con esclerotomos monobiselados o con doble bisel),
y la practica de diferentes maniobras para la introduccion de las microcanulas

(insercién en uno o dos pasos).

Existen diversos trabajos de investigacion que han empleado ojos de cerdo

. .. 42,43,119,130-133 .
como modelos de experimentacion. No obstante hasta la fecha, ninguno
habia estudiado la tasa de blebs conjuntivales en ojos previamente vitrectomizados

mediante OCT anterior, BMU y visualizacion directa.
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VI. 2. DISCUSION SOBRE LAS DIFERENTES TECNICAS DE
VISUALIZACION DE AMPOLLA CONJUNTIVAL

VI. 2. 1. EXPLORACION DE LA PRESENCIA DE AMPOLLA CONJUNTIVAL
ADYACENTE A ESCLEROTOMIAS MEDIANTE OCT

En nuestro estudio, observamos la presencia de ampollas conjuntivales
mediante OCT anterior en el 11,87% de las esclerotomias analizadas (52
esclerotomias de las 438 exploradas). Al clasificar la presencia de ampollas
conjuntivales en grados 1 y 2 en funcion de la cantidad de liquido implicado,
observamos blebs grado 1 en el 10,05% de las incisiones, y blebs grado 2 en el

1,82% de estas.

Estudios previos>*'*® han evaluado mediante OCT anterior diversos
parametros de las esclerotomias de ojos vitrectomizados, entre los que destacan la
longitud, el angulo, el espacio entre los bordes incisionales, la aposicion de estos, la
presencia de desprendimiento coroideo y la de incarceracion vitrea. Sin embargo,

ninguno habia estudiado la presencia de blebs conjuntivales incisionales.

Nuestro estudio es ademds el primero en clasificar la cantidad de bleb
conjuntival en grados, con el fin de recoger de la forma mas detallada posible la

presencia de estas ampollas.
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VI. 2. 2. EXPLORACION DE LA PRESENCIA DE AMPOLLA CONJUNTIVAL
ADYACENTE A ESCLEROTOMIAS MEDIANTE BMU

En nuestro estudio, observamos la presencia de ampollas conjuntivales
mediante BMU en el 7,3% de las esclerotomias analizadas (32 esclerotomias de las
438 exploradas). Al clasificar la presencia de ampollas conjuntivales en grados 1y 2
en funcion de la cantidad de liquido implicado, observamos blebs grado 1 en el

5,48% de las incisiones, y blebs grado 2 en el 1,82% de estas.

Anteriormente, diversos autores han descrito la tasa de ampollas
conjuntivales observadas en diferentes series de ojos vitrectomizados. En todos los
casos, las canulas fueron retiradas sin introducir elemento alguno en su interior,

como supone la sonda de luz.

Lopez-Guajardo,” Rizzo,"”” y Gutfleisch'*® observaron la presencia de bleb
conjuntival con BMU, un dia después de la cirugia, en el 64%, el 8,9% y el 50% de
las incisiones 25-gauge directas respectivamente. Por su parte, Zhengyu'*’ lo hizo en
el 56,25% de los ojos analizados; no obstante, este ultimo no especificé cuantas
esclerotomias (en lugar de ojos) mostraron ampolla conjuntival, por lo que la tasa de
blebs incisionales pudo oscilar entre el 18,75% y el 56,25%, en funcion del numero

de entradas por ojo asociadas a ampolla escleral.

Por otro lado, Lopez-Guajardo" y Rizzo'’

describieron la presencia de bleb
conjuntival en el 25% y el 0% de las esclerotomias 25-gauge oblicuas de ojos
vitrectomizados 24 horas antes. A la vista de sus resultados, los autores concluyeron
que las incisiones oblicuas presentan una mayor capacidad de cierre que las entradas

directas.

Finalmente, Gutfleisch'*® evalu6 mediante BMU la presencia de blebs
conjuntivales adyacentes a esclerotomias empleadas por la sonda del vitrectomo en

una serie de 10 ojos intervenidos a través de incisiones 23-gauge oblicuas, hallando
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ampolla conjuntival en el 20% de estas. El autor encontré ademas asociacion positiva
entre la presencia de bleb conjuntival y la de hipotonia postquirargica (presion
intraocular < 5 mm Hg un dia después de la cirugia), entendiendo que el bleb

conjuntival era secundario a la pérdida de contenido intraocular.

Nuestros resultados se aproximan a los obtenidos por Gutfleisch,*® que
evalud una serie de ojos intervenidos a través de incisiones 23-gauge oblicuas. No
obstante, nuestra muestra de estudio fue mayor a la suya (146 ojos frente a 10).
Ademas, la metodologia empleada por los estudios previos difiere de la nuestra, ya
que la exploraciéon con BMU la realizan un dia después de la cirugia, de forma que,
factores como suponen los mecanismos de reabsorcion del liquido subconjuntival asi
como la presion ejercida por la oclusion ocular postoperatoria y el propio parpadeo,
pueden influir en los resultados finales. Consideramos que la evaluacion de la
presencia de ampollas conjuntivales debe realizarse en el postoperatorio inmediato
para que, en ausencia de los citados mecanismos, esta sea el reflejo de la

competencia incisional postquirdrgica real.

La capacidad de cierre incisional en la etapa postoperatoria temprana se
antoja de extrema importancia, ya que es en este periodo en el que, en ausencia de

procesos de cicatrizacion, aparecen las principales complicaciones asociadas a la

falta de cierre escleral: la endoftalmitis postquirargica®™**''®

14,140-143

y la hipotonia
ocular. El estudio de la competencia incisional postoperatoria y la
identificacion de factores o maniobras que favorezcan su cierre adecuado permitirdn
disminuir el riesgo de aparicion de las complicaciones asociadas a la insuficiencia de

oclusion de las esclerotomias.

Hasta la fecha ademas, ningin estudio habia evaluado con tanto detalle la
presencia de ampollas conjuntivales a nivel incisional, clasificandolas en grados en

funcion de la cantidad de liquido implicado.
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VI. 2. 3. EXPLORACION DE LA PRESENCIA DE AMPOLLA CONJUNTIVAL
ADYACENTE A ESCLEROTOMIAS MEDIANTE VISUALIZACION DIRECTA

En nuestro estudio, observamos la presencia de ampollas conjuntivales por
medio del microscopio quirtrgico en el 3,42% de las esclerotomias analizadas (15
esclerotomias de las 438 exploradas). Al clasificar la presencia de ampollas en
grados 1 y 2 en funcidn de la cantidad de liquido implicado, observamos blebs grado

1 en el 1,6% de las incisiones, y blebs grado 2 en el 1,82% de estas.

Previamente, diversos autores habian descrito las tasas de ampollas
conjuntivales observadas en diferentes series de ojos vitrectomizados. En todos los
casos y a diferencia de nuestro estudio, las cdnulas fueron retiradas sin introducir

elemento alguno en su interior.

Lakhanpal,'*  Rizzo'”’ 'y Lopez-Guajardo'' observaron ampollas
conjuntivales en el 2,38%, el 5,2% y el 22,2% de las incisiones 25-gauge directas de
sus muestras de estudio respectivamente. Por su parte, el propio Lopez-Guajardo'' y
Rizzo,137 asi como Gutﬂeisch,138 no hallaron blebs conjuntivales mediante
visualizacion directa en ninguno de los ojos incluidos en sus series de 12, 30 y 40

ojos sometidos a vitrectomia a través de esclerotomias 25-gauge oblicuas.

Otros autores han evaluado la tasa de sutura intraoperatoria por falta de
competencia incisional en ojos vitrectomizados mediante incisiones 23-gauge
oblicuas. En este sentido, las series evaluadas por Fine,145 Tewari,146 Parolini,140
Woo'! y Chieh'* requirieron sutura en el 1,3%, el 3,7%, e 3,9%, el 11,2% y el
38,1% de los pacientes incluidos. Chieh fue el tnico en especificar que la tasa de
esclerotomias (y no de ojos o de pacientes) que requirieron sutura por falta de
competencia fue del 16%. El resto de autores no detalla cuantas esclerotomias son las

que mostraron esta insuficiencia de cierre, por lo que en cada uno de los ojos que

requirieron sutura pudo haber 1, 2 6 3 esclerotomias con bleb conjuntival. De esta
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forma, la tasa de blebs en los estudios de Fine, Tewari, Parolini y Woo oscila entre el
0,4yel 1,3%,el 1,23 yel 3,7%, el 1,3 yel 3,9% yel 3,7 yel 11,2% respectivamente,
en funcion de que existiera bleb en una esclerotomia de cada uno de estos 0jos o en

las tres incisiones.

Como vemos, la tasa de ampollas conjuntivales recogida en nuestro estudio se
sitiia dentro del rango descrito anteriormente por otros autores. La alta variabilidad
en la tasa de ampollas conjuntivales referida en la bibliografia pudiera deberse a los
diferentes tiempos quirurgicos empleados y a la diversidad de maniobras realizadas

en cada una de las series.

Anteriormente, ningun estudio habia empleado sistema alguno de graduacion

para describir la cantidad de contenido liquido o gaseoso acumulado en el bleb.
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VI. 2. 4. ANALISIS COMPARATIVO DE LA TASA DE AMPOLLAS
CONJUNTIVALES HALLADA MEDIANTE OCT, BMU Y VISUALIZACION
DIRECTA.

Al comparar la tasa de ampollas conjuntivales adyacentes a esclerotomias sin
diferenciar su presencia en grados (G0 vs G/ + G2) hallada mediante OCT anterior y
BMU, observamos diferencias significativas entre el mayor nimero de blebs
encontrado mediante OCT respecto del encontrado con BMU (p < 0.001). Por su
parte, la tasa de blebs conjuntivales detectados mediante OCT fue también
significativamente mayor a la hallada mediante visualizacion directa en las incisiones
analizadas (p < 0.001). Finalmente, al comparar la tasa de blebs encontrada mediante
BMU vy visualizacion directa, la primera detectd una cantidad de ampollas

incisionales significativamente mayor (p < 0.001).

Al comparar la presencia de blebs conjuntivales en grados obtenidos
mediante OCT y BMU, hallamos diferencias significativas (p < 0,001). Esta
diferencia depende fundamentalmente del mayor numero de ampollas conjuntivales
grado 1 hallado mediante OCT respecto de la BMU. Al analizar los grados de blebs
conjuntivales hallados mediante OCT vy visualizacion directa, se obtuvieron
diferencias significativas (p < 0,001), principalmente por la mayor deteccion de blebs
grado 1 por parte del OCT respecto de la visualizacion directa. Por ultimo, al evaluar
los grados de ampollas conjuntivales encontrados mediante BMU y visualizacion
directa, encontramos diferencias significativas (p < 0,001), fundamentalmente por la
mayor deteccion de ampollas grado 1 por parte de la BMU respecto de la
visualizacion directa. Con todos los métodos de visualizacion (OCT, BMU vy

visualizacion directa), la deteccion de blebs grado 2 fue la misma.

Hasta ahora, numerosos estudios habian comparado la exploracion de

147

diversas estructuras oculares mediante OCT anterior y BMU. Asi, Dada ™" encontrd
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una excelente correlacion entre las medidas de la profundidad de la cdmara anterior,
del grosor corneal central y del angulo iridocorneal mediante OCT anterior y BMU.
No obstante, comprobd cémo la BMU ofrece iméagenes del cuerpo ciliar de mejor
calidad, a causa de la mayor atenuacion sufrida por el escaner luminico del OCT al
atravesar estructuras semitrasparentes y pigmentadas, respecto de la experimentada

por la sefial ultrasonica.

, 148
Garcia

en 2008, después de estudiar mediante OCT anterior y BMU un
total de 80 ojos que presentaban diferentes patologias oculares del segmento anterior,
concluy6 que la OCT era especialmente ttil en la exploracion de la superficie de la
cornea, la conjuntiva, la esclera, el iris y el angulo iridocorneal, asi como en la
visualizacion de implantes situados a nivel subconjuntival o en la cdmara anterior; no
obstante, no fue tan eficaz en la exploracion de elementos situados bajo el propio iris
(como lesiones tumorales) o la esclera, dada la dispersion sufrida por el escaner
luminico. Por su parte, la BMU se mostr6 como una buena herramienta al evaluar la
conjuntiva, la esclera, el iris, el cristalino y el cuerpo ciliar, asi como en la
visualizacién de implantes subconjuntivales utilizados en glaucoma, o de lentes

intraoculares localizadas en las cdmaras anterior o posterior, o a nivel de la pars

plana.

Ese mismo afio Zhang,'* después de estudiar las ampollas conjuntivales de
69 ojos diagnosticados de glaucoma y operados de cirugia filtrante, comprobd que la
OCT anterior ofrecia imagenes de mayor resolucion del interior estos blebs que la

obtenida mediante BMU.

En el afio 2009, Lopez-Guajardo y Benitez-Herreros'™® cuestionaron la
eficacia del OCT anterior en el analisis de las esclerotomias empleadas en
vitrectomia. En su articulo propusieron que la sefial con la que trabaja el OCT bien
pudiera sufrir una atenuaciéon mucho mayor que la experimentada por el ultrasonido

de la BMU antes de alcanzar las capas mas profundas de la esclera, pudiendo esto
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comprometer el examen del trayecto interno de la esclerotomia y del vitreo cortical
residual. Por otro lado, destacaron las limitaciones que ofrece el escaner del OCT a la
hora de captar el trayecto completo de la incision escleral, dado que, a diferencia de
la sonda de la BMU, resulta dificil de movilizar sobre la esclerotomia con el fin de

seguir el tinel escleral en todo su recorrido.

Ese mismo afio Pavlin, promotor del uso de la biomicroscopia ultrasonica en
la exploracién oftalmoldgica,”’ analizé mediante OCT anterior y BMU tumores del
segmento anterior en 18 ojos, encontrando la penetrancia de la sefial del OCT
insuficiente en el analisis de tumores quisticos, pigmentados o posteriores al epitelio
pigmentario del iris, a diferencia de la BMU, que ofrecia imagenes de alta calidad al
analizar estas lesiones. De esta forma concluy6 que el escaner que emplea el OCT
anterior sufre una atenuacion muy importante al atravesar estructuras pigmentadas, lo
cual le impide ofrecer imagenes de tanta calidad como las que se obtienen de la
BMU. Ademas, a pesar de penetrar elementos semiopacos/transliicidos como supone

la esclera, no permite visualizar con claridad estructuras subyacentes a esta.'’

Ya en el afio 2011, Bianciotto'> estudi6 tumores localizados en el segmento
anterior de 200 ojos con ambas herramientas, encontrando la OCT mejor en la
exploracion de las lesiones iridianas superficiales, asi como en la definicién de la
cara anterior de los tumores. Por su parte la BMU, cuya sefial parecia sufrir menos
atenuacion que la de la tomografia al atravesar estructuras opacas, se mostrd superior
en el estudio de tumores pigmentados y de lesiones situadas en el cuerpo ciliar o en

regiones profundas del iris.

Por ultimo Lopez-Guajardo y Benitez-Herreros,® en su estudio sobre
exploracion de la incarceracion vitrea en esclerotomias tras vitrectomia, destacaron la
visualizacion directa de la cara interna de las incisiones esclerales como el mejor
método en su analisis, seguido por la BMU y finalmente por la OCT anterior, cuya

sefial apenas ofrecia imagenes del extremo interno de las entradas esclerales.
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Nuestros resultados situan a la OCT anterior como una técnica de exploracion
superior a la BMU en la deteccion de blebs conjuntivales grado 1. La mayor
sensibilidad que ofrece la OCT en la exploracion de la superficie ocular se une a
otras muchas ventajas que dicho dispositivo presenta respecto de la BMU (método de
no contacto, no invasivo, que permite la exploracion del paciente en sedestacion, y
no en decubito supino). Hasta ahora, ningun estudio habia comparado la
visualizacién de ampollas conjuntivales adyacentes a las esclerotomias mediante
OCT anterior y BMU. No obstante, de los trabajos anteriormente

. 148,149,152
mencionados,

se extrae la conclusion de que el escaner del OCT se muestra
mas preciso en el andlisis de estructuras adyacentes a la esclera, lo cual concuerda
plenamente con los resultados obtenidos en nuestro estudio. Al comparar la
visualizacién mediante microscopio quirurgico de los blebs conjuntivales grado 1
respecto de la exploracion mediante OCT y la BMU, nuestros resultados situan al
primero de los métodos como el menos eficaz en su deteccion. Por otro lado, las tres

herramientas diagnosticas empleadas mostraron una capacidad de deteccion de blebs

grado 2 muy similar.

De esta forma, la OCT anterior podria considerarse el método “gold
standard” en la deteccion de blebs conjuntivales subclinicos (grado 1), dada la alta
sensibilidad que muestra. El uso de dicha herramienta pudiera estar justificado en
investigacion; este permitiria analizar de forma muy precisa la influencia que
diversos factores pudieran ejercer sobre la competencia incisional en el
postoperatorio inmediato, como suponen la practica de maniobras quirargicas
adicionales, la longitud y el angulo de las esclerotomias practicadas, la forma de
estas (en V o lineales) y la presion intraocular presente durante extraccion de las

canulas esclerales.

En la practica quirargica habitual, la simple observacion intraoperatoria de las

incisiones bajo microscopio quirurgico, una vez retiradas las canulas, es suficiente
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para determinar la presencia de escape de contenido intraocular importante (grado 2)
que indique necesidad de suturar la herida. Sin embargo, dadas las limitaciones del
microscopio quirurgico en la deteccion de blebs subclinicos (grado 1), seria
interesante identificar esclerotomias con blebs grado 1 mediante OCT en el
postoperatorio inmediato, con el fin de determinar la historia natural de estas
incisiones. Estas, podrian evolucionar hacia una resolucidon espontanea de la ampolla,
no presentando dichos ojos mas complicaciones que aquellos cuyas incisiones
presenten buena capacidad de cierre (blebs grado 0); no obstante, la presencia de
complicaciones postquirurgicas en ojos con ampollas subclinicas podria justificar la
necesidad de intervencion (sutura de la incision o presion con parche ocular) hasta la

resolucion del bleb.

En nuestro estudio, el uso de ojos enucleados nos permitio evaluar
eficazmente la cara externa de las esclerotomias mediante BMU y OCT anterior,
dado que los ojos enucleados se pueden movilizar libremente con respecto de la
sonda de BMU vy el escaner del OCT hasta encontrarse la correcta orientacion de los
trayectos transesclerales. Esta tasa de eficacia en el andlisis de cada incision no
podria obtenerse en la practica clinica con pacientes, dada la limitaciéon de
movimientos que presentan los ojos situados en la orbita y el escaso tiempo de

exploracion que toleran los pacientes estudiados.

Hasta ahora, ningiin estudio habia comparado en el postoperatorio inmediato
diferentes herramientas diagnosticas en la deteccion de ampollas conjuntivales de
diferentes grados, con el fin de comparar la sensibilidad de estas técnicas en el

estudio de la incompetencia incisional tras vitrectomia.
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VI. 3. DISCUSION SOBRE LA PRESENCIA DE AMPOLLAS
CONJUNTIVALES ADYACENTES A LAS ESCLEROTOMIAS EN FUNCION DE
LA TECNICA DE EXTRACCION CANULAR EMPLEADA

VI. 3. 1. EXPLORACION DE LA PRESENCIA DE AMPOLLAS
CONJUNTIVALES HALLADA EN ESCLEROTOMIAS CUYAS CANULAS
FUERON EXTRAIDAS CON LA SONDA DE LUZ INSERTADA

En nuestro estudio, observamos presencia de ampolla conjuntival mediante
OCT anterior, BMU y visualizacién directa en el 19,9%, el 13,01% y el 6,85% de las
de las esclerotomias superiores cuyas cénulas se retiraron con la sonda de luz

insertada en el interior de la canula.

Al clasificar la presencia de ampollas conjuntivales en grados 1 y 2, en
funcion de la cantidad de liquido acumulado en estas, observamos blebs grado 1
mediante OCT anterior, BMU y visualizacion directa en el 15,06%, el 8.22% y el
2,05% de las esclerotomias respectivamente, asi como blebs grado 2 en el 4.79%, de

las incisiones exploradas con cada uno de los métodos antes nombrados.

Anteriormente, otros autores describieron la extraccion canular con la sonda

. ’ . . s .135,136,154,1
de luz insertada a su través una vez realizada la vitrectomia; 35,136,154,155

sin embargo,
ninguno habia analizado la presencia de filtrado de liquido intraocular a su través ni,
por tanto, la capacidad de cierre de las esclerotomias cuyas canulas se extrajeron de

esta forma.
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VI. 3. 2. EXPLORACION DE LA PRESENCIA DE AMPOLLAS
CONJUNTIVALES HALLADA EN ESCLEROTOMIAS CUYAS CANULAS
FUERON EXTRAIDAS CON EL TAPON CANULAR INSERTADO

En nuestro estudio, observamos presencia de bleb conjuntival mediante OCT
anterior, BMU vy visualizacion directa en el 7,5%, el 4,79% y el 1,37% de las

incisiones superiores cuyas canulas se retiraron con el tapon canular insertado.

Al clasificar la presencia de ampollas conjuntivales en grados, en funcion de
la cantidad de gel vitreo implicado, observamos blebs grado 1 mediante OCT
anterior, BMU vy visualizacion directa en el 7,5%, el 4,79% y el 1,37% de las
esclerotomias respectivamente; por su parte, no detectamos ampollas grado 2 con

ninguno de los métodos diagndsticos empleados.

Hasta la fecha, diversos estudios habian evaluado la presencia de ampollas
conjuntivales en esclerotomias de ojos vitrectomizados cuyas cénulas se extrajeron

i - 13,137-139 11,137,138,142,144
con el tapon insertado mediante BMU ™ SR

y visualizacion directa.
En este sentido, la proporcion de ampollas conjuntivales incisionales observada en

nuestro trabajo se halla dentro del rango descrito previamente en la bibliografia.
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VI. 3. 3. ANALISIS COMPARATIVO DE LA PRESENCIA DE AMPOLLAS
CONJUNTIVALES HALLADA EN ESCLEROTOMIAS CUYAS CANULAS
FUERON EXTRAIDAS CON LA SONDA DE LUZ O CON EL TAPON
CANULAR INSERTADO

En nuestro estudio, al comparar la mayor tasa de ampollas conjuntivales (G0
vs GI + G2) en las esclerotomias superiores cuyas canulas fueron extraidas con la
sonda de luz insertada respecto de la observada en las incisiones cuyas canulas se
retiraron con el tapon introducido, mediante OCT, BMU vy visualizacion directa,
encontramos diferencias estadisticamente significativas (p = 0.003, 0.022 y 0.035

respectivamente).

Por su parte, al analizar los grados de blebs conjuntivales (GO vs GI vs G2)
presentes en las esclerotomias superiores cuyas canulas fueron extraidas con la sonda
de luz insertada respecto de los observados en las incisiones cuyas canulas se
retiraron con el tapon introducido, mediante OCT, BMU vy visualizaciéon directa,
hallamos diferencias claramente significativas (p = 0.029, 0.011 y 0.017
respectivamente). En todos los casos, las diferencias estadisticas se debieron
fundamentalmente a la presencia mayoritaria de ampollas conjuntivales grado 2 en

esclerotomias cuyas canulas se retiraron con la luz insertada.

Desde la aparicion de los sistemas de vitrectomia microincisional 23 y 25-
gauge,*”'” diversos autores han evaluado la presencia de ampollas conjuntivales
post-quirargicas a nivel de las esclerotomias; el bleb, resultante de la falta de
competencia incisional, se ha identificado como un factor de riesgo para el desarrollo

de hipotonia ocular'® y de endoftalmitis postquinirgica.“’118

Estudios previos han
observado una menor tasa de blebs conjuntivales adyacentes a esclerotomias oblicuas
respecto de la hallada en esclerotomias de trayecto directo (perpendicular a la

. 11.1 . , q- . C. .
superficie escleral).'"""*” Otro estudio encontr6 diferencias significativas al comparar
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la mayor competencia incisional de las esclerotomias 25-gauge respecto de las
incisiones 23-gauge, de menor calibre. De esta forma, didmetro y trayecto incisional
se han identificado como factores importantes en la capacidad de cierre incisional

postoperatoria.' "’

A la vista de nuestros resultados, la retirada de la canula escleral con la sonda
de luz introducida se asocia a una mayor presencia (tasa) de blebs conjuntivales y a
una mayor cantidad de contenido intraocular implicado en las ampollas formadas
(mayor riesgo de ampollas grado 2). Dicha técnica de extraccion canular se ha
asociado previamente a una menor cantidad de atrapamiento vitreo incisional
postoperatorio respecto de la retirada canular con el tapon insertado, a causa del
desalojo del humor vitreo del interior canular hacia la cavidad vitrea que provoca la
sonda de luz, sobre la que se desliza la canula durante la extracciéon de esta.*** La
mayor presencia y mayor grado de ampollas conjuntivales pudiera estar en relacion
con la menor cantidad de vitreo incisional. Por ello, en el apartado siguiente,
discutiremos acerca de la asociacion existente entre la presencia de ampolla

conjuntival y la de incarceracion vitrea incisional tras vitrectomia.

Al retirar las canulas esclerales con la sonda de luz introducida asumimos un
mayor riesgo de formacion de ampollas grado 2 (mayor incompetencia incisional) y
por tanto, de sutura, ademas de una menor cantidad (grado) de incarceracion vitrea.*
Las complicaciones asociadas a la presencia de incarceracion vitrea, mas ligada a la
extraccion canular con el tapdn insertado, no se pueden prevenir durante el
postoperatorio: Nada se puede hacer con respecto a las esclerotomias con gran
cantidad de gel vitreo atrapado, salvo actuar si aparece alguna de las complicaciones
ligadas a este (aparicion de desgarros retinianos por contraccion del vitreo

39,156,157 i . . (38
1,”>°>"" 0 endoftalmitis favorecida por la presencia de la mecha vitrea™). Por

residua
su parte, el riesgo de complicaciones asociadas a la presencia de incompetencia

incisional se puede atajar con la sutura. Por tanto, haciendo balance, parece mas
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beneficioso extraer la canula escleral con la sonda de luz insertada a su través, a
pesar del mayor riesgo de incompentencia incisional postoperatoria, siempre que
suturemos las incisiones en el postoperatorio inmediato en caso de pérdida de
contenido intraocular. No obstante, seria necesario comprobar que los resultados

obtenidos en nuestro modelo animal se corresponden a los encontrados en humanos.

Hasta ahora, ningin estudio habia analizado el efecto que la técnica de
extraccion canular (con la sonda de luz o el tapon canular insertado a su través)

pudiera ejercer sobre la capacidad de cierre de las esclerotomias tras vitrectomia.
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VI. 4. DISCUSION SOBRE LA PRESENCIA DE AMPOLLAS
CONJUNTIVALES ADYACENTES A LAS ESCLEROTOMIAS Y LA DE
INCARCERACION VIiTREA INCISIONAL

En nuestro estudio, hallamos diferencias significativas al comparar la mayor
tasa de blebs conjuntivales (GO vs GI + G2) hallados en las esclerotomias que
presentaron atrapamiento vitreo incisional respecto de la encontrada en las incisiones
que no mostraron dicho atrapamiento, mediante OCT, BMU y visualizacion directa

(»=10.023,<0.015 y <0.001 respectivamente).

Al analizar los grados de incarceracion vitrea presentes en las esclerotomias
analizadas, en funcion de la presencia o ausencia de ampolla conjuntival, hallamos
diferencias significativas mediante OCT, BMU vy visualizacion directa (p = 0,029, <
0,001 y < 0,001 respectivamente). Estas diferencias dependieron fundamentalmente
del mayor numero de incarceraciones vitreas G1 y sobretodo G2 halladas a nivel de
las esclerotomias que no presentaron ampolla conjuntival, respecto de las incisiones

que si presentaron bleb conjuntival.

Por ultimo, al analizar los grados de ampollas conjuntivales presentes en las
esclerotomias analizadas, en funcion de la presencia o ausencia de incarceracion
vitrea, hallamos diferencias significativas mediante OCT, BMU vy visualizacion
directa (p = 0,029, < 0,001 y < 0,001 respectivamente). Estas diferencias
dependieron fundamentalmente del mayor numero de ampollas G1 y sobretodo G2
halladas a nivel de las esclerotomias que no presentaron incarceracion vitrea,

respecto de las incisiones que si presentaron bleb conjuntival.

A la vista de nuestros resultados, la presencia de vitreo incarcerado a nivel de

las esclerotomias bien pudiera ejercer un efecto mecéanico de taponamiento
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incisional. Ademas, la oclusién obtenida es proporcional a la cantidad de vitreo
implicado. Por tanto, toda maniobra que disminuya la presencia o la cantidad de
atrapamiento vitreo incisional, como suponen la extraccion canular con la sonda de

4243 asi como el afeitado intenso entorno a las

luz introducida a su través,
esclerotomias® mediante la indentacion escleral adecuada, la introduccion del
vitrectomo a través de ambas canulas superiores, o el empleo de sondas de
vitrectomia curvas que faciliten el acceso al vitreo subyacente a las incisiones
esclerales,”' pudieran asociar una menor capacidad de cierre incisional y por tanto,

una mayor tasa de sutura al término de la cirugia.

: . 13,138
Estudios previos, ™

al evaluar mediante BMU la presencia de ampollas
conjuntivales e incarceracion vitrea incisional, no encontraron asociacion
significativa entre ambos. No obstante, el andlisis de las esclerotomias fue practicado
en dichos estudios al menos 1 dia después de la cirugia, de forma que factores como
la presion ejercida por la oclusion ocular y el parpadeo del ojo, asi como mecanismos
de reabsorcion fisiologica del liquido subconjuntival, pudieran influir en los
resultados finales. Consideramos que la evaluacion de la relacion existente entre la
presencia de ampollas conjuntivales y la de incarceracion vitrea incisional debe
realizarse en el postoperatorio inmediato, para que, en ausencia de los citados

mecanismos, esta sea el reflejo real de la asociacion presente entre el atrapamiento

vitreo y la competencia incisional postquirtrgica.

Previamente, se habia propuesto de manera tedrica que la presencia de vitreo
incarcerado pudiera favorecer el cierre de las esclerotomias microincisionales sin
121,1 - I . . :
sutura.”'*"""*® Sin embargo, ningén estudio hasta ahora habia analizado el papel

oclusor del vitreo residual a nivel de las esclerotomias.
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VI. 5. DISCUSION SOBRE LA PRESENCIA DE AMPOLLAS
CONJUNTIVALES ADYACENTES A LAS ESCLEROTOMIAS EN FUNCION DE
SU USO

Al analizar los datos recogidos, no encontramos diferencias significativas en
la tasa de blebs conjuntivales ni en los grados de ampollas conjuntivales presentes en
las esclerotomias dedicadas al paso de la sonda del vitrectomo respecto de las
empleadas por la sonda de luz, medida con OCT anterior, BMU y exploracion directa
(p > 0.05 en todos los subgrupos analizados). Por tanto, el uso de las esclerotomias
por parte de la sonda del vitrectomo o de la luz en nuestro modelo animal, asi como
las diferentes maniobras que implica el manejo de cada una de ellas, no conlleva
diferencias significativas en la aparicion de signos de incompetencia incisional, como

supone la presencia de blebs conjuntivales.

Hace unos afios, Bhende’® analiz6 mediante BMU el cierre de las
esclerotomias en un grupo de ojos vitrectomizados hacia 2 meses, sin encontrar
diferencias significativas entre ellas en funcion del uso al que hubieran sido
destinadas (paso de via de infusion, de la sonda de luz, o del vitrectomo). No
obstante, dado que evaluo las incisiones 2 meses después de la cirugia, estuvieron
implicados en su cierre procesos de reparacion tisular, mientras que en nuestro
modelo animal postmorten, la oclusién de las incisiones esclerales dependid

unicamente de factores mecanicos.

Poco mas tarde otro articulo,”” al observar mayor incidencia en la aparicion
de blebs conjuntivales a nivel de las esclerotomias superiores tras vitrectomia,
sugiri6 que estas podian estar sometidas a mayor agresion que las incisiones
inferiores, empleadas por la infusion, y que a su vez, este dafio podria traducirse en

una pérdida en la capacidad del cierre escleral. No obstante, al contabilizar las
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esclerotomias en las que aparecio bleb conjuntival, no diferencid cuantas se trataban
de incisiones oblicuas o directas, ni en qué porcentaje fueron utilizadas por la mano

dominante o la mano no dominante.

Lakhanpal por su parte,'* después de analizar de forma retrospectiva una
muestra de 140 ojos operados de vitrectomia 25-gauge a través de incisiones directas,
contabiliz6 10 esclerotomias que requirieron sutura por aparicion de bleb conjuntival
tras la cirugia. Todas ellas correspondieron a incisiones empleadas por la sonda
manipulada por la mano dominante. Ademads, estas suturas se registraron
exclusivamente en cirugias de desprendimiento de retina traccional y regmatogeno,
que requirieron mucho tiempo quiriirgico e importante manipulacion instrumental
por parte del cirujano. Por otro lado, el resto de indicaciones en las que se practico
una vitrectomia menos agresiva, no requirieron sutura a su término. Todo ello hizo
concluir al autor que la mayor manipulacion de las esclerotomias por parte de la
mano dominante podria influir de forma significativa en la capacidad de cierre

incisional tras la cirugia.

En nuestro estudio, no hallamos diferencias significativas en el numero de
esclerotomias que presentaron ampolla conjuntival en funciéon de su uso. No
obstante, a pesar de realizar en todos los casos vitrectomias regladas completas,
primero centrales y luego periféricas, no practicamos otras maniobras agresivas
complementarias, como supone la retirada de componentes traccionales vitreo-
retinianos. Por otro lado, y a diferencia de nosotros, Lakhanpal practicd incisiones
directas en todos los casos. Por ello, la diferente arquitectura incisional presente en
ambos estudios (directa y oblicua), asociada a tasas de competencia incisional tras

. . . 10-14
vitrectomia tan dispares,

podria justificar los diferentes resultados obtenidos por
ambos. Nuestro modelo permite evaluar de forma adecuada la competencia incisional
de las esclerotomias superiores, dado que la infusién se encuentra activa infundiendo

BSS a una presion fija de 10 mmHg una vez extraidas sus canulas; sin embargo, la
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Discusion

evaluacion del cierre de las esclerotomias inferiores no seria posible, ya que esta se
hace una vez retirada la linea de infusion y, por tanto, sin entrada activa de solucién
salina. Esto supone una limitacion de nuestro modelo animal a la hora de evaluar las

esclerotomias inferiores.

sy, ~ . . . . 141,1
En los ultimos afios se han realizado varios estudios observacionales'*"!>’

acerca de la necesidad de sutura de las esclerotomias oblicuas en muestras de ojos
vitrectomizados por multiples indicaciones, que requirieron gran variedad de tiempos
quirtirgicos y de manipulacion escleral. Ninguno de ellos observo diferencias
significativas en las tasas de sutura registradas en las diferentes esclerotomias segin
el uso al que estuvieran dedicadas (paso de via de infusion, de sonda de iluminacion

o de sonda manejada por mano dominante).

Estos resultados son acordes a los obtenidos por nuestro estudio y, dado que
en todos ellos, las esclerotomias estudiadas también fueron oblicuas, apoyan la idea
de que la construccidon incisional pudiera ser mas determinante que el estrés
mecanico escleral sufrido por la mayor manipulacion ejercida por la sonda manejada

por la mano dominante, a la hora de obtener esclerotomias competentes.

Dada la ausencia de diferencias en la capacidad de cierre incisional por parte
de las esclerotomias en funcion de su uso, no parece necesario tomar ningun cuidado
especial durante la cirugia o tras esta, con ninguna de las esclerotomias en funcién de

Su uso.
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VII. CONCLUSIONES

Una vez expuesto el trabajo experimental motivo de esta tesis doctoral,

podemos destacar a modo de resumen, las siguientes conclusiones:

1.

Nuestro trabajo, realizado en un modelo animal que simula las condiciones
encontradas en la practica habitual de vitrectomia en humanos, ha
permitido el estudio de la presencia de ampollas conjuntivales adyacentes

a las esclerotomias tras la practica de vitrectomia.

La OCT de segmento anterior es el método que mayor capacidad de
deteccion de ampollas conjuntivales ha mostrado en nuestro modelo
animal. Por su parte, la BMU se ha mostrado superior a la visualizacion
directa por medio del microscopio quirtrgico en el estudio de los blebs

conjuntivales.

La extraccion canular con la sonda de luz insertada tras vitrectomia se ha
asociado, en nuestro modelo animal, a un mayor nimero de ampollas
conjuntivales y a una mayor cantidad de liquido subconjuntival implicado
en dichas ampollas, respecto de la retirada canular con el tapon introducido

(técnica habitual).

La presencia de incarceracion vitrea incisional se ha asociado, en nuestro
modelo animal, a una menor tasa de ampollas conjuntivales y a una menor
cantidad de liquido subconjuntival implicado en dichas ampollas, respecto

de la ausencia de dicho atrapamiento vitreo.

El uso al que se someten las esclerotomias durante la vitrectomia (sonda
del vitrectomo/sonda de iluminacion) no supone diferencias significativas
en la presencia de ampollas conjuntivales ni en la cantidad de liquido

subconjuntival implicado en dichas ampollas.
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