£ Universidad

:::S:}. de Alcalé

COMISION DE ESTUDIOS OFICIALES
DE POSGRADO Y DOCTORADO

ACTA DE EVALUACION DE LA TESIS DOCTORAL

Afio académico 2018/19
DOCTORANDO: OPAZO TORO, VALERIA CONSTANZA
D.N .I./PASAPO RTE: ****1086F

PROGRAMA DE DOCTORADO: D420-CIENCIAS DE LA SALUD
DPTO. COORDINADOR DEL PROGRAMA: BIOLOGIA DE SISTEMAS
TITULACION DE DOCTOR EN: DOCTOR/A POR LA UNIVERSIDAD DE ALCALA

En el dia de hoy 21/11/18, reunido el tribunal de evaluacién nombrado por la Comisidn de Estudios Oficiales de
Posgrado y Doctorado de la Universidad y constituido por los miembros que suscriben la presente Acta, el
aspirante defendid su Tesis Doctoral, elaborada bajo la direccién de LORENZO LOPEZ GUAJARDO // JAVIER
BENITEZ HERREROS.

Sobre el siguiente tema: ESTUDIO EXPERIMENTAL DE LA RESISTENCIA MECANICA DE LAS ESCLEROTOMIAS SIN
SUTURAS TRAS VITRECTOMIA MICROINCISIONAL. EFECTO DE LA APLICACION DE PEGAMENTO TISULAR
BIOLOGICO Y SINTETICO SOBRE LA CAPACIDAD DE CIERRE INCISIONAL

Finalizada la defensa y discusién de la tesis, el tribunal acordé otorgar la CALIFICACION GLOBAL® de (no apto,

aprobado, notable y sobresaliente): gO Rrpeshbisw ra”

UNIVERSIDAD DE ALCALA, PATRIMONIO DE LA HUMANIDAD

Delegada de 1a Comision de Estudios Oficiales de Posgrado,

a la vista de los votos emitidos dc mancra anénima por cl

tribunal que ha juzgado la tesis, resuclve:
X] Concceder la Mencion de *‘Cum Laudce” FIRMA DEL ALUMNO,
D No conceder la Mencion de *“Cum Laude™

La Secretaria de la Comision Delegada

LQKSQ\C@& Fdo.:/ A UQ(Q(&? \Q«),a‘g-gTOFO

n u

” o

3 La calificacion podra ser “no apto” “aprobado” “notable” y “sobresaliente”. El tribunal podra otorgar la mencién de “cum laude” si la
calificacion global es de sobresaliente y se emite en tal sentido el voto secreto positivo por unanimidad.



INCIDENCIAS / OBSERVACIONES:




UNIVERSIDAD DE ALCALA, PATRIMONIO DE LA HUMANIDAD

%‘*{% Universidad
@ de Alcald

COMISION DE ESTUDIOS OFICIALES
DE POSGRADO Y DOCTORADO

En aplicacion del art. 14.7 del RD. 99/2011 y el art. 14 del Reglamento de Elaboracidn,
Autorizacion y Defensa de la Tesis Doctoral, la Comision Delegada de la Comisidn de Estudios
Oficiales de Posgrado y Doctorado, en sesion publica de fecha 17 de diciembre, procedio al
escrutinio de los votos emitidos por los miembros del tribunal de la tesis defendida por
OPAZO TORO, VALERIA CONSTANZA, el dia 21 de noviembre de 2018, titulada ESTUDIO
EXPERIMENTAL DE LA RESISTENCIA MECANICA DE LAS ESCLEROTOMIAS SIN SUTURAS TRAS
VITRECTOMIA MICROINCISIONAL. EFECTO DE LA APLICACION DE PEGAMENTO TISULAR
BIOLOGICO Y SINTETICO SOBRE LA CAPACIDAD DE CIERRE INCISIONAL, para determinar, si a
la misma, se le concede la mencién “cum laude”, arrojando como resultado el voto favorable
de todos los miembros del tribunal.

Por lo tanto, la Comision de Estudios Oficiales de Posgrado resuelve otorgar a dicha tesis la

MENCION “CUM LAUDE”

Alcald de Henares, 18 de diciembre de 2018

.Xc&&k‘f@g

Lo
S
avier de la Mata de la Mata

Copia por e-mail a:

Doctorando: OPAZO TORO, VALERIA CONSTANZA

Secretario del Tribunal

Directores de Tesis: LORENZO LOPEZ GUAIARDO // JAVIER BENITEZ HERREROS






£28 Universidad

ESCUELA DE DOCTORADO
Servicio de Estudios Oficiales de
Posgrado

DILIGENCIA DE DEPOSITO DE TESIS.

Comprobado que el expediente académico de D./Da _Valeria Constanza Opazo Toro

reune los requisitos exigidos para la presentacion de la Tesis, de acuerdo a la normativa vigente, y habiendo

presentado la misma en formato: [ ] soporte electronico [X] impreso en papel, para el depésito de la
misma, en el Servicio de Estudios Oficiales de Posgrado, con el n° de paginas: 194 se procede, con
fecha de hoy a registrar el depdésito de la tesis.

Alcala de Henares a_ 14 de _junio de 2018

Purificacion Reviejo

Fdo. El Funcionario



vega.lopez
Sello


£24 Universidad

s 2 5
Ak A%
ads & san
2243 % 2333
SakRa ELITYS

UNIVERSIDAD DE ALCALA, PATRIMONIO DE LA HUMANIDAD

de Alcal4

Dr. D. Pedro de la Villa Polo, Coordinador de la Comisién Académica del Programa de
Doctorado en Ciencias de la Salud.

INFORMA que la Tesis Doctoral titulada ESTUDIO EXPERIMENTAL DE LA
RESISTENCIA MECANICA DE LAS ESCLEROTOMIAS SIN SUTURAS TRAS
VITRECTOMIA MICROINCISIONAL. EFECTO DE LA APLICACION DE
PEGAMENTO TISULAR BIOLOGICO Y SINTETICO SOBRE LA CAPACIDAD DE
CIERRE INCISIONAL presentada por D* VALERIA CONSTANZA OPAZO TORO,
bajo la direccion de los Doctores. D. Lorenzo Lépez Guajardo y D. Javier Benitez Herrero
retine los requisitos cientificos de originalidad y rigor metodoldgicos para ser defendida ante
un tribunal. Esta Comisién ha tenido también en cuenta la evaluacion positiva anual del
doctorando, habiendo obtenido las correspondientes competencias establecidas en el Programa.

Para que asi conste y surta los efectos oportunos, se firma el presente informe en Alcala de
Henares a 23 de marzo de 2018.




A HUMANIDAD

UNIVERSIDAD DE ALCALA, PATRIMONIO DE L

228 Universidad

.. de Alcal4

D. Lerenzo Lépez Guajarde, Doctor en Medicina y Cirugia por la Universidad de Alcald y
Profesor Asociado del Departamento de Cirugia, Ciencias Médicas v Sociales de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Alcal4, y D. Javier Benitez Herreros, Doctor en Medicina

y Cirugia por la Universidad de Alcala.

CERTIFICAN que han dirigido el estudio titulado “Estudio experimental de la resistencia
mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional. Efecto de la
aplicacién de pegamento tisular biolégico y sintético sobre la capacidad de cierre
incisional” realizado por Defia Valeria Constanza Opazo Tore, y que una vez revisado,

consideran reune los requisitos para su defensa y aprobacién como Tesis Doctoral.

Y para que asi conste, expiden y firma la presente certificacion el Alcala de Henares, a 20 de

Marzo de 2018.

LOS DIRECTORES DE LA TESIS

Fdo.Dr. L. Lépez Guajardo Fdo. Dr. J. Benitez Herreros

!
i L
i At L R
iy e |
e ! )




2% Universidad

a
A

#8525 de Alcal

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

ESTUDIO EXPERIMENTAL DE LA
RESISTENCIA MECANICA DE LAS
ESCLEROTOMIAS SIN SUTURAS TRAS
VITRECTOMIA MICROINCISIONAL.
EFECTO DE LA APLICACION DE
PEGAMENTO TISULAR BIOLOGICOY
SINTETICO SOBRE LA CAPACIDAD DE
CIERRE INCISIONAL

Tesis Doctoral presentada por:

VALERIA CONSTANZA OPAZO TORO

2018



2% Universidad

i\2i de Alcald

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud

ESTUDIO EXPERIMENTAL DE LA
RESISTENCIA MECANICA DE LAS
ESCLEROTOMIAS SIN SUTURAS TRAS
VITRECTOMIA MICROINCISIONAL.,
EFECTO DE LA APLICACION DE
PEGAMENTO TISULAR BIOLOGICO Y
SINTETICO SOBRE LA CAPACIDAD DE
CIERRE INCISIONAL

Tesis Doctoral presentada por:

VALERIA CONSTANZA OPAZO TORO

Directores
Dr. LORENZO LOPEZ GUAJARDO
Dr. JAVIER BENITEZ HERREROS

Alcald de Henares 2018









A mi familia, la de sangre y la de la vida.



AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Javier Benitez Herreros, director de la tesis, por su trabajo, apoyo y dedicacion
constante a este proyecto. Sin su inestimable consejo y esfuerzo no habria sido posible la
realizacion de esta tesis.

Al Dr. Lorenzo Lépez Guajardo, tutor de la tesis, por sus ensefianzas en el campo de la
oftalmologia y por la confianza de darme la oportunidad de participar en este poyecto e
involucrarme en el mundo de la investigacion.

A todos los compafieros del Servicio de Oftalmologia del Hospital Universitario Principe de
Asturias de los que ha aprendido tanto de la especialidad y que me han acompafiado durante
estos primeros pasos como oftalméloga.

A todas la personas que han contribuido y me han apoyado durante la elaboracion de la tesis.

\



SUMMARY

PURPOSE: To assess the influence that biologic and synthetic adhesives (tissucol and
cyanoacrylate respectively) applied on the conjunctiva overlying the sclerotomy site may

have on incisional competency after transconjunctival sutureless vitrectomy (TSV).

MATERIAL AND METHODS: Experimental, randomized and observer-masked study in
which 23-gauge TSV was performed in 228 cadaveric pig eyes. Once each vitrectomy was
finished in 76 of the operated eyes, tissucol was applied on the conjunctiva placed over one
of the superior sclerotomy site, whereas no maneuver was performed over the other superior
incision. In other 76 eyes, once vitrectomy was performed, cyanoacrylate glue was used to
close one of the superior incision site, whereas no maneuver was performed on the other
superior sclerotomy. In the last 76 eyes, tissucol was applied on one of the superior
sclerotomy site whereas cyanoacrylate glue was used over the other superior sclerotomy.
Intraocular pressure (IOP) was gradually increased by means of the vitrectomy system
(Accurus; Alcon Laboratories, TX) until one of the superior sclerotomies opened, allowing

internal ocular solution to scape.

CONCLUSIONS: The application of tissucol and cyanoacrylate glue on sutureless
sclerotomies have demonstrated to be, in our experimental model, effective methods for
increasing the sclerotomy closure resistance. Due to the similar closure effect achieved by
tissucol and cyanoacrylate, the use of the biologic adhesive may be more appropriate, given
that it is well known that tissucol is better tolerated than cyanoacrylate glue. Our study is the

first to analyze the response of sclerotomies treated with adhesives to IOP increases.
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I. INTRODUCCION



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Introduccién

1.1 EL OJO O GLOBO OCULAR

El globo ocular, aparato de la visién junto con los anexos oculares, forma parte de

los 6rganos denominados de los sentidos.*

Durante el desarrollo embrionario del ojo, se aprecia la vesicula dptica como una
evaginacion del diencéfalo del tubo neural, el dia 25 post ovulacion. Esta vesicula se
encuentra adyacente al ectodermo en un inicio y luego una capa de células
mesenguimatosas derivadas de la cresta neural se interponen entre ectodermo y la vesicula.

Es desde estos tejidos que se derivan las distintas estructuras del 0jo?.

El globo ocular es una esfera casi regular ubicada en la 6rbita, con un didmetro

antero-posterior aproximado de 24,5 mm y un didmetro vertical de 23,5 mm.

Esta formado por tres cubiertas y por un contenido que le proporciona la forma al

0jo.

Las tres cubiertas las podemos describir desde el exterior al interior del ojo. La
cubierta externa, que esta compuesta por la cornea y la esclera. La cubierta media, que
corresponde a lo que llamamos Uvea, formada por el cuerpo ciliar y el iris en la parte
anterior del ojo y por la coroides en la parte posterior. Finalmente, la cubierta interna

corresponde a la retina.

El contenido del ojo corresponde al humor acuoso presente en la parte anterior del
0jo, el cristalino en la parte media y el humor vitreo que ocupa la regién posterior del globo

ocular.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Introduccién

I. 1.1 Anatomia Ocular

Para alcanzar la retina en una cirugia de vitrectomia lo hacemos a través de las
esclerotomias a nivel de la pars plana. La pars plana es una estructura que empieza a 1
mm del limbo, los primeros dos milimetros forman la pars plicata y los siguientes 4 mm
forman la pars plana aplanada, que es un tejido practicamente avascular. Para acceder a la
cavidad vitrea, atravesamos con el esclerotomo la conjuntiva, la capsula de tenon, la esclera
y la coroides hasta llegar a la retina. A continuacion, detallaremos cada una de estas

estructuras.

1.1.1.1 Conjuntiva
La conjuntiva es una membrana mucosa transparente que recubre el globo y la

superficie interna de los parpados.

Histolégicamente se compone de dos partes: el epitelio y el estroma. El epitelio,
derivado del ectodermo superficial®, consta de cinco capas celulares no queratinizadas en
las cuales las células basales de forma cuboidal evolucionan a células poliédricas
pavimentosas y luego se liberan a la superficie. Entre las células basales del epitelio

podemos encontrar células caliciformes cuyo moco es componente de la pelicula lagrimal.

El estroma estd constituido por un tejido conjuntivo vascularizado, la membrana
basal lo separa del epitelio, la capa superficial adenoidea no se termina de desarrollar hasta
después del nacimiento. Las capas fibrosas se contintan con las ldminas tarsales. En la
parte profunda del estroma encontramos las glandulas lagrimales accesorias de Krause y

Wolfring.

La conjuntiva presenta una importante cantidad de células inmunocompetentes y
un abundante aporte linfatico que drena hacia los ganglios preauriculares y

submandibulares, al igual que el drenaje de los parpados.

La parte de la conjuntiva que cubre los parpados o conjuntiva palpebral comienza

en la unién mucocutanea del borde palpebral y se adhiere a las laminas tarsales posteriores.
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La conjuntiva del fondo de saco (férnix) no se encuentra fija, es redundante y se

distribuye en pliegues.

Por ultimo, la conjuntiva bulbar cubre la esclera anterior y se continta con el
epitelio corneal en el limbo, a cuyo nivel las crestas radiales forman las empalizadas de
Vogt. El estroma conjuntival se encuentra unido de manera laxa a la capsula de Tenon

subyacente excepto a nivel el limbo, donde se fusionan estas dos capas®.

1.1.1.2 Cépsula de Tenon
La capsula de Tenon, conocida también como aponeurosis orbitaria, aponeurosis

orbito-ocular o aponeurosis 6culo-palpebral, fue descrita por Tenon en 1803. Es una
capsula fibrosa, flexible y elastica que abraza toda la esclera del ojo, desde la cdrnea al
nervio oOptico. La capsula de Tenon es atravesada por nervios ciliares, vasos sanguineos, el

nervio optico y los musculos extraoculares a los cuales facilita vainas aponeuroticas.

Esta capsula ayuda a mantener el 0jo en su posicion en la 6rbita, al fijarse por su
circunferencia al contorno de la base orbitaria pero dejando libre la mayor parte de su

extension.>®

1.1.1.3 Esclera
La esclera deriva de las células de la cresta neural excepto en su porcion temporal,

que tiene sus origenes en el mesodermo.®

El estroma escleral estd formado por haces de colageno de diversas formas y
tamanos, orientados de forma mas desorganizada que en la cornea. La epiesclera anterior
esta formada por un tejido vascular que se une al estroma superficial y a la capsula de
Tenon. La capa interna de la esclera o lamina fusca se mezcla con las laminas

supracoroideas y supraciliar del tracto uveal.’

La esclera en si misma es relativamente deficitaria en vasos sanguineos y
fibroblastos, motivo por el cual las heridas e incisiones quirdrgicas tienden a curar mal. La
esclera es mas delgada en el limbo, tras la insercion de los masculos rectos y alrededor del

nervio optico, por donde se puede romper con mayor facilidad tras un traumatismo.®
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Las capas vasculares que cubren la esclera son los vasos conjuntivales, los vasos
del plexo epiescleral superficial y el plexo vascular profundo que se encuentra en la parte

superficial de la esclera.’

1.1.1.4 Coroides
La coroides es un tejido derivado del mesodermo y neuroectodermo, principalmente

de las células de la cresta neural, a excepcion del endotelio y de la capa mas interna de la

membrana de Bruch.

La coroides es la parte posterior del tracto uveal, un tejido vascularizado y
pigmentado que va desde la ora serrata por su parte anterior, con una transicion
homogénea hacia el cuerpo ciliar, hasta el nervio éptico en la zona posterior del ojo, donde

alcanza su mayor grosor de 0.22 mm.

Las capas de la coroides se unen a la esclera por medio de filamentos de tejido
conjuntivo; existen 4 capas coroideas: la supracoroides, el estroma, la coriocapilar y la
membrana de Bruch, que se encuentra fuertemente unido al epitelio pigmentario de la
retina; esta adhesion es mayor que la que se encuentra entre el epitelio pigmentario y la
capa de fotorreceptores.

La circulacion coroidea, que tiene una de las tasas mas altas de flujo sanguineo de
todo el cuerpo, nutre la coroides, el epitelio pigmentario y la retina, hasta la cara externa
de la capa nuclear interna. La sangre llega a la coroides mediante las arterias ciliares largas
y cortas, derivadas de la arteria oftalmica, primera rama de la arteria carétida interna. El

drenaje de la sangre ocurre a través de las venas vorticosas y venas ciliares anteriores.®

1.1.1.5 Retina
La retina es un tejido fino de entre 100-200 um segln la especie. Es parte del

sistema nervioso central y esta formado por la retina neural y epitelio pigmentario. Ambos
tejidos estan formados embriologicamente a partir del neuroectodermo, de las vesiculas

Opticas del tubo neural.
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El aporte sanguineo de la retina depende de la circulacién coroidea en su tercio
externo, y de la circulacion aportada por las ramas de la arteria central en sus dos tercios

internos.

En el procesamiento visual estan implicadas diferentes neuronas de la retina. Entre
las neuronas aferentes se encuentran los fotorreceptores, las células bipolares y las células
ganglionares; entre las eferentes sefialamos las células interplexiformes y las células
biplexiformes. Por ultimo, se consideran interneuronas las células horizontales y las células

amacrinas.1°

Los fotorreceptores, que podran ser conos o bastones, contienen fotopigmentos
sensibles a la luz, formados por la unién de una proteina (opsina) y un aldehido de la
vitamina A (retinal). La fototransduccién es el proceso por el cual la energia luminica
produce cambios en estos pigmentos, que inducen la entrada masiva de iones de calcio que
provocan la despolarizacion del fotorreceptor. Se origina asi una corriente eléctrica que se
transmitira mediante uniones sinapticas a las células bipolares y de estas, a las células
ganglionares, cuyos axones formaran la capa de fibras nerviosas de la retina y
posteriormente, los axones del nervio dptico®?. El principal neurotransmisor de la retina es

el glutamato.

La retina esta estructurada en diez capas, desde el interior del globo, en contacto
con el vitreo se encuentra, lamembrana limitante interna. Luego la capa de fibras nerviosas,
que es aquella donde se encuentran los axones de las células ganglionares. La capa de
células ganglionares, donde observamos células amacrinas desplazadas y células
ganglionares que transmiten la informacion desde la retina al encéfalo a través del nervio
optico. En la capa plexiforme interna, se observan las conexiones de células bipolares con
células amacrinas y celulas ganglionares. En la capa nuclear interna, encontramos las

celulas horizontales, bipolares, amacrinas y de Miiller.

A continuacion, observamos la capa plexiforme externa, en la que se ven las
conexiones de los fotorreceptores con las células horizontales y bipolares. En la capa
nuclear externa observamos los nucleos de los fotorreceptores, conos y bastones. Las

siguientes capas son la membrana limitante externa y los segmentos interno y externo de
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bastones y conos. Finalmente tenemos el epitelio pigmentario retiniano y su membrana
basal. El epitelio pigmentario es una monocapa de células especializadas pigmentadas, que
esta ubicada entre la retina nerviosa por su parte interna y la membrana de Bruch (coroides)
por su parte externa. Este tejido tiene las funciones de fagocitar los segmentos externos de
los fotorreceptores desprendidos, metabolizar el retinol, mantener la matriz extracelular,
regular el transporte de iones y metabolitos, y formar la barrera hematorretineana externa.

Estas funciones son fundamentales para mantener la funcion visual.*2

1.1.1.6 Vitreo

El globo ocular en su parte posterior presenta la cavidad vitrea, que se encuentra
entre el cristalino y la superficie interna de la retina, y que ocupa el 80% del volumen del
globo ocular. Esta cavidad contiene el humor vitreo, que se trata de una estructura
gelatinosa, transparente y avascular en la vida adulta, compuesto en un 98% por agua, y en
un 1% por macromoléculas, iones, solutos de bajo peso molecular. También se han
identificado celulas denominadas hialocitos, de origen y funcion desconocida. EI humor
vitreo proporciona una via de acceso para diversas sustancias que son utilizadas por el

cristalino, el cuerpo ciliar y la retina, para su metabolismo.

Estructuralmente, se trata de un gel formado por una malla de colageno en la que
se intercalan moléculas de hialuronato hidratado. Estas Ultimas confieren viscosidad al
cuerpo vitreo, y ayudan a estabilizar la malla de colageno.!

El cuerpo vitreo se puede dividir en tres partes: La hialoides, el cortex en la
periferia, y el vitreo central que posee menor densidad. La base del vitreo se encuentra
intimamente unida a la membrana limitante interna de la retina, en una zona de 3-4 mm
sobre la ora serrata. Otras zonas de adherencia vitrea son el borde de la papila éptica, la

region perimacular, los vasos retinianos y la capsula posterior del cristalino. 13
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.2 RESUMEN HISTORICO DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO EN LA PATOLOGIA RETINIANA

La historia de la cirugia oftalmoldgica se remonta a milenios. Estd documentada la
practica de cirugias de catarata miles de afos atras, en la antigua Babilonia e India. Sin
embargo, la historia de la cirugia retiniana es mas reciente; principalmente impulsada por
el interés en el tratamiento del desprendimiento de retina. A comienzo del siglo XVIII,
Maitre-Jan'* fue el primero en describir el desprendimiento de retina en el ojo de una vaca.
Fue ya en el siglo XIX cuando Ware'®y Wardrop*® observaron desprendimientos de retina

en humanos.

En 1805 Ware *°, fue el primero en tratar quirdrgicamente un desprendimiento de
retina, mediante una incisién en la esclera posterior, por la que drend el liquido
subretiniano. Este procedimiento dejaba sin tratar las roturas retinianas, por lo que el
liquido subretiniano drenado volvia a acumularse, al pasar a través de estos desgarros. Esta
técnica, estuvo vigente durante casi cien afios, con leves modificaciones propuestas por
distintos autores como la creacion de vias de drenaje mediante un hilo de oro, o la

utilizacion de un galvanocauterio para puncionar la esclera.’-°

En 1853 Coccius? fue el primero en observar un desgarro retiniano y en 1854 Von
Graefe?!?2 describi6 la historia natural del padecimiento. No obstante, segtin la “doctrina
de la exudacion”, no se consideraba el desgarro la causa, sino la consecuencia de la
exudacion. Von Graefe también fue el primero en hablar de cirugia de vitreo a través de la
pars plana. Al describir, el corte de una membrana vitrea con una aguja y la extraccion de
un cuerpo extrafio intraocular con pinzas.?® 24 En 1890, Ford fue quien realizo por primera

vez la aspiracion de vitreo opacificado.?

Durante el siglo X1X se describieron otros metodos para posicionar la retina. Fano,
cre0 cicatrices coriorretinianas, empleando una solucién yodada. Meyer, hernié la retina a
través de las esclerotomias. Galezowsky?® sutur6 el desprendimiento a la pared escleral con

hilo de catgut y Miiller?” optd por resecar la esclera acortando el globo ocular-28-3°
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En un intento de encontrar alternativas no quirdrgicas al tratamiento del
desprendimiento de retina, Stellwag® recomendd el reposo en cama del paciente con
inmovilizacion de la cabeza. Samelsohn® describi6 el uso de vendajes con compresion

bilateral para conseguir asi una mayor inmovilizacion.

Sin embargo, ninguno de estos tratamientos logr6 mucho éxito, dado que se
desconocia la importancia de los desgarros retinianos en la fisiopatologia del

desprendimiento.

En 1919 Jules Gonin®* 3 identifico los desgarros retinianos como la causa de los
desprendimientos de retina regmatdgenos y no como su consecuencia. También destaco la
licuefaccidn vitrea como mecanismo implicado en la fisiopatologia del desprendimiento de
retina, al igual que las adherencias y la traccion entre el vitreo y la retina. Gonin describio
una técnica, llamada ignopuntura, mediante la cual se logré tratar con éxito un 30% de los
desprendimientos de retina, a diferencia del 1%% alcanzado con las técnicas anteriores.
Esta técnica quirargica consistia en localizar con exactitud las roturas retinianas; una vez
identificadas se realizaba una peritomia conjuntival exponiendo la esclera bajo la cual se
hallaba el desgarro, luego se practicaba una incisién radial hasta llegar al espacio
subretiniano por donde se drenaba el liquido; a continuacion, se insertaba un termocauterio
y se cauterizaba la retina creando una cicatriz coriorretiniana alrededor de los desgarros.
Durante el postoperatorio se guardaba reposo con oclusién ocular durante

aproximadamente un mes.

A mediados del siglo XX, el tratamiento quirdrgico del desprendimiento de retina
entrd en la llamada “etapa de la cirugia moderna™® con la aparicion de la indentacion
escleral; mediante el uso de implantes externos se indentaba la esclera, permitiendo el
cierre de los desgarros por la aproximacion del epitelio pigmentario sobre la retina
neurosensorial, permitiendo el drenaje del liquido subretiniano y la relajacion de las

tracciones vitreas existentes. En caso de mal posicidn, el implante podia recolocarse.

Charles Schepens describid la implantacion de un cerclaje circular que abrazaba el
0jo por su zona ecuatorial a lo largo de los 360° de la circunferencia ocular. Al disminuir

el diametro del globo ocular, reducia las tracciones vitreas, favorecia el drenaje y taponaba
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pequefios desgarros®’. Lincoff describié la utilizacion de implantes radiales de esponja de

silicona y la aplicacion de crioterapia sobre los desgarros.®

También en los afios cincuenta del siglo pasado se retomo la idea de la cirugia
vitrea. Landegger realizO la extraccion de una catarata y del vitreo opacificado,
sustituyéndolo por liquido cefalorraquideo y vitreo de cadaver®. Unos afios después Dodo,
apoy6 la sustitucion del vitreo como tratamiento de las opacidades vitreas severas*,
ademas de describir el corte de membranas vitreas en estos pacientes*'. En la década de
1960, Michaelson corté una densa membrana vitrea a través de un abordaje transescleral
con una aguja*? y Kasner publico la extraccion casi completa del vitreo, mediante una
técnica a cielo abierto, en un ojo con opacificacion vitrea por amiloidosis.**** La
posibilidad de extraer el vitreo con relativa seguridad permitio el desarrollo moderno de la

cirugia vitrea.

En 1971 Robert Machemer describid la extraccion del humor vitreo y su sustitucion
por solucidn salina balanceada para lo que disefié un Unico instrumento, VISC el cual, una
vez introducido a través de una incision escleral de 2 mm a nivel de la pars plana, permitia

succionar y cortar el vitreo, infundiendo solucion salina de forma simultanea.*>*’

En los afios siguientes, aparecieron nuevos disefios de sondas de vitrectomia. En
1974, O"Malley y Heintz*® introdujeron la vitrectomia 20-gauge, de menor calibre que la
anterior, que requeria de tres vias de acceso al interior del ojo. Al finalizar la vitrectomia,

cada una de las entradas se suturaba con hilo reabsorbible.

En 1996, Chen* describié las esclerotomias tunelizadas con capacidad de
autosellado, que no requerian de sutura al finalizar la vitrectomia 20-gauge. Con esto se
mejoraron los tiempos quirurgicos y la estabilidad en la presion intraocular al retirar los
instrumentos quirurgicos, disminuyendo el riesgo de sangrado y de incarceraciones
retinianas por las incisiones quirdrgicas. En 1999, Kwok®® describi6é una variacion sobre
esta técnica de Chen para disminuir el riesgo de lesion del cristalino y facilitar su utilizacion

en ojos con hendidura palpebral pequefia.

En el afio 2002, Fujii®*®? introdujo la vitrectomia mediante esclerotomias

transconjuntivales de 25-gauge, sin necesidad de sutura. Como novedad las incisiones se
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realizan de manera perpendicular a la superficie ocular, sin necesidad de mover la
conjuntiva y se utilizan canulas a nivel de la pars plana por donde pasan los instrumentos
al interior del ojo. Mediante esta técnica se logré disminuir el trauma quirdrgico asi como
una recuperacion postoperatoria méas rapida. Algunos inconvenientes propios del sistema
25 gauge fueron el desarrollo de menores tasas de aspiracion, infusion y corte que las

logradas con el sistema de 20-gauge, asi como la flexibilidad de sus instrumentos.

Eckardt® introdujo en el afio 2005 el sistema de 23 gauge, con la intencion de
mejorar los inconvenientes presentados por la vitrectomia 25 gauge. Este sistema ofrece
las ventajas de ser un procedimiento poco invasivo, ademas de los beneficios secundarios
al uso de instrumental méas largo y estable. También utiliza canulas situadas en la pars
plana, e incisiones transconjuntivales; no obstante, con el fin de mejorar la capacidad de
cierre de las esclerotomias, Eckardt recomendo la realizacion de las incisiones de manera

angulada.

Poco después, otros autores describieron también la practica de incisiones oblicuas

25 gauge, en un intento de evitar la incompetencia de las incisiones.>* %

En el afio 2010, Oshima® describié la vitrectomia 27 gauge. Se consiguieron
instrumentos Utiles de este calibre principalmente gracias a los avances en los materiales
de iluminacion que utilizan el xen6n o bombillas de vapor de mercurio y que al acortar la
longitud de los instrumentos se aumentaba su rigidez. Este sistema no requiere de suturas
ni de incisiones oblicuas; ademas los instrumentos pueden introducirse al interior del ojo a
través de canulas o directamente a través de las esclerotomia, dependiendo de la duracién

y complejidad de la cirugia.
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1.3.VITRECTOMIA VIA PARS PLANA

Como hemos visto, la vitrectomia por via pars plana fue introducida por Machemer
en 1971, y desde entonces se han desarrollado distintos sistemas de acceso cada vez de
menor calibre. Hoy en dia es uno de los principales métodos de abordaje para la patologia

retiniana.

En la vitrectomia se introducen los instrumentos al ojo a traves de la pars plana, a
3-4 mm por detrds del limbo. Se elimina el vitreo por medio de un instrumento de
aspiracion y corte, que es necesario para fragmentar el vitreo y asi evitar la traccion de la
retina durante la aspiracion. También se emplea un sistema de iluminacion y uno de
irrigacion de solucién salina balanceada, que permite mantener y controlar la presion

intraocular.

Para la cirugia se utiliza un microscopio quirdrgico y para visualizar el fondo del

0jo, un sistema de lentes tanto de contacto como de no contacto®’.

A continuacién, comentaremos los distintos pasos requeridos para la realizacion de
una vitrectomia, desde la preparacion preoperatoria y los instrumentos que se manejan

durante la cirugia, hasta la técnica quirdrgica utilizada.

1.3.1 Preparacion preoperatoria

La vitrectomia es un procedimiento indicado como tratamiento en distintos
procesos patolégicos del vitreo y de la retina, tanto periférica como central. Incluye el
tratamiento de hemovitreos de distintas causas, desprendimiento de retina, membranas

epirretineanas, entre otros.

Una vez decidido que el tratamiento de la patologia que presenta un paciente es la
vitrectomia, se debe informar al paciente de manera adecuada en qué consiste la cirugia,

sus riesgos Y las alternativas existentes. Asi mismo se tienen que comentar las medidas pre
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y postoperatorias que debera seguir el paciente, como el tratamiento oral y/o topico
postoperatorio, el posicionamiento que se debe adoptar, la limitacion en las actividades que
tendra y el régimen de revisiones que deberd seguir. De igual modo debe dejar su
conformidad con la informacion dada y con el procedimiento a realizar mediante la firma

del consentimiento.

1.3.1.1 Consulta de pre anestesia
Como ante cualquier cirugia, se requiere de un preoperatorio y de una consulta pre

anestésica en la cual el especialista, con la historia clinica, la exploracion fisica y las
pruebas complementarias determina el riesgo quirdrgico del paciente y hace sus
recomendaciones con respecto al tipo de anestesia y cuidados que se deben seguir durante
el procedimiento. La valoracion pre anestésica, mediante la obtencion de informacion sobre
los antecedentes médicos y la realizacion de pruebas e interconsultas necesarias
dependiendo de la patologia presentada por el paciente, debe permitir optimizar el estado
preoperatorio del paciente, tranquilizarle y planificar el tratamiento perioperatorio mas
apropiado. Se le informara al paciente de los tipos de anestesia disponible y se firmara el

consentimiento de anestesia®®.

El dia de la cirugia es importante que los pacientes hayan seguido las
recomendaciones acerca de la suspension o sustitucion de medicamentos, asi como del

ayuno necesario, que suele ser de al menos 8 horas antes del comienzo de la cirugia®®.

Antes de pasar a quiréfano se debe asegurar una dilatacion adecuada de la pupila
que permita llevar a cabo el procedimiento, para esto se aplica una combinacién estandar
de colirio de fenilefrina al 2,5% Yy colirio de tropicamida al 1% en el fornix conjuntival
inferior. La fenilefrina es un farmaco simpaticomimético de accion directa sobre los
receptores alfa-adrenérgicos que, aplicado por via tdpica, produce midriasis de una
duracion maxima de 3 horas, sin alterar la acomodacién. La tropicamida por su parte, es
un anticolinérgico con accion ciclopléjica y midriatica de instauracion rapida, capaz de
conseguir la dilatacion pupilar a los 15 minutos de su aplicacién, y de mantenerla hasta 4-
6 horas después de esta. Se puede afiadir ciclopentolato clorhidrato, que es un
parasimpaticolitico potente con accién midriatica y ciclopléjica, cuyo efecto puede durar
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hasta 8 horas. Por ultimo, el sulfato de atropina al 0,5% también presenta un efecto
parasimpaticolitico que produce midriasis y cicloplejia, aunque su efecto maximo es

bastante lento.

1.3.1.2 Tipos de Anestesia en cirugia de vitrectomia
Existen distintos tipos de procedimientos anestésicos que se pueden utilizar antes

de la cirugia de vitrectomia; se puede practicar una anestesia general, bloqueos regionales
e incluso anestesia topica en algunos determinados casos. Continlia siendo importante una
adecuada monitorizacion del paciente durante la cirugia, para manejar el dolor y valorar

las constantes vitales.

-Anestesia general:
Cada vez menos frecuente, la anestesia general se reserva a aquellos pacientes que
rechazan la anestesia locorregional, a las personas incapacitadas fisica o intelectualmente,

a los traumatismos oculares abiertos, y a los bebés y nifios que no colaboran.®6!

La profundidad del estado de la anestesia se conseguird aumentando o
disminuyendo la concentracion inspirada del gas anestésico. Se recomienda no usar 6xido
nitroso como gas anestésico, dada la posibilidad de dejar una burbuja de aire o gas dentro
del ojo al final de la intervencidn; el 6xido nitroso puede difundir al aire o gas que rellena

el 0jo, alterando la mezcla gaseosa y la presion intraocular®?.

La observacion postoperatoria de los pacientes con anestesia general requiere de un
seguimiento mas estrecho que los sometidos a anestesia locorregional. Por ello, es

imprescindible la presencia de personal cualificado que vigile al paciente®.

En algunos casos se han asociado procedimientos de anestesia local a la anestesia

general, para controlar de mejor manera el dolor, las nauseas y vomitos postoperatorios®.

-Bloqueos regionales:

Como ventaja con respecto a la anestesia general tienen: la rapida recuperacion
postoperatoria, el evitar las complicaciones de la anestesia general, acortar los tiempos
quirdrgicos, y el permitir la rapida recuperacién de la movilidad que facilita realizar estos

procedimientos en pacientes ambulantes.®*
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Dado el envejecimiento de la poblacidén que se somete a estos procedimientos es
cada vez mas frecuente enfrentarse a pacientes con comorbilidades importantes, lo que

hace que procedimientos locales sean mas seguros.®*

Los procedimientos suelen ser aplicacion local de soluciones anestésicas a nivel
retrobulbar, peribulbar, o por debajo de la capsula de Tenon. Las anestesias retrobulbar y
peribulbar son las mas frecuentemente utilizadas, pero también se asocian a complicaciones
locales (como perforaciones oculares, hemorragias retrobulbares, lesiones a nivel del
nervio optico, estrabismos restrictivos, ptosis, oclusiones vasculares) y sistémicas (en
algunos casos puede provocar depresion respiratoria, convulsiones e incluso parada

cardiorrespiratoria). °7°

-Anestesia topica:

Frecuentemente utilizada en la cirugia de cataratas®*, se han hecho estudios de su
utilizacion en vitrectomias de 20 y 23 gauge, incluido procedimientos con cerclaje escleral,
acompariados en estos casos de sedacion. Se ha visto que se consigue un buen control del
dolor con esta técnica y que los movimientos oculares los puede controlar el cirujano con

los instrumentos posicionados a través de la pars plana.8%8!

Tiene como ventaja el evitar las complicaciones asociadas a la anestesia retrobulbar
como hemorragia retrobulbar, perforacién ocular, dafio del nervio dptico. Este tipo de
anestesia requiere una buena colaboracion por parte del paciente y una comunicacién

constante, por lo cual no es apropiada en todos los casos.®!

Tanto la anestesia topica como las técnicas de bloqueo regional se pueden asociar

a sedacion para intentar controlar el dolor, el miedo y la ansiedad ante la cirugia. ®°

1.3.1.3 Protocolo de antisepsia
Posteriormente a la anestesia, se procede a un paso importantisimo que ha

demostrado disminuir significativamente la incidencia de endoftalmitis con cultivos
positivos, sin asociar reacciones adversas. Es el uso topico de povidona-yodada; se aplica
sobre los parpados y conjuntiva, dejando el tiempo suficiente para que actué antes de

comenzar el procedimiento.®28% La limpieza se suele realizar sobre la superficie periocular
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con povidona yodada al 10%, y la aplicacion de varias gotas de una solucidon al 5% sobre
la superficie ocular. Tras ello, se colocan los pafios estériles para aislar el campo quirurgico
alrededor del ojo a operar, se coloca luego un blefarostato de manera que aisle las pestafias
y los parpados del campo. Hay servicios en los que ademas de estas medidas, previamente
a la cirugia, se prescribe la limpieza de los parpados de los pacientes con champu. 628485

En condiciones de antisepsia adecuadas se prepara el campo quirdrgico y se
comprueba el equipo de vitrectomia, se confirma que la conexion de este con la bombona
de gas este establecida. Se seleccionan los parametros de aspiracion y frecuencia de corte,
y se conectan la iluminacion, las vias neumética y de aspiracion del vitreotomo y la
extrusion a lamaquina. El aparato de vitrectomia se conectard a la botella de solucion salina
balanceada. La mayoria de sistemas cuentan ademas con un test que comprueba la
aspiracion y corte del vitreotomo, asi como la aspiracion de la sonda de extrusion. Si las

conexiones son correctas, el test sera superado.

Se coloca el microscopio quirdrgico para visualizar la superficie ocular y el campo
quirdrgico, usando pocos aumentos de manera que podamos abarcar todas las

esclerotomias y la cérnea.

1.3.2 Sistemas de visualizacion

1.3.2.1 Microscopio quirdrgico

Es el instrumento utilizado en la mayoria de los procedimientos en oftalmologia;
permite tener una correcta visualizacion de las estructuras oculares. En la cirugia del polo
posterior se requiere un microscopio quirdrgico binocular capaz de ofrecer hasta 30
aumentos e iluminacion coaxial, un zoom potente, un objetivo y la colocacion en los ejes
XY.

Es importante la estabilidad del microscopio, los que estan apoyados en el suelo

tienen mayor estabilidad que los montados en el techo. El control de la posiciéon del
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microscopio puede hacerse con el pie o con la voz, este Gltimo mecanismo de control es

mas lento y menos preciso.

Es importante que el microscopio tenga un divisor de haz que facilite el seguimiento
de la cirugia mediante television a todo el equipo quirtrgico presente en el quiréfano,
ademas de ofrecer la opcidn de grabar la intervencion en un disco duro o en un sistema de
grabacion digital de DVD. Serd interesante que el microscopio permita al cirujano ayudante

compartir la vision del cirujano, preferentemente con esteropsia.®®

1.3.2.2 Lentes quirargicas
Las técnicas de visualizacion del segmento posterior durante la vitrectomia podran

clasificarse segun ofrezcan una imagen directa o indirecta (invertida) del fondo de ojo.

-Imagen directa

Para visualizar el segmento posterior de modo directo, es necesario compensar la
potencia del ojo, anulando el dioptrio corneal. Para ello, se utilizan lentes de contacto
colocadas sobre la cara anterior de la cornea. Las lentes de contacto de alto indice de
refraccion ofrecen una gran calidad Optica y pueden ser esterilizadas. También existen
lentes de contacto de polimetilmetacrilato desechables que aseguran una calidad siempre

perfecta®’.

Las lentes de contacto achaflanadas, que ofrecen iméagenes de la periferia retiniana,
logran su objetivo mediante un efecto prismatico; el angulo de la cara anterior con relacion
a la horizontal determina el nivel de periferia ofrecido. Las lentes que permiten visualizar
la zona central del polo posterior, vienen determinadas por su radio de curvatura anterior,
el cual sera directamente proporcional a la magnificacién que ofrezcan, e inversamente
proporcional al campo de vision que nos brinden. De esta forma, una lente de contacto
central para el polo posterior, cuya cara anterior es plana, permite una magnificacién de 1x
y un angulo de vision de aproximadamente 36 grados. Por otro lado, una lente de contacto
ligeramente convexa permite una magnificacion de 1,5x y un angulo de vision de
aproximadamente 30 grados. Existen también lentes de contacto biconvexas que permiten

visualizar el segmento posterior a través de una burbuja de gas.
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Para asegurar la estabilidad de la lente sobre el ojo se puede emplear un soporte
manual, un anillo de silicona alrededor de la lente, o un anillo metalico suturado a limbo

con o sin sistema de irrigacion.

Las ventajas que ofrecen las lentes de contacto directas son una gran magnificacion
de la imagen, buena vision del relieve, gran profundidad del campo, luminosidad, libertad
de movimientos del globo ocular y estabilidad en la sujecién. Como desventajas, el campo
de vision es pequefio y si la dilatacion pupilar es insuficiente resulta incbmodo, ademas se

requiere la utilizacion de varias lentes durante la intervencion.®’
-Imagen indirecta

La imagen indirecta se obtiene al reforzar la potencia didptrica del ojo y se forma
una imagen invertida, enfocada por encima de la cdrnea. Este sistema necesita de un

inversor que haga llegar la imagen de manera adecuada al cirujano.

Las lentes indirectas ofrecen un mayor campo de visién y son menos dependientes
de la dilatacion o de la opacidad de medios. Como desventaja, estas lentes ofrecen una baja
magnificacion de la imagen, escasa profundidad de campo con una mala percepcién del
relieve y una estabilidad de la lente limitada. Hay que tener en cuenta que los movimientos

del microscopio son invertidos respecto a la imagen.®’

Las lentes indirectas pueden ser de contacto, las cuales se posicionan sobre la cornea
después de instilar una solucion de metilcelulosa sobre su superficie, o de no contacto. En
estas Ultimas, las lentes se interponen entre el 0jo y el microscopio mediante un soporte,
uno de estos sistemas es el BIOM (binocular indirect ophthalmo-microscope), en el cual la

lente se enfoca rotando una rueda de manera manual o con un pedal.®?

Entre las ventajas que aporta este sistema, destaca el que no requiere la presencia
de asistente para sujetar la lente, que permite la rotacion libre del ojo y la ausencia de
contacto con la cornea, con lo que se evitan los traumatismos sobre ella y la contaminacion

de la lente por sangre.
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1.3.3 Aparato de vitrectomia

Los aparatos para realizar vitrectomia permiten iluminar el interior del ojo, la

aspiracion y corte del vitreo, e infusidn de suero, entre otras funciones.

1.3.3.1 Infusion
El objetivo de la linea de infusion es mantener el tono ocular constante. Conecta la

botella de irrigacion con la esclerotomia temporal inferior. La botella puede contener
lactato de Ringer o solucion salina equilibrada (BSS). Para ayudar a la dilatacion de la
pupila, se puede afiadir adrenalina 1/1000, una ampolla en 500 ml.

La infusion se puede realizar de forma activa, donde el sistema es quien controla la
irrigacion y la botella se situa a la altura del ojo a operar. Otra forma de infusion es la
pasiva, donde el flujo de irrigacion depende de la altura de la botella, y, por tanto, de la
diferencia de presion entre los dos extremos del conducto de irrigacién. Se puede trabajar
con la botella a una altura de 35 cm por encima del ojo del paciente sin riesgo de colapso

durante la vitrectomia si no se sobrepasan los 200-300 mm Hg de aspiracion®’.

Una funcion presente en algunos aparatos de vitrectomia es la de elevar rapidamente
la presion de irrigacion, que produce una hipertonia en el o0jo, necesaria para detener

sangrados intraoperatorios.

1.3.3.2 Vitreotomo

Los vitreotomos atnan la funcién de aspiracién y corte necesarios para remover el
gel vitreo del ojo. Suelen estar constituidos por un tubo exterior hueco, abierto en su
extremo por una ventana lateral por la que se efectlia la aspiracion del vitreo, y una lamina
cortante interna movilizada por movimientos alternativos que seccionan el vitreo que va
entrando por la ventana de aspiracion. EI movimiento de la ldmina cortante puede ser de
arriba-abajo, de modo que el vitreotomo funciona como una guillotina, o de derecha

izquierda, de manera que una cuchilla efectia un movimiento semicircular.
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Se han desarrollado nuevos vitreotomos con velocidades de corte “ultra-rapidas”,
con una tasa de corte que puede alcanzar los 7500 cortes por minuto, y con posibilidad de

controlar el ciclo de trabajo.

El flujo de aspiracion depende de varios factores. Aumenta ante un mayor calibre
del vitreotomo, al subir el vacio y la presion de infusion. De igual forma, aumenta el flujo
de aspiracion al disminuir la frecuencia de corte y la duracion de los ciclos de corte. El
ciclo de trabajo es un parametro basico con gran influencia sobre el flujo de aspiracion. El
ciclo de trabajo es el porcentaje de tiempo en que la ventana del vitrotomo esta abierta con

respecto al ciclo completo de corte. 880

El sistema de aspiracion del aparato de vitrectomia puede ser de dos tipos:

peristéltico o Venturi.

La bomba peristaltica presenta una aspiracion de flujo constante, independiente de
la viscosidad del material aspirado. Con esta bomba, para que la aspiracion sea efectiva, la
punta del vitrectomo ha de estar obstruida, por lo cual tarda un tiempo hasta que se activa.
Este es un excelente método para trabajar de manera segura cerca de la retina, ya que la

aspiracion no se inicia hasta que el vitreo ocluye la entrada y el flujo sea el que necesitamos.

El otro sistema es la bomba de Venturi en la cual se ofrece una aspiracion con vacio
constante, con lo que la respuesta a la variacion del reglaje de aspiracion es casi inmediata.
Este es el sistema més frecuentemente utilizado. La aspiracion varia en funcion de la
viscosidad del material aspirado, y cuando aumentamos la viscosidad disminuye la tasa de
flujo. Al aumentar el nimero de cortes por minuto, la fragmentacién del vitreo es mayor y

esto hace que disminuya su viscosidad, mejorando los flujos de aspiracion. 9192

Para evitar tracciones sobre la retina es recomendable utilizar una aspiracion débil
y una frecuencia de corte alta. La velocidad del flujo de aspiracion a través de la ventana
del vitreotomo influye en el flujo del vitreo y en la traccion que este ejerce sobre la retina

durante la cirugia®?.

El aparato de vitrectomia incluye un pedal, mediante el cual el médico controla el

corte y la aspiracion durante la vitrectomia. Lo mas frecuente es que la aspiracion se
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controle de modo lineal, es decir, que cuanto més se pisa el pedal mayor es la aspiracion.
El control de la frecuencia de corte puede ser fija o regularse de modo lineal. El aparato
permite configurar los rangos entre los que podremos regular la aspiracion y la frecuencia
de corte con el pedal. En los aparatos actuales, el control de la aspiracion y del corte se
tiene al mismo tiempo en un mismo pedal. En las primeras posiciones del pedal habré
aspiraciones elevadas y frecuencias de corte bajas, muy Utiles en vitrectomia central, y al
pisar mas a fondo el pedal se desarrollaran aspiraciones mas bajas y velocidades de corte

mas elevadas, las cuales son adecuadas para la vitrectomia periférica®’.

1.3.3.3 lluminacién

La iluminacién durante la vitrectomia es importante para visualizar de manera
adecuada el vitreo, la retina y las maniobras realizadas durante la cirugia. Existen distintas
formas de iluminar el interior del ojo: con una fuente de luz directa al interior de ojo, como
puede ser la sonda de iluminacion, la sonda accesoria (chandelier) o la luz que se asocia a
otros aparatos de uso endo-ocular, como el laser. Otras fuentes de iluminacion pueden

proceder de una fuente externa al 0jo, como un microscopio.

-Sonda endocular

La sonda se suele introducir al ojo mediante una de las esclerotomias superiores, y
se maneja con la mano no dominante; se conecta al aparato de vitrectomia mediante una
fibra Optica. La luz que aporta se puede regular. En un principio se utilizaban luces
halégenas o bombillas de halogenuros metalicos. Actualmente se utilizan luces de xendn,
de vapor de mercurio o LED (diodo emisor de luz), que han facilitado la aparicion de
sondas de iluminacién de menor calibre. Este sistema de iluminacion ofrece una buena
luminosidad, una buena visualizacién del vitreo y ausencia de reflejos. La endoiluminacion
elimina los reflejos luminosos y la dispersion de la luz a nivel de la lente de contacto, la
cornea, el cristalino o la lente intraocular, lo que mejora mucho la visualizacién. La
iluminacién focal con un haz de luz moderadamente divergente mejora la visualizacion del
vitreo, las membranas epirretinianas relativamente transparentes y la membrana limitante

interna,86:93.94
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-Sonda de iluminacion accesoria

Existen sistemas de iluminacion accesoria, como supone la luz Chandelier, que
puede actuar como luz de apoyo a la sonda de luz principal, o como Unica fuente de
iluminacion. En este ultimo caso, liberan la mano no dominante de tener que portar
necesariamente la sonda de luz®®. Esta luz es mas difusa que la ofrecida por la sonda de luz

endoocular, por lo que se tiene una peor visualizacion de las estructuras.

-Instrumentos con luz asociada

Algunos instrumentos quirurgicos como el endolaser o ciertas pinzas utilizadas en
la cirugia de retina, disponen de iluminacion incorporada. Esto permite liberar la mano no
dominante de la sonda de luz, pudiéndola utilizar para el manejo de otros instrumentos.

Aunque el campo iluminado es reducido.

-Microscopios

Algunos microscopios quirdrgicos incorporan una lAmpara de hendidura, que emite
una luz a 5° a la derecha o a la izquierda del eje vertical. Ayuda a liberar la mano no
dominante. Presenta un riesgo de fototraumatismo bajo. Como inconveniente permite una

mala visualizacion del vitreo y son frecuentes los reflejos.®’

1.3.3.4 Otros instrumentos
Los instrumentos antes mencionados son los indispensables en las cirugias de

ablacion del vitreo, sin embargo, la cirugia sobre la retina suele requerir maniobras e
instrumentos adicionales. Entre ellos podemos encontrar distintos tipos de pinzas, tijeras,
lancetas calibradas para realizar los orificios de las esclerotomias, canulas de extrusion,

sondas de endoléser, tapones esclerales y llaves de tres vias.®’

-Lancetas

Las lancetas calibradas, esclerotomos o trocares son utilizadas para la practica de
esclerotomias calibradas, del mismo tamafio que las canulas utilizadas en vitrectomia
microincisional (23, 25 0 27 gauge), asi como del terminal de infusion, de la luz endo-
ocular o de la sonda del vitreotomo en el caso de las vitrectomias 20-gauge. De esta forma,
se logra que el orificio escleral se ajuste al instrumento que en él se introduce, y que el tono

del globo se mantenga de manera adecuada durante la vitrectomia.
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-Tapones

Se utilizan para cerrar transitoriamente las esclerotomias cuando estas dejen de estar
obturadas por algun instrumento. De esta forma, disminuiremos el riesgo intraoperatorio
de incarceracién vitrea o de la retina, si estd desprendida en ese lugar. Existen también
canulas valvuladas que evitan el uso de estos tapones, el inconveniente que presentan es la

dificultad para introducir las canulas con punta de silicona a través de ellas.

-Canulas de extrusion

Consisten en un tubo hueco con la punta flexible, frecuentemente silicona, que
permite la aspiracion de fluidos subretineanos sin lesionar las estructuras oculares. El otro
extremo puede insertarse en una jeringa, aspirando de manera activa al tirar del embolo o
bien dejarse libre, de forma que la aspiracion se dé de forma pasiva, por la diferencia
existente entre las presiones atmosférica e intraocular; también se puede conectar al aparato

de vitrectomia, que succionara de manera automatizada. %

Estas canulas cuentan con un sistema de reflujo, que consiste en un pequefio
recipiente de silicona flexible situado en la extremidad libre de la canula, que a su vez
incluye un pequefio agujero, que comunica el recipiente con el exterior. Cuando el flujo de
aspiracion ha aspirado una estructura noble, como por ejemplo la retina, basta con poner el
dedo sobre el orificio del recipiente, lo que interrumpe la aspiracion pasiva, y, apoyandonos
ligeramente sobre este recipiente flexible, desplazaremos su contenido de nuevo hacia la
cavidad vitrea. Las canulas de extrusién permiten aspirar perfluorocarbono, aire, solucion

salina equilibrada, sangre y liquido subretiniano a través de una dehiscencia®’.

-Endoléser
Las sondas de endolaser pueden ser curvas o retractiles para evitar lesionar el

cristalino al utilizar el laser. Liberaran un haz de laser monocromatico verde.

El laser, durante la cirugia de vitrectomia, se utiliza para aplicar retinopexia
alrededor de desgarros o de empalizadas retinianas, asi como para panfotocoagular
pacientes diabéticos. En ocasiones, para poder aplicar el laser se requiere de la indentacion

que presente la superficie de la retina periférica perpendicularmente al haz del laser.
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Los aparatos de vitrectomia que incluyen la funcion de laser permiten regular
diferentes parametros, como son la potencia del laser y el tiempo de exposicion de cada
impacto. El haz de laser liberado es divergente, de modo que cuanto mas se aleja la sonda

de la retina, mayor es el diametro del impacto®”.

-Endodiatermia

Se dispone de sondas de endodiatermia bipolar, que pueden usarse para coagular
focos de neovascularizacion sobreelevada, para coagular vasos antes de practicar
maniobras mas agresivas, y para ayudar a crear o marcar las retinotomias de drenaje. La
neovascularizacion papilar sobreelevada debe tratarse muy cuidadosamente, con baja
energia y a cierta separacion de la superficie del nervio dptico, para evitar dafar las fibras

nerviosas y los vasos sanguineos .

-Llaves de tres pasos

Estas llaves se sitdan entre el tubo de irrigacion y el terminal de irrigacion. Dicha
Ilave permite abrir y cerrar la irrigacion a demanda, e introducir algun otro fluido al interior
del ojo, como silicona, aire o algun otro tipo de gas (SFs 0 CaFs). Esta llave es muy utilizada
en la cirugia del desprendimiento de la retina, en la que es habitual dejar un taponamiento

en el interior del 0jo®’.

Otras funciones que se encuentran habitualmente en los aparatos de vitrectomia son
las siguientes: La bomba de aire o silicona, que permite insuflar aire o aceite de silicona en
el globo ocular; una segunda via de aspiracion; un fragmentador, que permite la

fragmentacion de una catarata por via posterior.

1.3.4 Calibres de instrumentos de Vitrectomia

A través de los afios se han desarrollado distintos calibres para los instrumentos
empleados en vitrectomia. Los primeros instrumentos, desarrollados en los afios setenta,

fueron de calibre de 20-gauge; este sistema ha sido sustituido por los calibres de 23 y 25-
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gauge. Por ultimo, la vitrectomia 27-gauge, en donde los instrumentos tienen un menor

diametro, ha sido desarrollada a partir del afio 2010.48:°1-53:%6

La busqueda de instrumentos de diametros cada vez mas pequefios tiene como
objetivo conseguir esclerotomias autosellables, es decir que permitan mantener el
contenido del ojo estable y que no requiera de suturas tras retirar los instrumentos del globo,
acortando asi los tiempos quirtrgicos y aumentando la comodidad postoperatoria. Es
importante el cuidado tanto en la construccion como en el cierre de las esclerotomias, ya
que se han descrito complicaciones en relacion a estas heridas esclerales, como suponen

casos de hipotonia, endoftalmitis, sangrado coroideo, entre otras.>1->3 %697

1.3.4.1 Vitrectomia 20 gauges

O"Malley y Heintz “8 separaron las funciones de corte, infusion e iluminacion en
tres instrumentos introducidos al ojo a través de esclerotomias via pars plana de 20 gauge
(0.9 mm). Este procedimiento fue durante casi tres décadas el estandar en la cirugia de

vitrectomia.®®
-Construccion esclerotomia

Para la construccion de las esclerotomias en la vitrectomia de 20 gauges es
necesario realizar una peritomia conjuntival, de una extension de 4 horas temporal y 2
supero-nasal. Posteriormente, se crean las esclerotomias con un cuchillete
microvitreorretiniano (MVR), atravesando la esclera de manera perpendicular a 3 - 4 mm

del limbo quirdrgico, dirigiendo el cuchillete hacia el centro de la cavidad vitrea.

En la esclerotomia inferotemporal, se sitla la canula de infusion. Antes de la
construccién de esta esclerotomia se da un punto de sutura en colchonero. Una vez
realizada la incision se debe conectar la via de infusién, comprobando previamente el flujo
adecuado de suero; esta se introduce a traves de la esclerotomia de manera que su
plataforma quede a ras de la superficie escleral, para poder anudarla con la sutura en
colchonero. Un paso importante es la comprobacion mediante visualizacion directa de la
posicién de la canula y el vastago de infusién en el interior de la cavidad vitrea; si la punta

se encuentra libre se puede continuar con la cirugia, si por el contrario, se viesen cubiertos
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por membranas o por la retina, habré que volver a colocarla tras comprobar con el cuchillete

MVR que es permeable la esclerotomia®?.

Por ultimo, se crean las esclerotomias destinadas a la entrada del vitreotomo y la

sonda de iluminacion con el cuchillete MVR en posicion superonasal y superotemporal®?,
-Cierre de esclerotomias en vitrectomia 20- gauge

Es importante el cierre adecuado de las esclerotomias para evitar complicaciones
como la incarceracion del vitreo. Se recomienda cerrar las incisiones con un tono ocular
normal o bajo y limpiar los bordes de las esclerotomias con el vitreotomo, para asegurarnos
de eliminar las mechas de vitreo. El cierre de la esclerotomias puede asegurarse con un
punto en X o en U, tras lo cual es conveniente comprobar la salida de vitreo por los bordes

esclerales.

Cuando las incisiones superiores se encuentran cerradas, se procede al cierre del
terminal de irrigacion. Para ello, deshacemos el nudo que fija el terminal de irrigacién a la
esclera; para evitar la incarceracion vitrea se recomienda abrir la linea de infusion durante
la retirada del terminal, de modo que la irrigacion permanente empuje el vitreo al interior
del ojo. El cierre realizado con la sutura de fijacion del terminal no siempre es de buena
calidad, por lo cual, se podréa sustituir por una sutura en X o en U que permita el cierre
eficaz de los labios de la esclerotomia.

Antes de cerrar la conjuntiva conviene comprobar la periferia retiniana mediante
indentacion anterior, en particular a nivel de las esclerotomias. Las incisiones de la
vitrectomia se visualizan como de lesiones blanquecinas redondas por delante de la pars
plana; es en esta zona donde hay que comprobar que no exista incarceracion retiniana ni
vitrea. Finalmente, se sutura la conjuntiva, dejando las incisiones de las esclerotomias bien

cubiertas®’.

-Complicaciones
Las esclerotomia 20-gauge pueden dar lugar a complicaciones postoperatorias,

como la incarceracion del vitreo a nivel de los labios de las esclerotomias 6 una mayor
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frecuencia de hipertension intraocular postoperatoria, que supone un riesgo para la vision,

en ojos vulnerables a los aumentos y variaciones de la presion.®®

-Ventajas

Entre las ventajas del sistema de vitrectomia 20-gauge destaca el hecho de contar
con instrumentos mas funcionales y rigidos dado su mayor didmetro, vitreotomos mas
rapidos y eficientes, sondas de iluminacion mas brillantes, canulas de extrusion con mayor

succion y tijeras mas curvadas.®®

1.3.4.2 Vitrectomia de 23 y 25-gauge
La sutura de las esclerotomias para evitar la fuga del contenido ocular, tras la cirugia

de vitrectomia fue un paso habitual con la vitrectomia de 20 gauge; hasta la aparicion de la
cirugia de vitrectomia microincisional, que busca esclerotomias autosellables, en las que
no sea necesario suturar la herida. Para alcanzar este objetivo se utilizan instrumentos de

menor calibre, canulas y una cuidada construccion de las esclerotomias.>!-231%

El primero de estos nuevos procedimientos fue la vitrectomia de 25 gauge
introducida por Fuji °2en 2002, con un didmetro de sus instrumentos de 0.5 mm. Eckardt>
en el aflo 2005, en un intento de alcanzar un instrumental que conservara las ventajas de la
vitrectomia 25 gauge y mejorar sus inconvenientes, introdujo la vitrectomia de 23 gauge,
con un didmetro de 0.75 mm en sus instrumentos. La vitrectomia microincisional ha ido
ganando adeptos con el paso de los afios siendo estos los calibres mas utilizados en los

instrumentos y las esclerotomias realizadas en la actualidad.!0*1%

-Construccién esclerotomias

Junto con la aparicion de la vitrectomia microincisional y las esclerotomias
autosellables se comenzo a hablar de los factores que influyen en el cierre adecuado de la
incision tras la cirugia, ya que la fuga de estas heridas se ha relacionado con complicaciones

como hipotonia, endoftalmitis y desprendimiento coroideo.®’

Uno de los factores que influyen en conseguir una esclerotomia estanca, es la forma
en que se realiza la incision; se ha visto que las esclerotomias realizadas de manera oblicua

fugan menos que las practicadas de forma perpendicular (o directa), y tienen una menor

37



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Introduccién

tasa de complicaciones. Eckardt cuando presento la vitrectomia de 23 gauge describié la
insercion oblicua de los trocares al hacer la esclerotomia. La incision oblicua, asi mismo,
se ha mostrado eficaz en la vitrectomia de 25 gauge, mejorando la impermeabilidad de las

esclerotomias.>*®®

La entrada directa se practica perpendicular al globo sin angulacion; la ventaja de
esta forma de la incision es que es muy facil y rapida de realizar; la desventaja es que a
menudo se producen fugas de la herida, méas frecuentes a medida que se aumenta el calibre

del instrumental.

La incision es oblicua cuando el trocar se dirige en un angulo de al menos 30° con
respecto a la esclera. La longitud de la incision dentro de la esclera se ve modificada segun
el angulo con el que se inserta el trocar. En teoria, la tunelizacion de la incision permite

reducir la fuga postoperatoria de la esclerotomia. #/*%

-25 gauge

La técnica para realizar las esclerotomias de calibre de 25 gauges, se inicia
desalineando la conjuntiva del sitio de la incision escleral, a 3,5-4 mm del limbo
esclerocorneal: mediante una pinza o un bastoncillo se desplaza la conjuntiva y se realiza
la incision. La incision puede ser directa u oblicua; en el afio 2006 se describi6 la incision
oblicua en la vitrectomia de 25 gauges, en un intento de reducir las complicaciones como
la fuga del contenido ocular y la hipotonia.>**® En el sitio de la esclerotomia se coloca una
canula de un diametro externo de 0.61 mm y un didmetro interior de 0.42 mm, por el que
se introduce el instrumental para realizar la vitrectomial®®. En un inicio se planteé este
calibre, para cirugias sencillas como agujeros maculares 0 membranas epirretineanas, pero
con el tiempo, con la experiencia adquirida y con las mejoras en los instrumentos se han

ido incluyendo indicaciones mas complejas. °1°2%

-23 gauge

Al igual que en la vitrectomia de 25 gauges lo primero que se hace es desalinear la
conjuntiva de la entrada de la incision, a nivel de la pars plana. Esto ha demostrado reducir
significativamente la tasa de hipotonias, ya que la conjuntiva y la capsula de Tenon cubren

la esclerotomia cuando se sacan los trécares al final de la intervencion.®”
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Existen dos formas de realizar las esclerotomias en uno o dos pasos. La vitrectomia
de 23 gauges con un sistema de entrada en un paso es el que es provisto por Alcon Surgical,
TX , USA. Este consiste en un trocar afilado que tiene la canula incluida. La forma del
cuchillo del trocar es por un lado biselado y el otro lado tiene dos bordes de corte. Se ha
visto que al hacer la incision con el lado biselado en direccion contraria al ojo, el trocar se
inserta mas vertical a lo esperado, por lo que el tunel escleral que obtenemos es mas corto;
lo contrario ocurre cuando la incision se hace con el bisel de cara al 0jo, en cuyo caso se
obtiene un tunel escleral mayor. Se ha visto que la fuga de la herida es més frecuente

cuando la herida es realizada con el bisel en direccion contraria al globo ocular®,

El sistema de entrada de dos pasos, fue disefiado por Eckardt y es comercializado
por Dutch Ophthalmic Research Center (DORC)®°, Zuidland, Netherlands. Para desplazar
la conjuntiva utiliza una placa de compresion, con una abertura central a 3,5 mm del borde,
a través de la cual se introduce el cuchillo microvitreorretineano. Este cuchillo consta de
un doble bisel en ambos lados y es el utilizado para hacer la incision de manera oblicua.
La incision escleral con este instrumento se corresponde con el a&ngulo y longitud esperada.

Tras realizar la puncion escleral, se introduce el trocar con la canula. 1%

La canula introducida en la vitrectomia de 23 gauges tiene un calibre exterior de

0,74 mm y un diametro interno de 0,56 mm. 1%
-Cierre esclerotomias

Cuando hemos finalizado la cirugia, tras comprobar la periferia retiniana para
descartar desgarros retinianos; retiramos los instrumentos que hemos utilizados para
realizar la vitrectomia y comprobamos el flujo libre de suero o aire a través de las
canulas. Para evitar las bridas vitreas durante la extraccion de las canulas, es importante
retirarlas con un instrumento en su interior, como un tapdn o la sonda de iluminacion.®’

Una vez retiradas las canulas se desplaza y presiona la conjuntiva unos momentos
con un bastoncillo o pinza, la Gltima en retirarse es la canula de la infusion que se retira

en una Gnica maniobra®%1%

Se comprueba durante 2 0 3 minutos que el ojo conserva una adecuada presion

intraocular. Si estuviera hipotdnico tras este tiempo, se inyecta liquido o gas con una aguja
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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 del ojo de mantener una
presion fisioldgica, y existencia de liquido o gas saliendo por las incisiones. Las
esclerotomias permeables pueden cerrarse usando diferentes técnicas, lo que puede requerir

una pequefia incision conjuntival.*

Se ha comprobado que cirugias mas complejas, de mayor tiempo de duracion y con
mas manipulacién del sitio de incision, tienen una mayor frecuencia de incompetencia en
las esclerotomias. Asi mismo se ha visto que en 0jos con un intercambio parcial o completo

aire/liquido se facilita el adecuado cierre de la herida.

En relacion a la construccion de las esclerotomias se ha visto que las incisiones
directas fugan con mayor frecuencia con respecto a las oblicuas. En 0jos de pacientes con
escleras finas, como miopes altos, pacientes con uveitis, 0 con vitrectomias previas se ha
visto una mayor frecuencia en la necesidad de cierre activo de las esclerotomias. Del mismo
modo, se observé un aumento en la frecuencia de heridas incompetentes en pacientes
jévenes. Por seguridad se recomienda cerrar de manera activa las heridas, ante casos de
infeccion de la conjuntiva o parpados, ante un ojo Unico, y ante cualquier situacion que nos

haga dudar de la competencia de la incision.®":1%

-Ventajas

Entre los beneficios de la vitrectomia microincisional se encuentras una
disminucion en el tiempo de curacion de la herida, menos molestias en el paciente,
reduccion en el cambio astigmético postoperatorio, menor tiempo invertido en la apertura
y cierre de las esclerotomias. La inflamacion postoperatoria y la necesidad de medicacion
topica tras la cirugia se reduce, y con ello, el riesgo de hipertension intraocular inducida
por corticoides. Ademas, la recuperacion visual con el sistema 25-gauge es mas rapida que

con la vitrectomia 20-gauge en pacientes con patologias similares+%.
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-Desventajas

Los principales inconvenientes de la vitrectomia 25 gauge en sus inicios fue un
menor flujo de infusion y cortes del vitreotomo, alargando el tiempo de vitrectomia con
respecto al sistema de 20 gauges, y una mayor dificultad para acceder al vitreo periférico.
La flexibilidad de los instrumento fue otro de los principales inconvenientes,
describiéndose casos de rotura del material a nivel intraocular y dificultad en la

manipulacion del globo durante la cirugia. %8:100.106.107

Por su parte, los sistemas de 23-gauge nacieron en un intento de mejorar los
inconvenientes del 25-gauge conservando las ventajas de esta como las esclerotomias

autosellables sin sutura, con instrumentos mas resistentes y funcionales.

-Complicaciones
Las complicaciones observadas con los sistemas de vitrectomia microincisionales,
incluyen un mayor riesgo de endoftalmitis, hipotonia y desprendimiento coroideo

postoperatorio, debido al mayor riesgo de padecer incompetencia incisional postquirudrgica.
106, 108-126

La mayoria de las complicaciones estan relacionadas con incompetencia incisional
e hipotonia postoperatorial®. Otras complicaciones potencialmente graves podrian ser
desprendimientos coroideos, efusion coroidea y endoftalmitis, entre otras. El contenido
ocular puede ser drenado fuera del globo a través de la incisién no autosellada, provocando
la hipotonia. Esta mediante un efecto sifon, puede atraer bacterias desde la superficie ocular
al interior de la cavidad vitrea favoreciendo la aparicion de endoftalmitits®": %

La hipotonia por si sola, no se asocia a mas complicaciones, observandose
principalmente los primeros 7 dias tras la cirugia, sobre todo el dia 1 post vitrectomia. Tras
7-10 dias la presion se suele normalizar. Se ha visto que tras la vitrectomia de la base vitrea,
hay una mayor frecuencia de casos de hipotonia; se ha planteado que al eliminar el efecto
“tapon” que genera la base del vitreo sobre las esclerotomias, aumenta fuga de liquido por
las incisiones. Por ello, se ha asociado la ausencia de vitreo periférico a una mayor tasa de

ampollas conjuntivales, %-101 127-129
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Con respecto al aumento de riesgo de desprendimiento de retina con los sistemas
microincisionales se observd en estudios comparativos con incisiones de 20 gauges, que
no existian diferencias significativas.* Los desprendimientos de retina tras vitrectomia de
23-25 gauge se relacionan con lesiones preexistentes de la retina periférica, como supone
la presencia de retinosquisis, degeneraciones periféricas o desgarros que no son observados
ni tratados durante la cirugia. Se ha estudiado la influencia en la aparicion de desgarros y
desprendimientos de retina, la reapertura de lesiones regmatogenas antiguas, el desarrollo
de proliferacion vitreo retiniana posterior, asi como, la incarceracion del vitreo a través de
las esclerotomias y al faldon vitreo residual, que al contraerse puede generar traccion sobre
laretina. La provocacién mecanica de un desprendimiento vitreo posterior se ha visto como
un importante factor de riesgo en la aparicion de desprendimientos de retina
postoperatorios. En todo caso, para prevenir estas situaciones es muy importante revisar la
periferia de la retina, ya que ante la presencia de cualquier lesion, se puede tratar durante

la misma cirugia.t3132

La endoftalmitis es una patologia infeciosa devastadora para el ojo. Lo principales
agentes involucrados son bacterias, como las Propionibacterium, Streptococcus y
Staphilococcus. Los estafilococos coagulasa negativos (Staphylococcus epidermidis), son
a su vez los que mejores resultados visuales permiten tras la resolucion de la infeccion,

comparado con endoftamitis producidas por otros germenes 82133134

Tras la vitrectomia existe una baja incidencia de endoftalmitis, en la vitrectomia de
20 gauge su incidencia fue disminuyendo a través de los afios, desde una tasas de 0.14%
en los afos setenta hasta un 0.05% publicado en los afios 2000. Con la aparicion de las
vitrectomias microincisionales se observé un alarmante aumento en la incidencia de estos
casos, con tasas de 0.23-0.84% en 25 gauge. Se relaciono la filtracion postoperatoria de las
esclerotomias con este aumento en la incidencia, ya que las incisiones oblicuas tenian una
menor incidencia de endoftalmitis comparado con las incisiones directas. Por ello, para
disminuir el riesgo de endoftalmitis se recomienda una adecuada construccion de las
esclerotomias, vigilar y tratar las incarceraciones vitreas, y el cierre de las incisiones de
manera activa ante cualquier duda respecto a su competencia. En estudios posteriores no

se han vuelto a observar diferencias significativas en la incidencia de endoftalmitis entre
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los distintos grupos de calibres de vitrectomias (20, 23 y 25 gauge).12>126:135-142

1.3.4.3 Vitrectomia 27-gauge
Presentada por Oshima en el afio 2010. Gracias al avance tecnoldgico alcanzado

con las fuentes de iluminacion derivadas del Xenon, el vapor de mercurio y de las luces
LED fue posible el disefio de instrumentos de este calibre. Los vitreotomos se construyeron
de una longitud menor para mantener la rigidez y se aumentd el nimero de cortes del

vitreotomo.%3:93:56

-Construccién esclerotomias

En la vitrectomia de 27 gauge, dado el pequefio calibre de sus instrumentos, se
plante6 como ventaja la realizacion de las esclerotomias de manera directa, sin ser
necesarios los cuidados en la construccion de la incision que se deben tener en calibres
mayores. Sin embargo, algunos autores recomiendan realizar incisiones oblicuas con estos
instrumentos aunque tengan menor riesgo de fuga las esclerotomias, sobre todo en cirugias

con una amplia ablacion de la base vitrea.'*®

A nivel de la pars plana, una vez desalineada la conjuntiva del sitio de la incision,
se realiza la esclerotomia. Se puede usar 0 no, un sistema de trocar canula, dado que con
este calibre, el riesgo de incarceracion vitrea en la incision es menor. La canula ayudaria a
localizar el sitio de la esclerotomia al introducir los instrumentos, y también en casos méas

complejos con mayor intercambio de instrumentos durante la cirugia.>®%

En cuanto a los ciclos de trabajos en la vitrectomia de 27 gauge, en un inicio fueron
en los rango de los 1000 a 1500 cortes por minuto. En el afio 2012, se desarrolld un
vitreotomo de 27 gauge capaz de alcanzar los 7500 cortes/minuto. Esta tasa de corte
permite una distancia de atraccion de los tejidos mas corta, una menor traccion y una mayor

precision de diseccion, y por lo tanto, un procedimiento mas seguro. 93143
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-Cierre esclerotomias

Dado su pequefio calibre, una vez retirado los instrumentos de la cirugia, las heridas
quedan autoselladas sin necesidad de suturas, evitando las complicaciones derivadas de la

filtracion de las incisiones. %63

-Ventajas

Este sistema de vitrectomia, posee las virtudes de los sistemas microincisionales,
con la ventaja de la eliminacién de los problemas relacionados con la construccién y la
incompetencia incisional postquirdrgica. Sus indicaciones principales han sido
enfermedades maculares o hemorragias vitreas, donde se ha visto su beneficio con tiempos
quirdrgicos mas cortos y recuperaciones mas rapidas.'*®> Con las mejoras en los

instrumentos cada dia se va ampliando su uso en nuevas indicaciones. %%

-Desventajas

La flexibilidad y falta de rigidez de los instrumentos fue uno de los temas que afecto
el desarrollo de la vitrectomia de 25 gauge en sus inicios. Este tema afecta de igual manera
a los instrumentos de 27 gauge; para proporcionar una mayor rigidez al material se
aplicaron las siguientes medidas: se acorto la longitud del vitreotomo (25mm) y de la sonda
de iluminacion (13 mm). Esta longitud permite la realizacion de la vitrectomia central y
periférica de manera adecuada en ojos de longitud axial entre 22 y 28 mm. También se
plante6 el uso de canulas valvuladas que afiaden rigidez a los instrumentos, alcanzando
grados de estabilidad mas altos que los observados con los instrumentos de 25 gauge
estandar. Aunque la flexibilidad de los instrumentos sigue siendo un tema en discusion en

la cirugia con 27 gauge. %%

Otros problemas que presenta la vitrectomia 27 gauge son las tasas de aspiracion e
infusion mas bajas. Pero el hecho es que al cortar el vitreo en fragmentos muy finos, con
el vitreotomo ultra rapido, 7500 cortes por minuto, la viscosidad del vitreo disminuye y la
tasa de flujo vitreo mejora, llegando a ser la eficacia de este vitreotomo el doble que la
ofrecida por el vitreotomo de 25 gauge de 2500 cortes por minuto. >
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1.3.5 Técnica quirdrgica

Tras la anestesia y la limpieza palpebral. Se colocan los pafios estériles para aislar
el campo quirdrgico y se procede a ajustar el microscopio, la mesa que se apoya en el suelo,

la cabecera del paciente y las manos del cirujano®.

1.3.5.1 Incisiones
Al inicio de la cirugia de vitrectomia se realizan las esclerotomias a nivel de la pars

plana; a 3,5 mm del limbo esclero-corneal en paciente seudofaquicos y a4 mm en faquicos.
Una entrada demasiado anterior expondra a lesiones de la z6nula o de la cara posterior del

cristalino, mientras que una entrada demasiado posterior puede dafiar la retina.

Desde el disefio de la vitrectomia de 20 gauge se separaron las funciones de
irrigacion y corte, infusion e iluminacién en tres entradas. De estas tres incisiones, es
importante que el terminal de infusion este fijo, por lo cual se prefiere conectar en la
posicion temporal inferior.8” El vitreotomo y la sonda de iluminacion que durante la cirugia
estan en movimiento, deben estar lo suficientemente separadas del borde orbito-palpebral

para permitir una adecuada movilidad.

Al hacer las esclerotomias, debemos evitar los meridianos horizontales por donde
discurren los vasos ciliares, para evitar lesionarlos. Las posiciones alejadas a la horizontal,
y los alejados de los meridianos de las 6 y 12 horas, para evitar los bordes orbito-

palpebrales, son los que quedan disponibles para realizar las incisiones esclerales.

Para permitir una adecuada visualizacion de toda la retina a través de la sonda de
iluminacidn, hay que tener cuidado con el lugar en que se construyen las esclerotomias. En
las posiciones demasiado proximas al meridiano de las 12 horas, la periferia superior de la
retina jamas estara bien iluminada. Si se introduce la luz endo-ocular por el meridiano de
las 11 horas y después, por el de la 1 hora, el meridiano de las 12 horas no podré ser
iluminado. Por el contrario, si la luz endo-ocular se introduce a las 10.30 horas y a las 2.30
horas, podra iluminarse toda la periferia de la retina®’. Con respecto a la sonda de luz, es
conveniente mantenerla a distancia de la retina para evitar reflejos y deslumbramientos,

disminuyendo el riesgo de foto-traumatismo y aumentando el campo iluminado.
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1.3.5.2 Vitrectomia
Una vez realizadas las incisiones esclerales, procedemos a introducir los

instrumentos y a trabajar sobre el vitreo. Cuando se trabaja en la parte central, se puede
utilizar una aspiracion relativamente alta con una frecuencia de corte media sin demasiado
riesgo. Al trabajar cerca de la retina periférica, existe riesgo de introducirla en la ventana
del vitreotomo y de producir un desgarro iatrogénico, ain mas si la retina es maévil debido
a un desprendimiento. Por este motivo, cuando trabajemos cerca de la retina serd necesario

disminuir el flujo de aspiracion, asi como aumentar la frecuencia de corte del vitreotomo.

Al realizar la vitrectomia mantendremos visibles la punta de la sonda de
iluminacion y el orificio de corte del vitreotomo en la cavidad vitrea. Identificaremos las
estructuras que corresponden a la parte posterior del cristalino y la retina. Si la retina no se
visualiza de manera adecuada, se puede tocar con los instrumentos dando lugar a desgarros,
desprendimientos de retina, hemorragias o incluso, si se golpea con suficiente fuerza,
hemorragias coroideas.®? La sonda de iluminacion se orienta de modo que alumbre las

fibras vitreas en el orificio de corte del vitreotomo, y la superficie de la retina.

La ablacion del vitreo se inicia con el vitreotomo en la periferia media de la cavidad
vitrea, para evitar las tracciones que serian maximas en el centro de la cavidad. En el
momento en que aparece una separacion entre el vitreo periférico y el central por medio de
una cavidad Opticamente vacia, se avanza al centro en forma circular donde el vitreo

central, liberado de sus adherencias periféricas, sera rapidamente aspirado. &’

Durante la cirugia podemos observar con frecuencia el desprendimiento de vitreo.
El anillo peripapilar no es siempre visible cuando el vitreo esta completamente
desprendido, pero se reconoce esta situacion cuando se observa un espacio vacio entre el
vitreo anterior y el resto de la cavidad vitrea. Sin embargo, hay que tener precaucion ya
que hay situaciones que pueden simular un desprendimiento posterior de vitreo, siendo
amplias lagunas posteriores que dejan una fina capa de cortex adherido a la retina. Hay que

asegurarse de que no queda cortex vitreo adherido a la retina. &

Para retirar el cortex vitreo o hialoides posterior, se podra utilizar la aspiracién

activa del vitreotomo colocado por encima de la papila Optica, si existe vitreo, éste
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aparecerad como una estructura semitransparente que modifica la superficie de la retina. Se
continua con la aspiracion hasta que aparezca una estructura brillante y movil
correspondiente a la hialoides posterior desprendida, en este momento se puede observar
el anillo peripapilar. La hialoides posterior se separa de la retina hasta la parte posterior de
la base del vitreo.

Otra forma de retirar el cortex adherido a la retina es mediante la aguja back-flush,
que posee una contera de silicona de 3 a 4 mm de longuitud muy flexible. La punta del
tubo se inmoviliza si la ocluye con el cortex vitreo durante la aspiracion pasiva cerca de la
retina. Cuando el cortex se introduce en la extremidad de la sonda de extrusion, se puede

continuar la aspiracion hasta desprender el vitreo. &

Una vez eliminado el vitreo central y producido el desprendimiento posterior del
vitreo, se puede abordar la vitrectomia periférica. Esta puede ser realizada de manera méas
0 menos exhaustiva dependiendo de la indicacion del procedimiento, siendo lo mas

completa posible, por ejemplo en los desprendimiento de retina.

Para considerar la vitrectomia como completa, se debe disecar de la retina la base
del vitreo. Muchas veces para realizar este procedimiento se requiere efectuar la

vitrectomia con indentacion.

El vitreo residual puede favorecer la aparicion de proliferacion vireorretiniana
(PVR) anterior, la vitrectomia estimula el crecimiento de células de la base del vitreo que

pueden desencadenar la contraccién del vitreo residual.

Luego de ablacionar el vitreo se llevaran a cabo los procedimientos adicionales
requeridos por la patologia que presente nuestro paciente. En los casos de desprendimiento
de retina regmatogeno, se debe afeitar a conciencia el vitreo que se encuentre en los bordes
del desgarro retiniano, para eliminar toda traccion residual. Los cuernos de los desgarros
gigantes, asi como el opérculo se podran agrandar mediante una pequefia retinectomia, que

nos asegure la liberacion del vitreo circundante®’.
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1.3.5.3 Cierre de esclerotomias
Tras la realizacion de la cirugia y luego de retirar los instrumentos y canulas, se

procede a cerrar el acceso abierto al interior del ojo. El asegurar la adecuada
impermeabilidad de las esclerotomias es de vital importancia, para evitar la fuga del
contenido intraocular, y a su vez la introduccion de particulas externas al interior del ojo,

que podrian ser causa de infeccion.

En la vitrectomia de 20 gauge al ser de un mayor calibre, se debe asegurar el cierre
de las incisiones esclerales, tradicionalmente a traves de puntos de sutura, del mismo modo
que la conjuntiva debe volver a ser posicionada en su sitio para lo cual se suele utilizar la
sutura. Se han descrito distintas técnicas para evitar suturar estas esclerotomias dado el
tiempo que consume Yy las molestias que ocasionan a los pacientes como la inflamacién,

dolor y sensacion de cuerpo extrafio, 44148

En 1996, Chen planted la posibilidad de realizar un bolsillo escleral con el objetivo
de que estas incisiones fueran autosellables, evitando las suturas esclerales aunque las de
la conjuntiva seguian siendo necesarias. Fueron descritos diversos problemas con la técnica
como filtraciones de la herida y hemorragias. Esta técnica fue modificada por Kwok, quien
rotd el bolsillo 90 grados para evitar el dafio al cristalino. Aln asi se siguieron reportando
casos de fuga de la herida, incarceraciones vitreas y necesidad de sutura a nivel de la

esclera 49,50,98, 109

En el camino de eliminar la necesidad de suturas, aparecié la vitrectomia
microincisional, con instrumentos de calibres mas reducidos que en teoria permitian
esclerotomias autosellables, sin necesidad de suturas. Con el tiempo se evidencid que esto
era una realidad a medias, ya que un porcentaje de las esclerotomias entre el 0 y el 38,5%

fugan, con lo cual se requiere de un método adicional para asegurar su impermeabilidad.
100,127,149-157

La incompetencia incisional postquirdrgica, como ya se ha comentado previamente,
se ha relacionado con hipotonia y esta a su vez con la aparicién de desprendimientos

coroideos y con aumento del riesgo de endoftalmitis.??126

48



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular biol6gico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Introduccién

|.4 FORMAS DE CIERRE DE LAS ESCLEROTOMIAS

La forma mas utilizada de cierre de las incisiones esclerales son las suturas, en la
busqueda de alternativas para el cierre de las esclerotomias se han probado distintas

técnicas como la diatermia, y los pegamentos tanto de origen bioldgico como sintético.

1.4.1 Suturas

Las suturas, con distintos materiales (vicryl, nylon), han sido la forma mas
ampliamente usada de asegurar el cierre de las esclerotomias y de la conjuntiva en la
vitrectomia de 20 gauges. El interés en disminuir su utilizacion ha nacido de los
inconvenientes que genera; como el aumento en el tiempo quirdrgico, molestias y dolor
postoperatorio del paciente, el astigmatismo corneal inducido, inflamacién y granulomas,
también pueden alargar la recuperacion visual y prolongar el uso de medicacion topica para
las molestias. De igual manera el retirar las suturas, un par de semanas tras la cirugia, sigue

causando molestias a los pacientes, 145146:148,158-160

En una encuesta realizada en 2010 a cirujanos de retina (miembros de la sociedad
americana de especialistas en retina) que emplean vitrectomias de 23 gauges, se vio que el
91.3% suturaba al menos una esclerotomia durante la cirugia.'*® Muchas incisiones son
suturadas ante la sospecha de su incompetencia y en casos de ojo unico, escleras finas o
reintervenciones, vitrectomias amplias de la base del vitreo, se recomienda asegurar las

esclerotomias.®’

En las vitrectomias microincisionales a pesar de suturar las esclerotomias filtrantes
en quirdfano, se observa un porcentaje significativo de casos con hipotonia en el
postoperatorio inmediato'®’. Uno de los factores de riesgo para la aparicion de la hipotonia
es una inadecuada sutura de la esclerotomia, como ocurre cuando no abrimos la conjuntiva

antes de suturar. Muchas veces la sutura se complica con la presencia de sangrado o
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quemosis conjuntival. *® Se recomienda suturar de forma mas meticulosa, abriendo la
conjuntiva y visualizando la esclerotomia al suturarla, esto aseguraria el correcto cierre de
la incision. El inconveniente es lo mismo, el que abrimos la conjuntiva, paso que queremos

evitar al realizar una vitrectomia de 23 o 25 gauge.

En un intento por mejorar las molestias asociadas a las suturas, Lee y colaboradores
describieron la practica de puntos de lazo, que permitian retirarlos de forma sencilla en la
lampara de hendidura en la revision del dia siguiente a la cirugia. De esta manera la incision
estaba cerrada por el punto de sutura las primeras horas postoperatorias, las cuales se

asocian a mayores complicaciones por la incompetencia de la esclerotomia, 12126161

En un estudio histolégico sobre esclerotomias realizado por Singh y colaboradores,
se comparaban esclerotomias de 20 gauge (suturadas vs pegamento) y 23 gauge (sutura
oblicua sin cerrar vs pegamento) expuestas a tinta india. Se observd el paso de la tinta al
interior de las esclerotomia en 1/6 de los ojos suturados y 4/6 de los 0jos con incisiones
autosellables sin maniobra de cierre. Lo cual hace dudar de la competencia de las

esclerotomias cerradas por estos métodos 14°.

1.4.2 La diatermia

En el siglo XIX, D" Arsonval descubrié como la electricidad podia causar aumento
de la temperatura corporal.’®? La temperatura cambia en funcion de la densidad de
corriente, y el calor producido es inversamente proporcional a la superficie del electrodo.
Estos efectos térmicos son fundamentales para la funcion de los instrumentos
electroquirargicos, ya que la velocidad a la que los tejidos son calentados juega un papel
crucial en la determinacion del efecto clinico. Al aplicar corriente oscilante a un tejido,
aumenta la temperatura intracelular provocando dafio tisular, que pasados los 45°C es
irreversible por la desnaturalizacion de las proteinas, a temperaturas mayores de 90°C, el
liquido de los tejidos se evapora, provocando la desecacion o vaporizacion de estos tejidos,

al alcanzar los 200°C, los componente solidos residuales se reducen a carbon.
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Los generadores electroquirdrgicos pueden proporcionar energia de forma bipolar
0 monopolar. En la administracion bipolar de la energia, el electrodo activo y el de retorno
estan integrados en la misma pieza. En la monopolar la electricidad va desde el electrodo
activo, pasando a través del cuerpo del paciente, hasta el electrodo dispersivo conectado al
generador, completando asi el circuito.

En los instrumentos bipolares, la energia eléctrica se focaliza en el tejido
comprendido entre los dos electrodos, que suelen estar integrados cada uno en una de las
ramas de una pinza. La aplicacion de energia de esta manera es mas segura, con menos
posibilidades de dispersion accidental de corriente y de provocar quemaduras.
Frecuentemente se usan pardmetros de baja potencia, que se aumentan de a poco si es

necesario.

La diatermia fue desarrollada por Bovie, a principios del siglo XX, quien construyo
una unidad productora de corriente de alta frecuencia, que podia ser usada para cortar,

coagular y disecar'®?,

La aplicacion quirdrgica de estos dispositivos es amplia en cirugia tanto para abrir
tejidos superficiales como profundos, y para sellar vasos en el mantenimiento de la
hemostasia. Se han utilizado ampliamente en el campo de la cirugia general y en
oftalmologia se utilizan en cirugia de estrabismo, glaucoma, retina y en especial de

parpados y via lagrimal para controlar el sangrado de los tejidos,148164-168

En cuanto a la cirugia de retina, en el afio 2011 se publico un estudio que utilizo la
diatermia bipolar (Alcon laboratorios, Inc.) sobre incisiones filtrantes, con buenos
resultados. La diatermia se aplico sobre la conjuntiva adyacente a la esclerotomia que
filtraba, se mantuvo hasta alcanzar un blanqueamiento de la zona. De esta manera se
coagulaban las proteinas tisulares y se conseguia la fibrosis del tejido conjuntival y escleral,

de forma que este ocluia la incision.

A través de la diatermia se alcanzo el cierre de las esclerotomias tratadas, con pocos
efectos secundarios, ausencia de molestias 0 sensacion de cuerpo extrafio y movilidad
normal de la conjuntiva adyacente. Se propuso la préctica de esta técnica en las incisiones

filtrantes y de manera preventiva en incisiones con alto riesgo de fuga postoperatoria.*6°
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En estudios posteriores se vio hasta un 97% de éxito en el cierre de incisiones
filtrantes, mediante diatermia bipolar. Se estudiaron estas incisiones mediante tomografia
de coherencia oOptica Visante, en las que se vio un area hiperreflectiva que hacia sombra
sobre la incision los primeros dias tras la cirugia, que desaparecia al mes dejando los labios
de la esclerotomia bien alineados, se especuld con la posibilidad de que el cierre de la
esclerotomia se producia al crear un tapon conjuntival que ocluia la incision. Esta idea se
apoya en que al aplicar diatermia directamente sobre la esclera no se consigue el cierre de
la incision. 148

Existen complicaciones relacionadas con el uso de la electricidad en las cirugias,
sobre todo con la administracion inadvertida de electricidad en zonas no deseadas, que
pueden darse por fallos en el aislamiento del equipo o por activacién inadecuada del

equipo. Estas complicaciones pueden afectar tanto al paciente como al cirujano.

1.4.3 Los pegamentos

En la basqueda por un sustituto a las suturas para el cierre de las heridas tanto
traumaticas como quirdrgicas, se han desarrollado los pegamentos tisulares. A lo largo del
siglo XX, se han ido desarrollando distintos tipos de pegamentos tanto de origen bioldgico
como sintéticos. Algunas de las propiedades que deberia poseer un pegamento tisular serian
la de permitir un tiempo de trabajo antes de que se produzca la adhesién, tener una fuerza
de tension capaz de mantener la integridad de la herida y ser lo suficientemente transparente
como para permitir la vision a través de él. También deberia ser biocompatible, permeable
a fluidos y metabolitos para prevenir la necrosis, no inducir inflamacion, tendria que
desaparecer con el tiempo para permitir la cicatrizacién, y finalmente deberia ser accesible

y asequible.*”®

De todos los pegamentos, los mas usados, y por ello, mas mencionados en la

literatura son los derivados del cianoacrilato y de la fibrina®"?.
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1.4.3.1 Origen biolégico
Pegamentos derivados decomponentes hematicos, como los derivados de fibrina y

el “mussell glue” procedente de una poteina de los mejillones.
1.4.3.1.1 Pegamentos de Fibrina

Son los primeros pegamentos tisulares desarrollados, ampliamente utilizados en

distintas cirugias tanto oculares como extra oculares.
-Historia

Desde comienzos del siglo XX, se reconocid a la fibrina como el soporte para la
regeneracion tisular y el uso de tapones de fibrina fue propuesto para acelerar la hemostasia
local. En 1909 fue descrito el uso quirdrgico de las propiedades hemostéaticas de los polvos
de fibrina. Durante la segunda guerra mundial se vio un renacimiento de los sellantes de
fibrina y de la combinacion de fibrindégeno y trombina como un aposito reabsorbible para
las heridas, estos apoésitos fueron empleados para conseguir la hemostasia a nivel

local 171,172

Fue en 1944 cuando Tidirick utilizo la fibrina para fijar un injerto de piel. También
en estos afios se utilizd por primera vez el pegamento de fibrina en oftalmologia, al

utilizarse para unir injertos corneales en conejos.! 3174

En 1990 se afiadié aprotinina para demorar la lisis del coagulo de fibrina y se
comenzaron a utilizar derivados de trombina humanos en vez de derivados bovinos con lo
cual se disminuyd el potencial de reacciones alérgicas y de reaccion cruzada con factores

de coagulacion humanos.1>177
-Mecanismo de accion

Los pegamentos de fibrina imitan los ultimos pasos de la cascada de coagulacion,

que poseen la capacidad de adhesion.t’’

Cuando la cascada de la coagulacion se desencadena, el factor X activado, hidroliza
selectivamente protrombina a trombinay convierte el fibrindgeno en fibrina. La trombina,

también activa el factor XIII, que en el pegamento de fibrina, esta junto al fibrindgeno. El
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factor XI1I estabiliza el coagulo promoviendo la polimerizacion y entrecruzamiento de las
cadenas de fibrina para formar largos filamentos de fibrina en presencia de iones de calcio.
Este es el paso final que tiene en comdn la via intrinseca y extrinseca de la coagulacion in

vivo, la cual es imitada por los pegamentos de fibrina para inducir la adhesion tisular.

Posteriormente se produce una proliferacion de los fibroblastos y la formacién de
tejido de granulacién horas después de la formacion del coagulo. A las dos semanas de
aplicado el pegamento, la organizacion del coagulo es completa y como resultado el

coagulo de fibrina es degradado de manera fisioldgica. 1"
-Tipos de pegamento de fibrina

Los pegamentos de fibrina actualmente empleados pueden ser de elaboracion

propia o producida comercialmente.

Los pegamentos de elaboracion propia, son una opcién mas econémica que los
comerciales sobre todo cuando grandes volimenes son requeridos. Sin embargo la calidad
y estandarizacion de estos adhesivos no esta bien controlada.'’2

Diversas técnicas se pueden utilizar para producir preparados de fibrina, pueden ser
obtenidos de plasma aut6logo u homdlogo. El plasma utilizado mayormente proviene de
donantes cribados al igual que para otros productos sanguineos, a continuacién se aplican
solventes/detergentes para inactivar virus y asi evitar el posible contagio de enfermedades.
Aunque estos pasos no descartan del todo el tedrico riesgo de transmision de enfermedades
por priones, razén por la cual se elimin6 de la formula comercial la trombina y aprotinina

bovina. Los pegamentos producidos de sueros autlogos evitan la transmision de virus.

El plasma es centrifugado produciendo un precipitado que contiene el fibrinégeno
y un sobrenadante con la trombina. El sobrenadante es lo que se utiliza como el componente
de fibrindgeno y el precipitado se resuspende en un pequefio volumen, y es usado como el

componente de trombina.

Para aumentar los niveles de fibrindgeno, fibronectina y otros factores de la
coagulacién obtenidos del plasma, se utiliza la crio-precipitacion de las proteinas. En este

proceso se alternan varios pasos de congelacién y descongelacion de la muestra. Este
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proceso es sensible a las habilidades del técnico y del grado de automatizacién de los
procesos, por lo que se puede modificar las concentraciones de los distintos factores

presentes en el pegamento, lo cual hace que la calidad del pegamento sea impredecible.
172,178-181

Los pegamentos de produccion industrial (Tissucol /Tisseel de Baxter AG, Viena,
Austria y Beriplast de CSL Behring GmbH, Marburg. Alemania) Consisten en dos viales
que se mezclan al aplicarlos en el tejido que se desea unir. Uno de los viales contiene el
fibrindgeno, el factor XIII y la aprotinina, y el otro contiene la trombina en una solucion

de cloruro célcico.

La aprotinina es un inhibidor de la serin-proteasa, se encuentra en los pulmones del
ganado bovino, esta proteina tiene funcion anti fibrinolitica, con lo cual el coagulo formado
es mas estable. Se ha identificado a esta proteina como responsable de muchos casos de

anafilaxia producidos por el uso de pegamentos de fibrina %17

Es importante mantener la cadena de frio para asegurar la estabilidad de los

componentes. Antes de su uso se retiran del frio y se templan a temperatura ambiente.

En el caso del adhesivo de fibrina Tissucol, sus componentes son preparados de un
banco de sangre humana bien controlado. Las donaciones de plasma son evaluadas de
manera individual mediante test serolégicos para detectar el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), virus de la hepatitis B (VHB) y virus de la hepatitis C (VHC),
adicionalmente se efectla un cribado mediante PCR (reaccidn en cadena de la polimerasa)
para detectar VIH, VHB, VHC, virus de la hepatitis A y parvovirus humano B19. Pasos
adicionales se implementan para asegurar la inactivacion de los virus, exponiendo las
muestras a altas temperaturas durante horas (60°C al menos 10 horas). Los pegamentos de
fibrina estan disponibles en dos concentraciones de trombina, que regulan la rapidez de la
formacion del coagulo. A una concentracion de trombina baja de 4 Ul/ml, la formacion
del coagulo es mas lenta aproximadamente 60 segundos y a una concentracion de 500

Ul/ml el coagulo se forma de manera casi espontanea (10 segundos).15%-181.182
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-Forma de utilizacion

La aplicacion sobre los tejidos puede hacerse de manera conjunta, con un mismo
mecanismo, que inyecta los dos componentes en la misma proporcion. Se puede aplicar
también de manera secuencial poniendo primero el contenido del vial con fibringeno y
luego el de trombina. Si se quieren unir dos superficies se puede aplicar cada uno de los
componentes en una de las superficies. En todo caso las superficies que se desean unir
deben estar meticulosamente secas y tras aplicar el pegamento hay que presionar los tejidos

dejando tiempo para que se forme el coagulo de fibrina.l"

Los pegamentos de fibrina han sido ampliamente usados en el campo quirdrgico
tanto en cirugia general, toracica, neurocirugia o cirugia plastica. En el area de la
oftalmologia se han utilizado este tipo de pegamentos en cirugias a nivel de los distintos

segmentos del ojo- 181185

-Cirugia de parpados y vias lagrimales:
Se han utilizado para adaptar trasplantes de piel libre en cirugia de parpado, donde
se ha demostrado que estimula el crecimiento fibrovascular de forma precoz. Se ha
utilizado en casos de entropion del parpado superior y de triquiasis del parpado inferior

para fijar injertos de piel y conjuntiva respectivamente, 18518

El uso de estos adhesivos se ha mostrado dtil, tanto para unir tejidos como para el
control del sangrado al retirar tejido cicatricial, por ejemplo en la reconstruccion del fornix

en cavidad anoftalmica con injerto de mucosa.®’

En cirugia de la via lagrimal se ha usado para reconstruir laceraciones
canaliculares,'® en canaliculocistostomia, canaliculodacriocistorrinostomia, para la
microanastomosis entre el canaliculo y el saco lagrimal y para unir los flaps de la mucosa
nasal y el saco lagrimal'®. También se ha usado en cirugia oculoplastica y en cirugia

reconstructival®,

-Cornea
En 1989 Lagoutte’®® usé el adhesivo de fibrina en perforaciones corneales, en
Ulceras con riesgo de perforacion inminente, en casos de descematocele y en corneas

extremadamente adelgazadas. Vrabec y colaboradores!®, describieron la posibilidad de
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usarlo como alternativa a la fijacion del tejido corneal o escleral en perforaciones menores

de 2 mm.

Los pegamentos de fibrina y el cianoacrilato se han mostrado efectivos en el cierre
de perforaciones corneales de hasta 2 mm. Ambos se han utilizado para fijar membrana
amnioética en perforaciones corneales y en Ulceras corneales refractarias a tratamiento
tradicional, resultando una opcidn viable. Se observé que el pegamento de fibrina generaba
una cicatrizacion mas rapida y fisiologica, y una menor vascularizacion corneal comparado

con el pegamento de cianocrilato. 193194

Kaufman y colaboradores®’® demostraron que este pegamento se podia utilizar en
la queratoplastia lamelar en lugar de las suturas. También se ha usado de forma efectiva y
segura en queratoplastia penetrante!®®, trasplante de células madre limbares!® y en

queratoprotesis®®’.

En el &rea de la cirugia refractiva, los pegamentos de fibrina se han utilizado para
el tratamiento del crecimiento intraepitelial. EI pegamento forma una barrera mecéanica y
previene el crecimiento de células epiteliales bajo el flap. Se disuelve gradualmente en un
par de semanas, que es cuando la superficie epitelial y la interfase estromal muestran una
completa cicatrizacion sin células en la interfase.!® 1% La principal desventaja en este
terreno es su opacidad cuando polimeriza y que dificulta ver a travées de él la existencia de

células bajo el flap corneal.

-Conjuntiva y Pterigium

200 Actualmente su uso

En 1986 fue utilizado por primera vez sobre la conjuntiva
ha ganado popularidad. Kheirkhah y colaboradores® desarrollaron el trasplante de
membrana amniodtica usando pegamento de fibrina en o0jos con conjuntivocalasia
refractaria logrando una superficie conjuntival integra y lisa en un 44-56% de los casos.
Kaufman fijo con pegamento la membrana amnidtica en un defecto conjuntival tras la

reseccion de una melanosis conjuntival.’®

Es en la cirugia de pterigium donde este pegamento ha tenido su mayor utilizacion.
Es un método seguro y efectivo para la fijacion de injertos conjuntivales en cierre de

heridas tras la cirugia de pterigion. Su uso da como resultado un acortamiento del tiempo
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quirargico, menor inflamacion y molestias postoperatorias. Un meta-andlisis, concluyo la
superioridad del pegamento de fibrina sobre las suturas para la cirugia de pterigion con
autoinjerto conjuntival, donde se vio que el uso de este adhesivo reduce significativamente
la tasa de recurrencia sin aumentar el riesgo de complicaciones. La dehiscencia del injerto
0 su pérdida se ha encontrado tanto en injertos fijados con sutura como con pegamento, sin
diferencias significativas entre los dos grupos. Srinivasan y colaboradores, describieron el
frotamiento ocular como factor de riesgo en la dehiscencia del injerto tras cirugia de

pterigion con pegamento de fibrina 20228

-Cataratas
El pegamento de fibrina se ha usado para el cierre de incisiones en cirugia de
catarata®®®, También se han llevado a cabo estudios clinicos y experimentales acerca del

cierre de roturas de las capsulas anterior y posterior con resultados satisfactorios?®®

-Glaucoma
En las cirugias de glaucoma se han utilizado los adhesivos de fibrina, para cerrar la
conjuntiva en cirugia de trabeculectomia, descrito en 1996 por O"Sullivan. También para
la reparacion de las ampollas que fugan después de cirugia filtrante de glaucoma.?%:211

Grewing y Mester?'? utilizaron este pegamento en dos casos complicados de
hipotonia tras trabeculectomia sin filtracion de la ampolla. Inyectaron el pegamento de
fibrina bajo la conjuntiva sobre la superficie del flap escleral, disminuyendo la sobre
filtracion, tras lo cual se profundizo la cémara anterior y se resolvieron los

desprendimientos coroideos que presentaban los pacientes.

Se ha utilizado en el implante de sistemas de drenaje como un sustituto seguro de
alguna de las suturas. No altera el control de la presion intraocular, disminuye la

inflamacion conjuntival postoperatoria y reduce el tiempo quirtrgico.?'®

-Estrabismo
Diversos autores han publicado, la utilizacién de pegamentos en el cierre de la
conjuntiva en la cirugia de estrabismo. Al comparar el cierre conjuntival con pegamentos
0 con sutura, se describe menor inflamacion y disminucion de las molestias, con un bajo

porcentaje de retraccion conjuntival. 224217
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-Retina
A nivel de la cirugia retiniana, se ha utilizado el pegamento de fibrina con diferentes

fines, desde el cierre de la conjuntiva y esclera, hasta el sellado de agujeros maculares.

En 1988, Zaubermann y colaboradores?!’ lo utilizaron para el cierre conjuntival tras cirugia
de desprendimiento de retina. En 2007, Mentens y colaboradores evaluaron el dolor,
molestias y tiempo de baja laboral tras el uso del adhesivo de fibrina respecto del cierre
conjuntival con sutura tras vitrectomia 20 gauge. Se enviaron cuestionarios a 506 pacientes
y concluyeron que los pacientes tratados con pegamento de fibrina tenian menos dolor,
molestias y bajas laborales méas cortas que los que fueron suturados. De igual manera, se
observd que los pacientes en los que se usé el adhesivo de fibrina utilizaron menos

tratamiento topico y la duracion del ojo rojo fue mas reducida.'**%

En 2009, Batman y colaboradores publicaron un estudio comparativo de pegamento
de fibrina y sutura en el cierre de la conjuntiva y de la esclera en vitrectomia de 20 gauge.
Tras retirar los instrumentos aplicaron una gota de pegamento de fibrina sobre los bordes
de cada esclerotomia y juntaron los bordes con unas pinzas durante 45 segundos, tras lo
cual comprobaron la fuga de las incisiones. Cerraron la conjuntiva poniendo 3 o 4 gotas de
pegamento en la esclera alrededor del limbo en los 360° y aproximaron los bordes de la
conjuntiva, manteniéndolos presionados contra la esclera 5-10 segundos. En este estudio
se vio que las incisiones esclerales y la conjuntiva permanecieron bien unidas sin fugar, en
ningn caso se requirié suturar tras tratar con el pegamento. Los autores recomendaron el
uso de adhesivos de fibrina en los casos en que la sutura no se pudiese realizar de manera

adecuada, como en escleras finas y tras reintervenciones.**

En las cirugias microincisionales existe el problema de las incisiones incompetentes
postoperatorias, en las que se procede a suturar los sitios de las esclerotomias para asegurar
el cierre. Batman y colaboradores propusieron el uso de pegamento de fibrina en estas
ocasiones, en donde tras observarse la filtracién por la incision se procede a aplicar una
gota de pegamento en el sitio de la esclerotomia a través de la abertura conjuntival, se
presiona con una esponja durante 45 segundos, y luego se comprueba que la incisién no

fuga. En su estudio sobre 38 ojos observaron que los pegamentos de fibrina son un efectivo
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reemplazo a las suturas en el tratamiento de las esclerotomias filtrantes, sin casos de

complicaciones relacionadas con la incision ni la hipotonial#4.

La budsqueda de un adhesivo de uso intraocular tiene muchos usos potenciales en el
segmento posterior, en casos complicados de desprendimiento de retina con un pegamento
adecuado se podria evitar el uso del taponamiento interno, asi como eliminar la necesidad
del posicionamiento post operatorio; también se podria evitar la fotocoagulacion por laser
o crioterapia.?*® El adhesivo de uso intraocular deberia ser facil de usar, seguro y efectivo;
se han estudiado distintos productos, entre ellos los pegamentos de fibrina.?*® En estudios
animales, se demostr6 su no toxicidad al ser utilizada en el interior del ojo. Aunque la
retinopexia mediada por pegamentos de fibrina se asocio a la formacion de membranas

epirretinianas en conejos.

Coleman?® trato con pegamento de fibrina a 7 pacientes, 4 con agujero macular y
3 con desgarro gigante de retina, donde observo que la méacula se fijaba correctamente en
3 de los 4 pacientes con agujero macular, pero ningin desgarro gigante permanecio con la

retina aplicada.

En un estudio realizado con 114 pacientes con agujero macular, en los que tras la
vitrectomia se aplicé plasma aut6logo, el adhesivo de fibrina, y luego gas, se logré un 91%
de cierre exitoso de los agujeros maculares al mes de la intervencion. Se demostro, de esta

manera, lo seguro que es el uso de pegamento de fibrina en estos casos.??!
-Ventajas

Los adhesivos de fibrina son ampliamente usados en oftalmologia, donde se ha visto
que no tienen efectos adversos en los tejidos oculares. Szursman y colaboradores no
hallaron evidencia clinica o histologica de efectos adversos a nivel del epitelio, queratocitos
0 endotelio corneal en un estudio en conejos y Spierer no observo inflamacion y vio la

formacion de poca cicatriz en su estudio sobre tejido extramuscular.??22%

El pegamento de fibrina induce menos dolor, lagrimeo y sensacion de cuerpo
extrafio que las suturas de vicryl, durante el postoperatorio temprano.*>® Del mismo modo,

estos pegamentos promueven la hemostasia, el entrecruzamiento del colageno y la curacion
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de las heridas. La degradacion del pegamento ocurre en un tiempo de dias a semanas, sin

producir metabolitos toxicos. Con la aprotinina se ha alargado la duracién del codgulo..225

El pegamento de fibrina reduce el tiempo quirdrgico total debido al ahorro del
tiempo en la sutura de las heridas. Ademas, su uso ha demostrado disminuir el riesgo de
infeccion postoperatoria de la herida, al contrario de lo que ocurre con la sutura
convencional. Esto puede atribuirse a la acumulacion de detritus en las suturas que pueden
actuar como foco de infeccidén. Mezclas de pegamento de fibrina y antibidticos se estan

usando en la actualidad para la administracion local de actividad antimicrobianal’?173:226-
229.

Este pegamento ha sido usado durante 25 afios en Europa, en mas de 9.5 millones

de procedimientos quirtirgicos.?2%2%
-Desventajas

Aunque el pegamento de fibrina presenta una baja incidencia de reacciones
alérgicas, se han descrito reacciones anafilacticas tras su aplicacion en pacientes
previamente expuestos a los adhesivos de fibrina o aprotinina. Se ha responsabilizado a
esta proteina de origen bovino de las reacciones anafilacticas asociadas a estos pegamentos.
La aprotinina sola se puede usar para disminuir el sangrado durante la cirugia, aunque se
ha suspendido el uso de la aprotinina comercial por los efectos secundarios. El riesgo de
desarrollar una reaccion anafilactica tras la re-exposicion a esta proteina, es mayor durante
el primer mes y disminuye considerablemente tras 12 meses. Las reacciones anafilacticas
estan asociadas con anticuerpos 1gG e IgE y han sido descritas tras el uso sistémico y topico
de la aprotinina. Los casos de anafilaxia estan mas frecuentemente relacionados con la
administracion intravenosa de la aprotinina y de los pegamentos de fibrina; en todo caso,

la sensibilizacion por adhesivos de fibrina tisulares es rara. 231-23

Las primeras preparaciones usaban trombina bovina, la cual causo varios casos de
reacciones sistémicas serias, incluyendo anafilaxis y coagulopatias, debido al desarrollo de
anticuerpos frente al factor V bovino o0 a una reaccion cruzada entre la trombina bovina y

los factores de la coagulacion humanos. En la actualidad, esta fuente de efectos adversos
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ha sido eliminada con el uso de trombina humana en las preparaciones, pero la aprotinina
bovina continda siendo utilizada pudiendo, de esta forma, crear una respuesta antigénica y
ser fuente de enfermedades transmisibles de origen bovino, como puede ser la

encefalopatia espongiforme bovina.l’?

Otra de los inconvenientes de estos pegamentos, es que al ser derivados hematicos,
existe el riesgo de transmision de enfermedades producidas por virus o por priones. Los
controles seroldgicos y por PCR del plasma, y los pasos que se siguen con detergentes,
nanofiltracidn, radiacion ultravioleta y calor para la inactivacion de virus disminuye este
riesgo. Se ha visto la transmisién de parvovirus B19 a través de pegamentos de fibrina, este
virus es resistente a los procesos de inactivacion que se aplican!®2®y el control en el
momento de la donacién es complicado ya que la infeccidn es asintomatica en personas

sanas. 237

El Parvovirus B19, frecuentemente causa un cuadro febril leve o es asintomaético.
Es el virus mas pequefio con ADN, que se replica en las células precursoras de eritrocitos,
pudiendo ocasionar crisis aplasicas en pacientes con un requerimiento rapido de células

rojas, como ante una pérdida aguda de sangre.*8

En el 2002 se publicd un estudio de 85 pacientes sometidos a reseccién pulmonar
en que se usoé el pegamento de fibrina (Beriplast), donde se tomaron muestras seroldgicas
y se realiz6 PCR antes de la cirugia y después para detectar el virus. Se vio que algo mas
de un 20% de los pacientes paso de no detectarse el virus, a ser detectado tras el uso de
pegamento durante la cirugia.

1.4.3.1.2 Cell Talk o Mussel Glue
Es una proteina polifendlica producida por la glandula fendlica exocrina del

mejillon marino Mytilus edulis. La proteina se puede fabricar por técnicas de bioingenieria.
El adhesivo se forma con &cido acético al 5% y bicarbonato de sodio 0,1 mol / L. Se plante6

su uso intraocular al demostrarse no ser tdxico, pero estimula una reaccion inflamatoria
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intensa cuando es inyectado en la cavidad vitrea de conejos, por lo que para su uso

intraocular se debe diluir, pero esto le hace perder adherencia.?'%23%

1.4.3.2 Pegamentos sintéticos
Existen distintos tipos de adhesivos sintéticos, el que ha sido mas ampliamente

usado es el cianoacrilato. Sin embargo en los Ultimos afios han ido apareciendo nuevos

compuestos como el hidrogel de polietilenglicol.

1.4.3.2.1 Cianoacrilato
El cianoacrilato fue sintetizado por primera vez en 1949, pero no se usé en la clinica

hasta los afos cincuenta. Es un éster del acido cianoacrilico, con un doble enlace con una

molécula de oxigeno que es clave para la polimerizacion del producto.

Los primeros derivados metil-2- y etil-2-cianoacrilato polimerizaban rapido y se
aplicaban facilmente, cerrando bien las heridas. Sin embargo, estos componentes se
degradaban rapidamente a cianoacetato y formaldehido, pudiendo acumularse en los
tejidos y producir una significativa toxicidad, caracterizada por inflamacion aguda y

cronica, razones por las que ya no son usados.?**24°

Posteriormente, se sintetizaron derivados de cianoacrilato con cadenas alquil largas,
con esta modificacion la histotoxicidad fue significativamente reducida, ya que las cadenas
largas se degradan lentamente y no se acumulan los productos de degradacién que pueden
ser efectivamente eliminados por los tejidos. La histotoxicidad también depende de la

vascularizacion del tejido, siendo mayor en tejidos bien vascularizados.
-Polimerizacion

La polimerizacion de los mondmeros liquidos a polimeros solidos se da ante la
presencia de aniones y agua. Durante la polimerizacion se libera una pequefia cantidad de
calor, que puede resultar molesta.?*! En la practica clinica se debe aplicar una fina capa del

pegamento sobre una superficie recién secada, ya que ante la presencia de mucha cantidad
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de agua, la polimerizacion es tan rapida que no permite la adhesion de los tejidos. 242 En
general, la resistencia fuerzas de cizallamiento y compresion/distraccion es alta una vez

que se unen dos superficies. 2%

Eiferman y Snyder?*

publicaron los efectos antibacterianos del cianoacrilato. El
butil-2-cianoacrilato mostré una significativa actividad bacterostatica in vitro y en vivo
contra organismos Gram positivos, como el Sthaphilococcus aureus, Streptococcus

pneumoniae Yy del grupo A. Esta actividad es mayor antes de la polimerizacion.

Los pegamentos de cianoacrilato disponibles para uso clinico son los siguientes:
-Indermil (butil-2-cianoacrilato; Sherwood, Davis and Geck, St Louis, MO, USA)
-Histoacryl (butil-2-cianoacrilato; BBraun, Melsungen, Alemania)

-Histoacryl Blue (N-butil-2-cianoacrilato; BBraun)
-Nexacryl (N- butil-cianoacrilato; Closure Medical Raleigh, NC, USA)
-Dermanond (2-octil-cianoacrilato; Closure Medical)

Estos pegamentos se han demostrados seguros en el cierre de heridas cuando se
aplica el adhesivo sobre la piel intacta mientras los bordes de la herida se mantienen juntos
por los dedos o con pinzas. Ademas de cerrar heridas, han sido usados con éxito para unir
injertos de piel, cartilago o hueso, para ocluir varices gastrointestinales por endoscopia,
para embolizar malformaciones arterio-venosas, reparar fugas de liquido cefalorraquideo

y en numerosos procedimientos de cabeza y cuello,240:244-250
-Cianoacrilato en la oftalmologia

En oftalmologia, se ha hablado de los pegamentos derivados del cianoacrilato desde
1968, cuando Refojo y colaboradores evaluaron la fuerza de union de varios adhesivos de
cianoacrilato en la cdrnea y otros tejidos oculares. Evalud varios pegamentos en distintas
condiciones, aplicado sobre un lecho seco o hiumedo y midié el tiempo de contacto antes
de someter a estrés la adhesion. El estudio concluy6 que la fuerza de tension del N-butyl-

cianoacrilato era mayor que la de cianoacrilatos de cadenas mas largas, como el octil-

64



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Introduccién

cianoacrilato. Observo que la polimerizacion de los derivados butil era mejor en ambientes
secos, y alcanzaban la méaxima fuerza de unién a los 2 minutos. Los derivados de cadena
larga tenian una fuerza de union débil, tanto en ambiente seco como en himedo, aunque

en éste Gltimo mejoraba la fuerza de unién.2°0:%!
-Cornea

Los derivados del cianoacrilato se han usado en oftalmologia principalmente para
tratar perforaciones y adelgazamientos corneales. Este tratamiento puede ser momentaneo,
a la espera de un procedimiento definitivo como un trasplante corneal penetrante, aunque

se ha demostrado en muchos casos la curacién solo con la aplicacion de pegamento.

La técnica de aplicacion de pegamentos derivados de cianoacrilato en perforaciones
corneales menores de 3 mm o adelgazamiento corneal severo fueron descritas inicialmente
por Refojo?® y colabordores; publicaron que la aplicacion directa de cianoacrilato sobre el
lecho de la tlcera y la membrana basal adyacente (que se cubria con una lente de contacto

terapéutica) era efectiva para evitar la progresion del adelgazamiento corneal.?%

Se piensa que los adhesivos de cianoacrilato inhiben a los leucocitos
polimorfonucleares, que poseen una potente actividad colagenolitica y proteolitica. Los
polimorfonucleares activados se encuentran en un alto nimero en las Ulceras corneales

activas.

Vote y Elder?®®en el 2000, actualizaron el método de aplicacion del pegamento en
las perforaciones corneales. Describieron la aplicacion de una gota de cianoacrilato sobre
un pequefio disco redondeado unido a un aplicador rigido que es situado sobre el lugar de
la perforacion, el lecho de la herida debe ser previamente secado y desbridado de tejido
necrotico para promover la adhesion. Posteriormente, una lente de contacto blanda es

colocada.

Con el fin de prevenir la posibilidad de penetracion inadvertida en camara anterior,

aire o viscoelastico debe de ser inyectado en la camara anterior.
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-Esclera

Se evalud la utilizacion de adhesivos de cianoacrilato en el cierre de incisiones
esclerales tunelizadas, demostrando una fuerte capacidad de adherencia pero con una

reaccion inflamatoria grave que inhibi6 el posterior remodelado del colageno.?®®

-Retina

Los derivados de cianoacrilato se han utilizado en la cirugia de retina a distintos
niveles. Para unir el cerclaje escleral en desprendimientos de retina. También en el
desprendimiento de retina, se ha descrito su utilizacion intraocular, donde tras la
vitrectomia y el intercambio liquido-aire, se aplican gotas de pegamento en los bordes del
desgarro cuando la retina se encuentra aplicada. En conejos mostro en la retina, pero al
aplicarse en 34 pacientes no se observd esta susceptibilidad al cianoacrilato, aunque dos

ojos desarrollaron agujeros retinianos periadhesivos.?*2%

Se ha descrito su uso con buenos resultados en el manejo de la hipotonia
postoperatoria asociada a desprendimiento coroideo, causado por la filtracion de las
esclerotomias tras vitrectomia; el método consiste en aplicar cianocrilato sobre un disco de
plastico y luego unirlo a la zona de fuga. El procedimiento es simple y se realiza
perfectamente en consulta. Se puede considerar este procedimiento como una alternativa
efectiva a la aplicacion de una nueva sutura o un injerto escleral. De esta forma, el
cianoacrilato aplicado sobre la esclera adelgazada o la esclerotomia débil evita una mayor
degradacion tisular y facilita la cicatrizacion y vascularizacién de la herida. Esta técnica
podria, también, utilizarse para reforzar esclerotomias sin sutura si éstas son incompetentes

y podria ser repetida en varias ocasiones si la fuga persistiera.>’
-Otros

Entre los diversos procedimientos oftalmoldgicos en que se han utilizado los
pegamentos derivados de cianoacrilato se encuentran la oclusion del punto lagrimal,
tarsorrafia temporal, cierre de las incisiones en cirugia de cataratas. En la cirugia de
estrabismo, se ha probado para sujetar los musculos y se ha descrito su utilidad para

remover la pared interna del canal de Schlemm en cirugia de glaucoma.?422%8
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-Reacciones adversas

El principal inconveniente del uso de los pegamentos derivados del cianacrilato es
la toxicidad en los tejidos, que disminuyé con los derivados de cadena butil 0 mas largas.
Pero independientemente, la histotoxicidad aumenta en tejidos bien vascularizado, por lo
que su aplicacion en tejidos como la conjuntiva, la esclera o la piel puede generar
reacciones mayores que en la cdrnea o el estroma. La cicatrizacion de la conjuntiva, el
simblefaron y la conjuntivitis papilar gigante son complicaciones conocidas. Los pacientes
pueden experimentar molestias causada por la superficie rugosa y seca del pegamento en

la superficie ocular,240: 251:253,259.260

Cuando se aplica sobre una perforacién corneal hay que tener especial cuidado con
la instilacion inadvertida en cdmara anterior, que puede derivar en polimerizacion del

endotelio corneal y en adhesion iridocorneal o iridolenticular.?®

Su aplicacién sobre el punto lagrimal puede provocar dacriocistitis obstructivas y

xantogranulomas reactivos.2?

-Ventajas:

El uso de pegamentos derivados del cianoacrilao permite la disminucién del dolor
y las molestias provocadas por los puntos, asi como menor tiempo quirdrgico. En la
aplicacion sobre la piel ha demostrado no tener diferencias en el resultado cosmético con

las suturas.263-266

1.4.3.2.2 Hidrogel de polietilenglicol
Los hidrogeles son polimeros formados por la mezcla de dos compuestos. El primer

compuesto es un polipéptido o el polietilenglicol (PEG) que contienen multiples grupos
nucledfilos como un grupo amino (-NH) o un grupo tiol (-SH). El segundo compuesto
contiene dos 0 méas grupos electréfilos como un grupo succimidil. Entre estos dos grupos
se forman enlaces covalentes, estos reactivos pueden acoplarse en pH fisiologico por un

método Ilamado PEGilacion. Actualmente los hidrogeles de PEG estan formados por una
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reaccion éster entre el polietilenglicol y la trilisina. El hidrogel consiste en un 95% de agua,

con una parte sélida formada por el PEG unido a la trilisina.

La union entre cada molécula de PEG y de trilisina contiene un enlace hidrolizable;
por consiguiente, en los meses siguientes a su aplicacion, el hidrogel se debilita
gradualmente hasta licuarse, aproximadamente a los dos meses, soltando de esta forma las
moléculas de PEG vy trilisina. Este proceso de degradacion es solo dependiente de la
presencia de agua Yy no esta afectado por enzimas. La trilisina es un producto sintetizado a
partir de la L-Lisina, el cual se trata de un aminoacido esencial, y juega un importante papel
en la formacion de colageno. Las moléculas de PEG vy trilisina son absorbidas rapidamente

y eliminadas a través de filtracion renal.

El PEG es uno de los polimeros mas ampliamente usados en la industria
farmacéutica en sus formas solida y liquida, debido a su solubilidad en agua y su naturaleza
inerte.  Muchos productos oftalmologicos, incluyendo lagrimas artificiales,

corticoesteroides oftalmicos y descongestionantes oculares contienen PEG.

Los hidrogeles de PEG se han usado para sellar filtraciones de liquido vy aire, para

sellar la duramadre en neurocirugia, en cirugia pulmonar y abdomino-pélvica. 14626
-Uso en la oftalmologia

Los hidrogeles que se han estudiado para uso en oftalmologia son dos; el primero,
vendaje ocular de hidrogel de PEG (ReSure Ocula Bandage; Ocular Therapeutix Inc,
Bedford, Massachusetts, USA) y el segundo es FocalSeal (Genzyme Corporation,
Cambridge, MA) que requiere de una luz de Xenon (450-500 nm, azul-verde) durante 40-

60 segundos para polimerizar.

En una serie de estudios publicados por Shing y Seenu, en los que estudiaban las
esclerotomias selladas con hidrogel de PEG (ReSure). Se aplicaba una pequefia gota sobre
la esclerotomia, polimerizando en 30 segundos sin producir calor. El hidrogel contenia un
colorante azul que permitia su visualizacion para asi ayudar al cirujano a determinar su
grosor y lugar de aplicacion. El colorante desaparecia del gel a las horas de la aplicacion,

dejando un medio Opticamente claro, transparente, regular y lubricado sobre la herida. En
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estos estudios sobre ojos de cadaver, se analizo6 a nivel histologico el paso de tinta india a
través de esclerotomias suturadas, sin suturar y selladas con PEG; ninguna de las
esclerotomias tratadas con PEG se vieron contaminadas por la tinta, mientras las
esclerotomias no suturadas permitieron la entrada de fluido desde la superficie ocular.?”
268 También comprobaron que el hidrogel de PEG era lo suficientemente fuerte para
aguantar aumentos en la presion intraocular, similares a los producidos al parpadear o al
restregarse los 0jos, y asi prevenir la entrada de liquido de la superficie ocular al interior
del ojo. Tras la aplicacion, el aposito de hidrogel se adhiere a la herida y se va
desprendiendo conforme el tejido cicatriza.'4

ReSure ha sido usado en un paciente vitrectomizado para cerrar esclerotomia 23
gauge incompetentes. Para ello, se procedié a abrir la conjuntiva, accediendo asi a la
esclerotomia; luego se seco la superficie y se aplicd el pegamento sellando la esclera y la

conjuntiva.?®

FocalSeal ha sido probado en ojos de conejo y de cerdo para valorar su uso
intraocular en el cierre de desgarros retinianos y también en la superficie para sellar
esclerotomias filtrantes. FocalSeal se aplica a través de la incision conjuntival sobre la
esclerotomia y luego se polimeriza con ayuda de luz de xen6n. PEG no resulto toxico para
los ojos de los conejos y se adheria efectivamente a los tejidos. La aplicacion sobre las
esclerotomias mostré que éste era efectivo en el cierre de las incisiones 23 gauge en
conejos. No observaron un aumento importante en la inflamacion ocular, solo reacciones

locales de intensidad de leves a moderadas. 27%2"

-Ventajas y desventajas

Debido a que sus componentes no son derivados de productos animales o humanos,
no existe riesgo potencial de transmision viral. Se ha mostrado como un producto no

citotoxico, no irritante de la superficie ocular, con un buen perfil de seguridad.

Aunque se ha descrito una reaccion anafilactica inducida por una solucion de PEG

para preparar el intestino para un enema de bario.?"2
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El hidrogel se ha mostrado como un producto el&stico que se adapta al contorno del
globo ocular, aumentando la sensacion de confort'4’ y puede ser usado como sustituto de

las suturas.

1.4.3.3 Otros pegamentos
A través de los afios se han probado distintos pegamentos en oftalmologia, tanto

para aplicarlos intraocularmente como fuera del globo. Algunos de estos pegamentos son
de origen biolégico como el TGF-; otros compuestos eran activados con luz ultravioleta.
Por otro lado hay adhesivos de polisiloxanos que podrian ser usados en ambientes acuosos,
pero que generaban una reaccion granulomatosa. Otros pegamentos estudiados son los
activados por laser, como los polimeros formados por &cido hialurénico modificados con
metacrilato, o el pegamento de fibrindgeno y riboflavina-5-fosfato. También se ha probado
un pegamento compuesto por un andamio de &cido L-lactico-co-glicolico y un suero de

albumina activado por la luz,218:219.273-219
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11.1 JUSTIFICACION DEL TRABAJO.

La vitrectomia transconjuntival sin sutura (VTS)°>® se ha convertido en los
ultimos afios en la técnica de vitrectomia de primera eleccion. Este procedimiento
permite, a diferencia de la vitrectomia convencional 20-gauge, la creacion de
esclerotomias autosellables sin la necesidad de suturar en la mayoria de los casos al
término de la cirugia®®® La ausencia de puntos se ha relacionado con una menor
inflamacion postoperatoria, menor sensacion de cuerpo extrafio y menor astigmatismo
inducido'®13, Sin embargo, los ojos operados mediante esclerotomias sin sutura se
han asociado también a una tasa de endoftalmitis e hipotonia mayor, a causa de la falta

ocasional de cierre escleral. 123125126

La técnica més usada en el tratamiento de las esclerotomias filtrantes al término
de la cirugia es la sutura. Sin embargo, con el fin de evitar los inconvenientes asociados
a la presencia de puntos conjuntivo-esclerales'®®!3 se han descrito otras maniobras de
cierre, como son el uso de suturas en lazo que pueden retirarse de manera sencilla
pasadas las primeras 24 horas de la cirugia®®, la hidratacion escleral de los bordes

incisionales?’®

, la cauterizacion de la conjuntiva adyacente a las incisiones, que
provoca la fusion de los tejidos situados en la porcion mas externa de las
incisiones'#316%27% y |3 aplicacion de pegamentos tisulares sintéticos (derivados del

cianoacrilato) o bioldgicos (derivados de la fibrina, como el tissucol)*™.

En cuanto a esta ultima técnica, varios estudios han descrito su uso en el
tratamiento de incisiones filtrantes.}45158160257 Con el fin de profundizar en el
conocimiento del efecto oclusivo ofrecido por los pegamentos tisulares, consideramos
interesante estudiar la resistencia de cierre incisional mostrada por las esclerotomias
sobre las que aplicamos dichos adhesivos ante cambios en la presion intraocular (P10),
dado que durante el periodo postoperatorio precoz, todo 0jo se encuentra expuesto a

maniobras que pueden provocar variaciones en la PIO; dichas maniobras pueden ir
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desde el simple parpadeo, que puede aumentar la presion ocular en 10 mmHg, hasta el
frotamiento ocular, que puede suponer aumentos en la PIO de hasta 90 mmHg? 281,
En nuestro estudio, decidimos analizar la resistencia mecéanica hallada en
esclerotomias tratadas con N-Butil-2-Cianoacrilato (Histoacryl glue; Aesculap AG,
Tuttlingen, Germany), Tissucol (Tisseel, Baxter AG Industries, Viena, Austria) y
ausencia de maniobra de cierre alguna, tras VTS. Para ello, empleamos un modelo
experimental previamente validado de un ojo porcino vitrectomizado??, debido a las
grandes similitudes presentes entre la conjuntiva y la esclera porcina respecto de la
humana, en cuanto a su histologia, grosor y permeabilidad?83284 285 286 Este modelo
permite considerar la pared escleral como un elemento puramente mecanico sin la
contribucion de los procesos cicatriciales propios de un organismo vivo. Esta situacién
simula la encontrada en los pacientes durante los primeros dias postoperatorios,
cuando los procesos reparativos no han tenido tiempo de actuar?®’-288 y ademas, cuando

mayor riesgo de desarrollar endoftalmitis existe.'2>12%

11.2 HIPOTESIS DEL TRABAJO.

Es posible evaluar, sobre un modelo animal de ojos sometidos a vitrectomia
que permite aplicar aumentos progresivos en la presion intraocular, la influencia que
ejercen sobre la capacidad de cierre incisional la aplicacion conjuntivo-escleral de

tissucol y cianoacrilato, una vez retiradas las canulas esclerales.
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111.1 OBJETIVOS

Los objetivos del presente trabajo experimental son los siguientes:

1. Comparar, en nuestro modelo animal, la resistencia mecénica a la apertura que
muestran las esclerotomias sobre las que se aplica tissucol respecto de la

mostrada por las esclerotomias no sometidas a maniobra de cierre alguna.

2. Comparar, en nuestro modelo animal, la resistencia mecéanica a la apertura que
muestran las esclerotomias sobre las que se aplica cianoacrilato respecto de la

mostrada por las esclerotomias no sometidas a maniobra de cierre alguna.

3. Comparar, en nuestro modelo animal, la resistencia mecéanica a la apertura que
muestran las esclerotomias sobre las que se aplica tissucol respecto de la

mostrada por las esclerotomias sobre las que se aplica cianoacrilato.
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V.1 MATERIAL

IV.1.1 Ojos de cerdo. Muestra de estudio.

Para realizar este estudio experimental, aleatorizado y con observador
enmascarado, seleccionamos un total de 252 ojos de cerdo, pertenecientes a 132
animales de la especie Sus scrofa domesticus, que pesaban una media de 68,5 kg en el

momento de su muerte (rango: 57-81 kg).

Cada uno de los ojos fue enucleado 3 horas antes de su uso y conservado en
una camara frigorifica a 4°C hasta el momento de la cirugia. 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 252 ojos de cerdo seleccionados en un primer momento, excluimos 8 de
ellos por presentar defectos conjuntivales, 5 por signos evidentes de escleromalacia, 2
por opacidad corneal severa y 6 por opacidad de cristalino importante. Sobre los 231
0jos restantes, practicamos vitrectomia microincisional por via pars plana. No
obstante, excluimos 2 ojos por presentar desprendimiento de retina intraoperatorio y
uno por catarata iatrogénica. De esta forma, fueron 228 ojos de cerdo 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, y conservados
durante ese tiempo en fresco. Los 0jos corresponden a cerdos de la especie Sus
scrofa domesticus, con pesos comprendidos entre 57 y 81 kg de peso.

- Criterios de exclusién

- Defectos anatdbmicos 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 quirdrgicas al realizar la vitrectomia:
- Dafio de cristalino.
- Desprendimiento de retina.

- Incompetencia de la entrada correspondiente a la aguja-21 gauge,
situada a las 6 h, en la fase de intercambio intraocular de solucién salina

balanceada por azul de metileno 1%.
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IV.1.2 Material Quirurgico

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

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

- Soporte que simula una cara humana con sus dos Orbita. Laboratorios Alcon,

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

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

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

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

- Trocar MRV/canula 23G. Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth. Texas. USA.
Alcon-Cusi S. A. El Masnou, Barcelona. Esparia.

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

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

79



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Material y Métodos

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

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

Solucién salina balanceada (BSS). R 0007950072. Alcon Laboratories, Inc.
Fort Worth. Texas. USA. Alcon-Cusi S. A. ElI Masnou, Barcelona. Espafia.

Jeringa 5 ml. BD Plastipak™.

Azul de metileno 1%. La botica de argensola. Laboratorios Krinon. Secundum

Artem.

Hemostetas. Esponjas absorbentes oculares. R 581089 Vispear ™ eye sponge.

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

Céanula de irrigacion angulada 45° 27Gx7/8 inch (40x22mm). Visitec®. REF
585795.

Suero fisioldgico S-500 REF 1350 CE 1275.
Tissucol (Tisseel, Baxter AG Industries, Viena, Austria).

N-Butil-2-Cianoacrilato  (Histoacryl glue; Aesculap AG, Tuttlingen,

Germany).
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IV.2. METODOS

1VV.2.1 Diseio del estudio

Disefiamos un estudio experimental, aleatorizado y con observador

enmascarado.

IV.2.2 Técnica quirurgica

Todas las intervenciones fueron realizadas en los laboratorios Alcon

(Alcobendas, Madrid) por el mismo cirujano (V. O. T.) y ayudante (J.B.H.).

Para las intervenciones se utiliz6 un microscopio quirdrgico con dos
binoculares que permitio la participacion activa de ambos. EI microscopio conté con
un pedal de control que, manejado con el pie izquierdo, permitia enfocar, desplazar y

variar el zoom del aparato, asi como encender y apagar su fuente de luz.

IVV.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 estaba establecida. Una vez que el aparato se ha encendido y
ha confirmado que la presion neumatica ofrecida por la bombona es 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 gauges.
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Acto seguido, conectamos la via neumatica del vitreotomo a la respectiva
conexion del aparato. Después, enchufamos la fibra optica de la luz endocular al
maodulo 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.

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 botén. A
continuacion, situamos la botella con solucién salina balanceada en el mastil de la
méaquina a la misma altura del ojo de cerdo e introducimos la canula metélica de la
infusién 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 0jo. En el otro extremo de la via de infusion se encontrarad una llave de tres
pasos, Yy la canula de irrigacién que sera la que se inserte en la canula transescleral

temporal inferior.

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

superado.

A continuacion, configuramos el sistema de vitrectomia para el calibre del
vitreotomo 23 gauges. El rango de aspiracion minima y maxima que estableceremos
seré 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, segun estuviera 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 infusién, monitorizada por el sistema VGFI (Vented Gas
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Forced Infusion), de 40 mmHg durante la practica de vitrectomia y una presién de 5
mmHg en el momento de la extraccion de las canulas esclerales, una vez terminada la
cirugia. 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

vitreotomo.

IV.2.1.2 Acceso por via pars plana

Colocamos el 0jo en un soporte que simula una cara humana con sus dos érbitas
y que permite su fijacion adecuada. Todos los ojos presentan una midriasis adecuada
para la realizacion de la vitrectomia por su condicion de ojos enucleados de organismo
cadavérico. Mediante oftalmoscopia directa identificamos si el ojo a operar es
izquierdo o derecho, dado que la mécula se sitla temporal y ligeramente inferior al
nervio dptico; de esta forma situamos el ojo en la 6rbita derecha o izquierda del soporte

segun corresponda.

A continuacidn, 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 corneoescleral.?®® De esta forma, para localizar este
punto, usamos un compas quirurgico con el que medimos 5 mm desde el limbo

corneoescleral.

Cada una de las 3 esclerotomias transconjuntivales, necesarias para realizar la
vitrectomia por via pars plana, se crearon mediante incisiones oblicuas en los
cuadrantes inferotemporal, superotemporal y superonasal, con esclerotomos 23 gauge
(0,74 mm de diametro).’® De esta forma, en los ojos derechos, introducimos las
canulas destinadas al paso a la via de infusion, la sonda del vitreotomo (manipulada
por la mano dominante) y el terminal de luz (manejada por la mano no dominante) a
través de los cuadrantes temporal inferior (V1 horas), temporal superior (X horas) y

nasal superior (I horas) respectivamente. Por su parte, en los 0jos izquierdos
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insertamos las canulas empleadas por la infusion, el vitreotomo y la iluminacién a
través de los cuadrantes temporal inferior (IV horas), nasal superior (X horas) y

temporal superior (Il 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 &ngulo de 30° a 40° con la superficie 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. Al retirar el trocar, la cAnula quedé introducida

a través de la conjuntiva y la esclera, en una posicion ligeramente inclinada.

De esta forma, insertamos la via de infusién de 23-gauge en el cuadrante
inferotemporal (figura 1) y la fijamos al soporte facial con papel adhesivo. Sera
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, esta conectada a
este por la linea de infusion, en la cual se coloca una llave de tres pasos, que mas
adelante nos permitirad cambiar la entrada de solucion salina basica por la de azul de

metileno.
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Figura 1. Izquierda - Se inserta el esclerotomo 23-gauge de forma oblicua, hasta el inicio de la cdnula.
Centro - Se rectifica la direccion del trocar, y se termina de insertar de forma perpendicular a la superficie
escleral. Abajo derecha - Se introduce la via infusion en la cdnula ya insertada.

A continuacién, creamos las esclerotomias superiores, destinadas a la entrada

de la sonda del vitreotomo, manejada por la mano dominante (figura 2), y la sonda de

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

Figura 2. Izquierda - Se inserta el esclerotomo 23-gauge de forma oblicua, hasta el inicio de la cdnula.
Centro - Se rectifica la direccion del trocar, y se termina de insertar de forma perpendicular a la
superficie escleral. Derecha - Se observa la cdnula introducida en la esclera, ligeramente inclinada.
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Figura 3. Izquierda - Se inserta el esclerotomo 23-guage de forma oblicua, hasta el inicio de la canula.
Centro - Se rectifica la direccion del trocar, y se termina de insertar de forma perpendicular a la superficie
escleral. Derecha - Se observa la cdnula introducida en la esclera, ligeramente inclinada.

Mas adelante, dejamos introducida a través de la pars plana y a las 6 horas,
una aguja cerrada de 21-gauge que serd de gran importancia para el desarrollo de

nuestro estudio (Figura 4).

Por ultimo, aplicamos metilcelulosa (Celoftal™) sobre la cornea y colocamos
una lente de contacto de campo amplio sobre esta. La lente utilizada fue indirecta, por
lo que necesitamos la presencia de un inversor de imagen en el microscopio quirurgico,

gue nos permitiera obtener imagenes directas no invertidas.

Figura 4. Insercion de aguja cerrada de 21-gauge a través de la pars plana a las 6 horas.
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IVV.2.1.3 Vitrectomia por via pars plana
La vitrectomia por via pars plana fue practicada con el sistema de vitrectomia
Accurus 800CS (figuras 5 y 6), que cuenta con el sistema VGFI (Vented Gas Forced

Infusion) de control de presiones.

La pieza de mano del vitreotomo consiste en un cilindro de metal con un
soporte de plastico que permite su manejo con la mano dominante. En la parte distal
del cilindro hay una pieza de corte, tipo guillotina, que es activada de forma neumatica
por el sistema de vitrectomia. La pieza de mano del vitrectomo esta conectada al
Accurus por dos vias, una neumatica que activa el mecanismo de corte y otra de
aspiracion. La fuente de iluminacion endocular procede de un médulo 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 vitreotomo se realiza desde el pedal. El modo de vitrectomia 3D
nos permite controlar de forma eficaz tanto el vacio como la cantidad de cortes por
minuto de la cabeza del vitreotomo en las diferentes etapas de la cirugia. A través de
este protocolo, la presién de aspiracion se comporta de forma directamente
proporcional a la profundidad de pisada del pedal del vitreotomo, y el nimero de cortes
por minuto lo hace de forma inversamente proporcional a esta. 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 por parte del vitreotomo. 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 forma, al trabajar en las proximidades de la retina, adquirimos una actitud

quirdrgica mas conservadora.

Durante la operacion, mantuvimos una presion constante de infusion de 40 mm
Hg.
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Figura 5. Vitrectomia por via pars plana en desarrollo.

Una vez practicada la cirugia, retiramos las sondas del vitreotomo y de
iluminacién endocular, y confirmamos que la vitrectomia periférica fue eficaz,
comprobando la salida libre de solucién salina balanceada intraocular a traves de las

canulas y de la aguja 21-gauge, a la que dejamos sin tapon.
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Figura 6. Representacion esquemdtica de las conexiones del circuito durante la fase de

vitrectomia. Las flechas en los diferentes puntos del circuito indican el sentido que presenta

el fluido a su paso.
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IV.2.1.4 Intercambio de solucidn salina balanceada por azul de metileno
1%

Una vez finalizada la vitrectomia, interrumpimos la entrada al ojo de solucién
salina balanceada a nivel de la llave de tres pasos de la via de infusion. A continuacién,
introducimos azul de metileno liquido al 1% por dicha via, a través de la llave de tres
pasos, hasta que llenamos la cavidad vitrea y refluyo colorante por la aguja de 21-
gauge introducida a las 6 horas (figuras 7 y 8). A continuacion, ocluimos nuevamente
la aguja 21-gauge y conectamos la entrada temporal inferior a la via de infusion del

sistema Accurus. La presién de infusion establecida fue de 5 mm Hg.

Figura 7. Introdujimos azul de metileno liquido al 1% por la via de infusion, a través de la llave
de tres pasos, hasta que llenamos la cavidad vitrea y refluyd colorante por la aguja de 21-gauge
introducida a las 6 horas.
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Figura 8. Representacion esquemdtica de las conexiones del circuito durante la fase de
intercambio de solucidn salina balanceada por azul de metileno al 1%. Las flechas en los
diferentes puntos del circuito indican el sentido que presenta el fluido a su paso.
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IV.2.1.5 Retirada de canulas
A continuacion, retiramos las canulas superiores siguiendo el trayecto oblicuo

de las incisiones, con la sonda de luz insertada a su través. Las esclerotomias quedaron

cerradas sin presentar bleb conjuntival (figura 9).

Figura 9. Ojo tras la retirada de las cdnulas superiores.
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IVV.2.1.6 Maniobra complementaria de cierre incisional
Una vez retiradas las canulas superiores, aplicamos las maniobras

complementarias de cierre incisional a estudiar Tissucol (Figura 10), Cianoacrilato

(Figura 10) o ausencia de maniobra algun de la siguiente manera:

Sobre 76 de los ojos operados, se aplico tissucol (Tisseel, Baxter AG
Industries, Viena, Austria) sobre la conjuntiva adyacente a una de las
esclerotomias superiores, no realizdndose maniobra alguna sobre la
esclerotomia superior restante. El pack tissucol presenta dos viales; uno de
ellos contiene fibrindgeno, plasmindgeno, fibronectina y factor XIII de
coagulacién; el otro contiene trombina y cloruro célcico. Una vez puesta
una gota de cada una de las jeringas sobre el orificio conjuntival adyacente
a la incision, el fibrindgeno se transformaré en fibrina debido al contacto
con la trombina; la fibrina formara una estructura estable gracias a la
presencia del factor XIII, también llamado estabilizante de la fibrina.

Tissucol reproduce la fase final de la cascada de coagulacién fisioldgica.

En otros 76 ojos, toda vez que la vitrectomia fue completada, se aplico
cianoacrilato (Histoacryl glue; Aesculap AG, Tuttlingen, Germany) sobre
los méargenes de una de las incisiones superiores, no ejecutandose maniobra

alguna sobre la esclerotomia superior contralateral.

En los 76 ojos restantes, se aplicd cianoacrilato sobre una de las
esclerotomias superiores, asi como tissucol sobre los margenes esclerales

de la esclerotomia superior contralateral.

Con el fin de evitar la influencia que el uso de la esclerotomia superior (entrada

de la sonda del vitreotomo o de la iluminacién) pudiera ejercer sobre la competencia

de cierre incisional postoperatoria, en cada uno de los 3 grupos de 76 ojos evaluados,

aplicamos las diferentes maniobras (tissucol, cianoacrilato, ausencia de maniobra) a

partes iguales sobre las esclerotomias destinadas al paso del vitreotomo o de la
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iluminacién. Asi por ejemplo, en el grupo de 76 ojos sobre los que se aplicé tissucol
vs ausencia de maniobra, en 38 ojos elegidos aleatoriamente, el tissucol fue aplicado
Unicamente sobre las incisiones destinadas al paso del vitrectomo (no se realizd
maniobra alguna sobre las esclerotomias usadas por la iluminacién), mientras que en
los 38 ojos restantes aplicamos el pegamento sobre las entradas empleadas por la luz
(no se practicO maniobra complementaria alguna sobre las incisiones destinadas al

paso del vitreotomo).

Antes de aplicar cada uno de los pegamentos (tissucol o cianoacrilato) secamos

la superficie conjuntival adyacente a la esclerotomia en cuestion con la ayuda de una

hemosteta de celulosa.

Figura 10. Izquierda — Aplicacion de tissucol. Derecha — Cianoacrilato sobre conjuntiva adyacente a la
esclerotomia.
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1V.2.1.7 Estudio de la resistencia de las esclerotomias
Una vez realizadas las maniobras complementarias de cierre incisional

correspondientes, el cirujano elevo presion intraocular, monitorizada por el sistema
VGFI del sistema de vitrectomia Accurus, de forma lenta y progresiva, a razon de 5
mm Hg cada 20 segundos (figura 11), hasta que un observador enmascarado advirtiera
filtrado de azul de metileno a través de alguna de las esclerotomias (figuras 12 y 13).
En caso de llegar a los 120 mm Hg que es la presion maxima que aplica el sistema, sin
observarse drenaje por parte de ninguna de las incisiones, aumentamos la presién
digitalmente hasta que alguna de las incisiones cediera. Para ello, apretamos con el
dedo pulgar en el centro de la cornea, en direccion al centro del ojo. En estos casos, la

presion intraocular registrada fue de > 120 mm Hg.

Al planificar el estudio, nos parecio adecuado emplear el control de presion de
infusion que proporciona el sistema de vitrectomia Accurus en la fase de
comprobacion de la estanqueidad de las esclerotomias a diferentes presiones, dado que
se trata de un método objetivo y cuantitativo, que permite su posterior analisis
estadistico.

Figura 11. Elevamos la presidn intraocular monitorizada por el sistema Accurus a razon de 5 mm
Hg cada 20 segundos. En caso de llegar a los 120 mm Hg (presion mdxima que aplica el sistema)
sin observarse drenaje por parte de ninguna de las incisiones, aumentamos la presion
digitalmente hasta que alguna de las incisiones cediera.
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Figura 12. Elevamos la presion intraocular hasta que una de las esclerotomias superiores mostrara
filtrado de azul de metileno.

Finalmente, incluimos en una base de datos los resultados obtenidos acerca de
cudl de las esclerotomias superiores fue la primera en mostrarse incompetente en cada
una de las vitrectomia, filtrando liquido intraocular, segun la maniobra de cierre
incisional practicada (tissucol, cianoacrilato o ausencia de maniobra alguna), el uso al
que estuviera destinada (entrada de la sonda del vitreotomo o la de la iluminacién

endocular), y qué presion intraocular fue necesaria para ello.
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Figura 13. Representacion esquemdtica de las conexiones del circuito en la fase de

comprobacion de la estanqueidad incisional ante el aumento de la presion intraocular. Las

flechas en los diferentes puntos del circuito indican el sentido que presenta el fluido a su paso.
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IVV.2.2 Variables estudiadas

Consideramos como Vvariable dependiente la presion de infusion a la que se
observo filtrado de liquido intraocular a través de alguna de las esclerotomias
superiores, una vez retiradas las canulas esclerales. La presion en si se trata de una
variable continua pero, dado que evaluamos el cierre de las incisiones a diferentes
presiones, aplicando saltos ascendentes de 5 en 5 mm Hg y sobretodo, que en caso de
alcanzar la méaxima presion que aplica el sistema (120 mm Hg) sin observar salida de
liquido, aumentamos la presion digitalmente hasta conseguir a la apertura incisional,
entendiendo en todos estos casos como necesaria para la pérdida de la competencia
una presion de > 120 mm Hg, la variable presion solo implica orden. Por tanto, la

consideramos como ordinal en su tratamiento estadistico.

Por su parte, consideramos como variables independientes de naturaleza
cualitativa nominal la maniobra de cierre escleral practicada sobre las esclerotomias
una vez retiradas las canulas esclerales (aplicacion de tissucol, cianoacrilato o ausencia
de maniobra alguna) y el uso al que esta estuviera destinada (paso de la sonda del
vitreotomo, manipulada por la mano dominante, o de la sonda de iluminacion,

manipulada por la mano no dominante).

1VV.2.3 Método estadistico

El anélisis estadistico de los datos se ha realizado mediante el programa SPSS
17.0.

El estudio de la proporcion de esclerotomias que fugan liquido segun la
maniobra de cierre escleral practicada (tissucol vs ausencia de maniobra alguna,
cianoacrilato vs ausencia de maniobra alguna, tissucol vs cianoacrilato), o segun el uso
al que estuvieran destinadas (entrada de sonda de vitreotomo vs sonda de luz), se

realizd usando el test de la Chi cuadrado con su correccion por continuidad de Yates
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dado que, al aproximar por la distribucion normal, no manejamos valores continuos,

sino discretos.

En el estudio de las presiones a las que fugan las distintas esclerotomias segun
la maniobra de cierre escleral practicada o la sonda que albergan, empleamos el test
no paramétrico de los rangos de Wilcoxon para muestras independientes (U de Mann-
Whitney), ya que consideramos la presion una variable ordinal en su tratamiento

estadistico.

En el anélisis de la proporcion de esclerotomias que muestran filtrado en los
diferentes subgrupos de incisiones, combinando la maniobra de oclusion escleral
practicada y su uso, empleamos el test de la Chi cuadrado con correccion por

continuidad de Yates.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

V.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO

V.1.1 Poblacion incluida en el estudio
En primer lugar, seleccionamos 252 ojos de cerdo. De entre todos ellos, realizamos
vitrectomia sobre 231 ojos, después de aplicar los criterios de exclusién. Los motivos

por los que excluimos 21 ojos del primer grupo fueron los siguientes:

Defectos conjuntivales: n = 8
Opacidad de cristalino: n =6

Escleromalacia local: n =5

Opacidad de cornea severa: n = 2

B Muestra a operar

B Defectos conjuntivales
M Opacidad de cristalino
M Escleromalacia local

B Opacidad de cérnea

Figura 14 — 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 228 ojos de cerdo. EI motivo por el que
excluimos 3 de los ojos vitrectomizados fue el desarrollo de desprendimiento de retina

iatrogénico en 2 de los casos y catarata iatrogénica en otro de ellos.

B Muestra final de estudio

B Desprendimientos de retina
iatrogénico

M Catarata iatrogénica

Figura 15— Diagrama de sectores. Poblacion vitrectomizada sobre la que se aplican los criterios de

exclusion.
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V.1.2 Comparacion de esclerotomias filtrantes en funcion de la
técnica de cierre incisional

V.1.2.1 Tissucol vs ausencia de maniobra de cierre

- Aplicacion de Tissucol: 27 esclerotomias del total de 76 (35,5%).

- Ausencia de maniobra de cierre incisional: 49 esclerotomias del total de 76
(64,5%).

Aplicacion de Tissucol

m Ausencia de maniobra de
cierre incisional

Figura 16 — Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que muestran filtrado en la muestra

de ojos en la que se compara aplicacion de tissucol vs ausencia de maniobra de cierre.
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V.1.2.2 Aplicacion de cianoacrilato vs ausencia de maniobra de cierre

- Aplicacion de cianoacrilato: 24 esclerotomias del total de 76 (31,6%).

- Ausencia de maniobra de cierre incisional: 52 esclerotomias del total de 76
(68,4%).

 Ausencia de maniobra de
cierre incisional

B Aplicacidn de cianoacrilato

Figura 17 — Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que muestran filtrado en la muestra

de ojos en la que se compara aplicacién de cianoacrilato vs ausencia de maniobra de cierre.
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V.1.2.3. Aplicacion de tissucol vs cianoacrilato

- Aplicacion de Tissucol: 42 esclerotomias del total de 76 (55,3%).
- Aplicacion de Cianoacrilato: 34 esclerotomias del total de 76 (44,7%).

Aplicacidn de Tissucol

B Aplicacién de
Cianoacrilato

Figura 18 — Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que muestran filtrado en la muestra

de ojos en la que se compara aplicacion de Tissucol vs Cianoacrilato.
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V.1.3 Presion a la que filtran las esclerotomias en funcién de la
maniobra de cierre incisional empleada

V.1.3.1 Aplicacion de tissucol vs ausencia de maniobra de cierre

N° Casos Valor Presion Min.  Valor Presion Max. | 1°" Cuartil 2° Cuartil 3* Cuartil
(total 76) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
Tissucol 27 45 > 120 70 95 >120
Ausencia
. 49 10 >120 30 65 85
maniobra

Presion Intraocular

> 120
80
60 l
I
20 |
1
0 . .

Tissucol Ausencia de maniobra
Figura 19 — Diagrama de cajas. Rangos y cuartiles de presion de filtracion en funcion de la maniobra

de cierre incisional empleada (tissucol vs ausencia de maniobra de cierre). Distribucién de los casos

segln grupos de presién de filtracion
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- Distribucién de los casos segun grupos de presion de filtracion:

Grupos de Presion Grupos de Presién
(mm Hg) Tissucol No Maniobra (mm Hg) Tissucol No maniobra
5 0 0 65 0 3
10 0 2 70 3 5
15 0 2 75 2 0
20 0 5 80 0 2
25 0 2 85 2 3
30 0 3 90 0 0
35 0 1 95 1 5
40 0 0 100 2 4
45 1 1 105 0 0
50 2 1 110 0 0
55 2 2 115 1 0
60 1 5 120 0 0

>120 10 3

Figura 20 — Tabla de frecuencias. NUmero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de

liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional empleada

(tissucol vs ausencia de maniobra).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

10

@ Tissucol

B No maniobra

0 25 50 75 100 >120

Figura 21 — Diagrama de barras. Nimero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias en funcion de la maniobra de cierre incisional empleada

(tissucol vs ausencia de maniobra).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados
V.1.3.2 Cianoacrilato vs ausencia de maniobra de cierre
N° Casos | Valor Presion Min.  Valor Presion Max. | 1 Cuartil 2° Cuartil 3% Cuartil
(total 76) | (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
Cianoacrilato | 24 40 > 120 78,75 1125 >120
Ausencia
52 10 > 120 35 62,5 85
maniobra

Presion Intraocular
> 120 f
100
80

60 I

40

20 I
1

Cianoacrilato Ausencia de maniobra

Figura 22 — Diagrama de cajas. Rangos y cuartiles de presién de filtracion en funcién de la maniobra

de cierre incisional empleada (cianoacrilato vs ausencia de maniobra de cierre).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados
- Distribucién de los casos segun grupos de presion de filtracion:
Grupos de Presion Grupos de Presién
(mm Hg) Cianoacrilato No maniobra (mm Hg) Cianoacrilato No maniobra
5 0 0 65 0 3
10 0 3 70 0 2
15 0 2 75 2 3
20 0 1 80 1 4
25 0 1 85 0 2
30 0 4 90 1 0
35 0 3 95 0 3
40 1 2 100 2 2
45 1 5 105 0 1
50 0 2 110 2 0
55 1 0 115 1 0
60 1 3 120 0 0
>120 11 6

Figura 23 — Tabla de frecuencias. NUmero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de

liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional empleada

(cianoacrilato vs ausencia de maniobra).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

14

12

10

M@ Cianoacrilato

B No maniobra

0 25 50 75 100 >120

Figura 24— Diagrama de barras. Nimero de casos por grupo de presién que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias en funcion de la maniobra de cierre incisional empleada

(cianoacrilato vs ausencia de maniobra).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados
V.1.3.3 Aplicacion de tissucol vs cianoacrilato
N° Casos Valor Presion Min.  Valor Presion Max. | 1 Cuartil 2° Cuartil 3% Cuartil
(total 76) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
Tissucol 42 35 >120 65 87,5 >120
Cianoacrilato | 34 30 > 120 46,25 75 >120
Presion Intraocular
120
100
80
60 |
40 i |
;
20
0 T 1
Tissucol Cianoacrilato

Figura 25 — Diagrama de cajas. Rangos y cuartiles de presién de filtracion en funcién de la maniobra

de cierre incisional empleada (aplicacion de tissucol vs cianoacrilato).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados
- Distribucién de los casos segin grupos de presion de filtracion
Grupos de Presion Grupos de Presién
(mm Hg) Tissucol Cianoacrilato (mm Hg) Tissucol Cianoacrilato
5 0 0 65 3 2
10 0 0 70 2 1
15 0 0 75 2 2
20 0 0 80 1 3
25 0 0 85 3 0
30 0 1 90 2 2
35 1 1 95 1 1
40 2 3 100 3 0
45 1 4 105 0 0
50 3 2 110 2 0
55 1 1 115 1 0
60 2 1 120 0 0
>120 12 10

Figura 26 — Tabla de frecuencias. NUmero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional empleada

(aplicacidn de tissucol vs cianoacrilato).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

14

12

@ Tissucol

@ Cianoacrilato

0 25 50 75 100 >120

Figura 27 — Diagrama de barras. NUmero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional empleada

(aplicacidn de tissucol vs cianoacrilato).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

V.1.4 Proporcidn de esclerotomias que muestran filtrado en funcién
de su uso

- Esclerotomias utilizadas por la sonda del vitreotomo, que drenan liquido
intraocular: 119 casos, del total de 228 esclerotomias (52,2% de los casos).
- Esclerotomias utilizadas por la sonda de luz endocular, que drenan liquido
intraocular: 109 casos, del total de 228 esclerotomias (47,8% de los casos).

M Esclerotomias empleadas
por el vitrectomo

Esclerotomias empleadas
por la luz

Figura 28— Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que muestran drenaje de liquido en

funcién del uso al que estuvieran destinadas.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

V.1.5 Presion a la que filtran las esclerotomias en funcién de su uso

N° Casos Valor Presion Min.  Valor Presion Max. | 1°" Cuartil 2° Cuartil 3* Cuartil
(total 228) | (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
Sonda de
. 119 10 > 120 50 75 1075
vitreotomo
Sonda de luz 109 10 > 120 50 80 110

Presion Intraocular

> 120 - _I_ _I_

100

80

60

40

20

Sonda de vitrectomo Sonda de luz

Figura 29 — Diagrama de cajas. Rangos y cuartiles de presion de filtracion en funcién de su uso

(entrada sonda de vitreotomo/sonda de luz).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

- Distribucién de los casos segin grupos de presion de filtracion
Grupos de Presion Sonda de Grupos de Presion Sonda de
o () vitreotomo Sonda de luz (mm Hg) vitreotomo Sonda de luz
g 0 0 65 7 4
10 2 3 70 7 5
15 2 2 75 6 5
20 3 3 80 5 5
25 1 2 85 4 5
30 6 2 90 5 5
35 4 2 95 6 5
40 4 4 100 6 7
B 7 6 105 1 0
%0 5 5 110 2 2
% 4 3 115 1 2
60 7 6 120 0 0

>120 27 25

Figura 30 — Tabla de frecuencias. NUmero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de

liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de su uso.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

35

30

20 - M Sonda
vitrectomo

15 5

O Sonda de luz
10 +

0 - :
0 25 50 75 100 >120

Figura 31 — Diagrama de barras. Nimero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de

liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de su uso.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

V.1.6 Comparacion de esclerotomias filtrantes en los diferentes
subgrupos, combinando maniobra de cierre incisional y uso

- 76 0jos en los que se enfrenta aplicacion de tissucol vs no maniobra:

o En 38 ojos se aplicd tissucol sobre esclerotomias usadas por
vitreotomo/No maniobra sobre esclerotomia empleada por luz:

= En 14 casos filtro la esclerotomia tratada con tissucol, usada
por el vitreotomo.

= En 24 casos filtro la esclerotomia no tratada, usada por la
luz.

o En 38 0jos se aplicd tissucol sobre esclerotomias usadas por luz/No
maniobra sobre esclerotomia empleada por vitreotomo:

= En 25 casos filtr6 la esclerotomia no tratada, usada por el
vitreotomo.

= En 13 casos filtro la escerotomia tratada con tissucol, usada
por la luz.

- 76 0jos en los que se compara la aplicacion de cianoacrilato vs no maniobra:

o En 38 ojos se aplicd cianoacrilato sobre esclerotomias usadas por
vitreotomo/No maniobra sobre esclerotomia empleada por la luz:

= En 13 casos filtré la esclerotomia tratada con cianoacrilato,
usada por el vitreotomo.

= En 25 casos filtro la esclerotomia no tratada, usada por la
luz.

o En 38 ojos se aplico cianoacrilato sobre esclerotomias usadas por la
luz/No maniobra sobre esclerotomia empleada por el vitreotomo:

= En 27 casos filtr6 la esclerotomia no tratada, usada por el
vitreotomo.

= En 11 casos filtré la esclerotomia tratada con cianoacrilato,
usada por la luz.

- 76 ojos en los que se enfrenta aplicacion de tissucol vs cianoacrilato:

o En 38 ojos se aplicd tissucol sobre esclerotomias usadas por
vitreotomo/Cianoacrilato sobre esclerotomia empleada por la luz:
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

= En 22 casos filtro la esclerotomia tratada con tissucol, usada
por el vitreotomo.

= En 16 casos filtré la esclerotomia tratada con cianoacrilato,
usada por la luz.

o En 38 ojos se aplico cianoacrilato sobre esclerotomias usadas por el
vitreotomo/ Tissucol sobre esclerotomia empleada por la luz:

= En 18 casos filtré la esclerotomia tratada con cianoacrilato,
usada por el vitreotomo.

= En 20 casos filtro la esclerotomia tratada con tissucol, usada
por la luz.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

V.1.6.1 Aplicacion de tissucol vs ausencia de maniobra de cierre

- Ojos sobre los que aplica tissucol en incision empleada por el vitreotomo,

y ninguna maniobra en incision empleada por la luz:

o Esclerotomias usadas por vitreotomo, sobre las que se aplicd
tissucol: 14 de las 38 esclerotomias mostraron drenaje de liquido
intraocular (36,8%).

o Esclerotomias usadas por la sonda de luz, no sometidas a maniobra
alguna: 24 de las 38 esclerotomias mostraron drenaje de liquido
intraocular (63,2%)

H Tissucol sobre
esclerotomias usadas por
vitrectomo

No maniobra sobre
esclerotomias usadas por
luz

Figura 32 — Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que muestran filtrado en la muestra
de ojos en la que se comparan incisiones empleadas por vitreotomo sobre las que se aplica tissucol vs
esclerotomias empleadas por sonda de luz sobre las que no se ejerce maniobra alguna de cierre.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

Ojos sobre los que se aplica tissucol en incision empleada por la sonda de luz, y

ninguna maniobra en incision empleada por vitrectomo:

o Esclerotomias usadas por la sonda de luz, sobre las que se aplicd

tissucol: 13 de las 38 esclerotomias mostraron drenaje de liquido

intraocular (34,2%).

o Esclerotomias usadas por la sonda del vitreotomo, no sometidas a

maniobra de cierre alguna: 25 de las 38 esclerotomias mostraron

drenaje de liquido intraocular (65,8%).

Tissucol sobre
esclerotomias usadas por
luz

B No maniobra sobre
esclerotomias usadas por
vitrectomo

Figura 33 — Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que muestran filtrado en la muestra

de ojos en la que se comparan incisiones empleadas por sonda de luz sobre las que se aplica tissucol

vs esclerotomias empleadas por sonda de vitreotomo sobre las que no se ejerce maniobra alguna de

cierre.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

V.1.6.2 Aplicacion de cianoacrilato vs ausencia de maniobra de cierre

- Ojos sobre los que se aplica cianoacrilato en incision empleada por la sonda

del vitrectomo, y ninguna maniobra en incision empleada por la luz:

o Esclerotomias usadas por vitreotomo, sobre las que se aplicd
cianoacrilato: 13 de las 38 esclerotomias mostraron drenaje de

liquido intraocular (34,2%).

o Esclerotomias usadas por la sonda de luz, no sometidas a maniobra
alguna: 25 de las 38 esclerotomias mostraron drenaje de liquido

intraocular (65,8%).

M Cianoacrilato sobre
esclerotomias usadas por
vitrectomo

No maniobra sobre
esclerotomias usadas por
luz

Figura 34 — Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que muestran filtrado en la muestra
de ojos en la que se comparan incisiones empleadas por sonda del vitreotomo sobre las que se aplica
cianoacrilato vs esclerotomias empleadas por sonda de luz endocular sobre las que no se ejerce

maniobra alguna de cierre.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

- Ojos sobre los que se aplica cianoacrilato en incision empleada por la luz,

y ninguna maniobra en incision empleada por el vitrectomo:

o Esclerotomias usadas por la luz, sobre las que se aplicd
cianoacrilato: 11 de las 38 esclerotomias mostraron drenaje de

liquido intraocular (28,9%).

o Esclerotomias usadas por el vitreotomo, no sometidas a maniobra

alguna: 27 de las 38 esclerotomias mostraron drenaje de liquido

intraocular (71,1%).

Cianoacrilato sobre
esclerotomias usadas por
la luz

H No maniobra sobre
esclerotomias usadas por
el vitrectomo

Figura 35 — Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que muestran filtrado en la muestra
de ojos en la que se comparan incisiones empleadas por la sonda de luz sobre las que se aplica
cianoacrilato vs esclerotomias empleadas por sonda del vitreotomo sobre las que no se ejerce maniobra

alguna de cierre.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

V.1.6.3 Aplicacion de tissucol vs aplicacion de cianoacrilato

- Ojossobre los que se aplica tissucol en incision empleada por el vitrectomo,
y cianoacrilato sobre la incision empleada por la luz:

o Esclerotomias usadas por vitreotomo, sobre las que se aplicd
tissucol: 22 de las 38 esclerotomias mostraron drenaje de liquido
intraocular (57,9%).

o Esclerotomias usadas por la sonda de luz, sobre las que se aplico

cianoacrilato: 16 de las 38 esclerotomias mostraron drenaje de

liquido intraocular (42,1%).

m Tissucol sobre
esclerotomias usadas por
vitrectomo

Cianoacrilato sobre
esclerotomias usadas por
luz

Figura 36 — Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que muestran filtrado en la muestra
de ojos en la que se comparan incisiones empleadas por sonda del vitreotomo sobre las que se aplica

tissucol vs esclerotomias empleadas por sonda de luz endocular sobre las que se aplica cianoacrilato.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

- Ojos sobre los que se aplica tissucol de bordes esclerales en incision
empleada por la luz, y cianoacrilato sobre la incisién empleada por el

vitreotomo:

o Esclerotomias usadas por la luz, sobre las que se aplico tissucol: 20
de las 38 esclerotomias mostraron drenaje de liquido intraocular
(52,6%).

o Esclerotomias usadas por el vitreotomo, sobre las que se aplicd
cianoacrilato: 18 de las 38 esclerotomias mostraron drenaje de

liquido intraocular (47,4%).

Tissucol sobre
esclerotomias usadas por
la luz

H Cianoacrilato sobre
esclerotomias usadas por
vitrectomo

Figura 37 — Diagrama de sectores. Proporcion de esclerotomias que muestran filtrado en la muestra
de ojos en la que se comparan incisiones empleadas por la sonda de la luz sobre las que se aplica

tissucol vs esclerotomias empleadas por sonda del vitreotomo sobre las que se aplica cianoacrilato.
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

V.1.7 Comparacion de la presién a la que filtran las esclerotomias en
los diferentes subgrupos, combinando maniobra de cierre incisional
y uso

V.1.7.1 Aplicacion de tissucol vs no maniobra

-Ojos sobre los que se aplica tissucol en incisiones empleadas por vitreotomo y
ninguna maniobra en incisiones empleadas por luz

N° Casos Valor Presion Min.  Valor Presion Max. | 1°" Cuartil 2° Cuartil 3% Cuartil
(total 38) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
Tissucol/
. 14 45 >120 71,25 92,5 >120
Vitreotomo
No maniobra/
L 24 10 >120 40 67,5 87,5
uz

Presion Intraocular

> 120

100 I
I

80

60 I
1

40

20 I

Tissucol/Vitrectomo No maniobra/Luz
Figura 38 — Diagrama de cajas. Rangos y cuartiles de presion de filtracion en funcion de la maniobra

de cierre incisional practicada y el uso para el que se emplea la esclerotomia (aplicacion de

tissucol/vitreotomo vs no maniobra de cierre incisional/luz endocular).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

- Distribucién de los casos segun grupos de presion de filtracion

Grupos de Presion
(mm Hg)

Tissucol/Vitreotomo

No maniobra/luz

Grupos de Presion
(mm Hg)

Tissucol/Vitreotomo

No maniobra/Luz

10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

60

65

70

75

80

85

90

95

100

105

110

115

120

>120

Figura 39 — Tabla de frecuencias. NUmero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de

liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional practicada y el

uso para el que se emplea la esclerotomia (tissucol/vitreotomo vs no maniobra de cierre incisional/luz

endocular).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados
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Figura 40 — Diagrama de barras. Nimero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional practicada y el

uso para el que se emplea la esclerotomia (tissucol/vitreotomo vs no maniobra de cierre incisional/luz

endocular).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

-Ojos sobre los que se aplica tissucol en incisiones empleadas por la luz y ninguna

maniobra en incisiones empleadas por el vitreotomo

N° Casos Valor Presion Min.  Valor Presion Max. | 1°" Cuartil 2° Cuartil 3* Cuartil
(total 38) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
Tissucol/Luz | 13 50 > 120 70 95 >120
No maniobra/
_ 25 10 >120 30 60 85
Vitrectomo

Presion Intraocular

> 120

100 I

80

60 II

40

20 |
-1

Tissucol/Luz No maniobra/Vitrectomo

Figura 41 — Diagrama de cajas. Rangos y cuartiles de presién de filtracion en funcién de la maniobra
de cierre incisional practicada y el uso para el que se emplea la esclerotomia (tissucol/luz vs no

maniobra de cierre incisional/vitreotomo).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados
- Distribucién de los casos segun grupos de presion de filtracion

Grupos de Presion No Grupos de Presion No
(mm Hg) Tissucoliluz maniobra/Vitreotomo (mm Hg) Tissucolltuz maniobra/Vitreotomo
5 0 0 65 0 1
10 0 1 70 2 2
15 0 1 75 0 0
20 0 2 80 0 1
25 0 1 85 1 1
30 0 3 90 0 0
35 0 1 95 1 3
40 0 0 100 1 2
45 0 0 105 0 0
50 1 0 110 0 0
55 1 1 115 1 0
60 1 4 120 0 0

>120 4 1

Figura 42 — Tabla de frecuencias. NUmero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de

liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional practicada y el

uso para el que se emplea la esclerotomia (tissucol/luz vs no maniobra de cierre incisional/vitreotomo).
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Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados
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Figura 43— Diagrama de barras. Nimero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional practicada y el

uso para el que se emplea la esclerotomia (tissucol/luz vs no maniobra de cierre incisional/vitreotomo).
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Resultados

V.1.7.2 Aplicacion de cianoacrilato vs no maniobra

-Ojos sobre los que se aplica cianoacrilato en incisiones empleadas por vitreotomo y
ninguna maniobra en incisiones empleadas por luz

N° Casos Valor Presion Min.  Valor Presion Max. | 1 Cuartil 2° Cuartil 3% Cuartil
(total 38) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
Cianoacrilat
. 13 45 >120 80 110 >120
/ Vitreotomo
No maniobra/
25 10 > 120 45 70 95
Luz

Presion Intraocular
> 120 f
100
80

60 I

40

20

Cianoacrilato/Vitrectomo No maniobra/Luz
Figura 44 — Diagrama de cajas. Rangos y cuartiles de presion de filtracion en funcion de la maniobra

de cierre incisional practicaday el uso para el que se emplea la esclerotomia (cianoacrilato/vitreotomo

vs no maniobra de cierre incisional/luz endocular).
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Resultados
- Distribucién de los casos segun grupos de presion de filtracion

Grupos de Presion No Grupos de Presion No
(mm Hg) Cianoacrilato/Vitreotomo maniobra/Luz (mm Hg) Cianoacrilato/Vitreotomo maniobra/Luz
5 0 0 65 0 1
10 0 2 70 0 1
15 0 1 75 1 1
20 0 0 80 1 3
25 0 1 85 0 1
30 0 1 90 0 0
35 0 1 95 0 1
40 0 0 100 2 2
45 1 3 105 0 0
50 0 1 110 1 0
55 2 0 115 0 0
60 0 1 120 0 0

>120 6 4

Figura 45 — Tabla de frecuencias. NUmero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de

liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional practicada y el

uso para el que se emplea la esclerotomia (cianoacrilato/vitreotomo vs no maniobra de cierre

incisional/luz endocular).
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Figura 46 — Diagrama de barras. Nimero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional practicada y el

uso para el que se emplea la esclerotomia (cianoacrilato/vitrectomo vs no maniobra de cierre
incisional/luz endocular).
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Resultados

-Ojos sobre los que se aplica cianoacrilato en incisiones empleadas por la luz y
ninguna maniobra en incisiones empleadas por el vitreotomo

N° Casos Valor Presion Min.  Valor Presion Max. | 1°" Cuartil 2° Cuartil 3* Cuartil
(total 38) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
Cianoacrilat
11 40 > 120 82,5 115 >120
/ Luz
No maniobra/
. 27 10 >120 35 60 77,5
Vitreotomo

Presion Intraocular

> 120

100

80

60
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20 I
- -

Cianoacrilato/Luz No maniobra/Vitrectomia

Figura 47 — Diagrama de cajas. Rangos y cuartiles de presién de filtracion en funcién de la maniobra
de cierre incisional practicada y el uso para el que se emplea la esclerotomia (cianoacrilato/luz vs no

maniobra de cierre incisional/vitreotomo).
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Resultados
- Distribucién de los casos segun grupos de presion de filtracion

Grupos de Presién No Grupos de Presion No
(mm Hg) Clanozcrilato/uz maniobra/Vitreotomo (mm Hg) Clanoserifatofi-uz maniobra/Vitreotomo
5 0 0 65 0 2
10 0 1 70 0 1
15 0 1 75 1 2
20 0 1 80 0 1
25 0 0 85 0 1
30 0 3 90 1 0
35 0 2 95 0 2
40 1 2 100 0 0
45 0 2 105 0 1
50 0 1 110 1 0
55 0 0 115 1 0
60 1 2 120 0 0

>120 5 2

Figura 48 — Tabla de frecuencias. NUmero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de

liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional practicada y el

uso para el que se emplea la esclerotomia (cianoacrilato/luz vs no maniobra de cierre

incisional/vitrectomia).
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Figura 49 — Diagrama de barras. Niumero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional practicada y el
uso para el que se emplea la esclerotomia (cianoacrilato/luz vs no maniobra de cierre
incisional/vitreotomia).
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Resultados

V. 1.7.3 Aplicacién tissucol vs cianoacrilato

-Ojos sobre los que se aplica tissucol en incisiones empleadas por vitreotomo y
cianoacrilato en incisiones empleadas por luz

N° Casos Valor Presion Min.  Valor Presion Max. | 1°" Cuartil 2° Cuartil 3* Cuartil
(total 38) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
Tissucol/
. 22 35 > 120 65 87,5 119,5
Vitrectomo
Cianoacrilato
16 30 >120 43,75 75 101,5
/ Luz

Presion Intraocular

> 120 .
|
100
80
60 |
40 | 'I
20
0 T )
Tissucol/Vitrectomo Cianoacrilato/Luz

Figura 50 — Diagrama de cajas. Rangos y cuartiles de presién de filtracion en funcién de la maniobra
de cierre incisional practicada y el uso para el que se emplea la esclerotomia (tissucol/vitreotomo vs

cianoacrilato/luz endocular).
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Resultados

- Distribucién de los casos segun grupos de presion de filtracion

Grupos de Presion

Tissucol/Vitreotomo

Cianoacrilato/Luz

Grupos de Presion

Tissucol/Vitreotomo

Cianoacrilato/Luz

(mm Hg) (mm Hg)
5} 0 0 65 2 0
10 0 0 70 2 0
15 0 0 75 1 2
20 0 0 80 0 1
25 0 0 85 1 0
30 0 1 90 1 1
35 1 1 95 1 1
40 1 2 100 1 0
45 0 1 105 0 0
50 2 1 110 1 0
55 0 0 115 1 0
60 1 1 120 0 0
>120 6 4

Figura 51 — Tabla de frecuencias. NUmero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de

liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional practicada y el

uso para el que se emplea la esclerotomia (tissucol/vitreotomo vs cianoacrilato/luz endocular).
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Figura 52 — Diagrama de barras. NUmero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional practicada y el

uso para el que se emplea la esclerotomia (tissucol/vitreotomo vs cianoacrilato/luz endocular).
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Resultados

-Ojos sobre los que se aplica tissucol sobre las en incisiones empleadas por la luz y
cianoacrilato en incisiones empleadas por el vitreotomo

N° Casos Valor Presion Min.  Valor Presion Max. | 1°" Cuartil 2° Cuartil 3* Cuartil
(total 38) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
Tissucol/Luz | 20 40 > 120 63,75 87,5 >120
Cianoacrilato
] 18 40 > 120 51,25 75 >120
/ Vitrectomo

Presion Intraocular

> 120

100

80

60

40

20

Tissucol/Luz Cianoacrilato/Vitrectomia
Figura 53 — Diagrama de cajas. Rangos y cuartiles de presién de filtracion en funcién de la maniobra

de cierre incisional practicada y el uso para el que se emplea la esclerotomia (tissucol/luz vs

cianoacrilato/vitreotomo).

142
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Resultados
- Distribucién de los casos segun grupos de presion de filtracion

Grupos de Presion Cianoacrilato/Vitreotomo Grupos de Presion
(mm Hg) Tissucol/Luz (mm Hg) Tissucol/Luz Cianoacrilato/Vitreotomo
5 0 0 65 1 2
10 0 0 70 0 1
15 0 0 75 1 0
20 0 0 80 1 2
25 0 0 85 2 0
30 0 0 90 1 1
35 0 0 95 2 0
40 1 1 100 0 0
45 1 3 105 0 0
50 1 1 110 1 0
55 1 1 115 0 0
60 1 0 120 0 0

>120 6 6

Figura 54 — Tabla de frecuencias. NUmero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias en funcion de la maniobra de cierre incisional practicada y el

uso para el que se emplea la esclerotomia (tissucol/luz vs cianoacrilato/vitreotomo).
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Figura 55 — Diagrama de barras. Nimero de casos por grupo de presion que muestran drenaje de
liquido intraocular en las esclerotomias en funcién de la maniobra de cierre incisional practicada y el

uso para el que se emplea la esclerotomia (tissucol/luz vs cianoacrilato/vitrectomo).
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Resultados

V.2 ESTUDIO ANALITICO

V.2.1 Estudio analitico acerca del filtrado de las esclerotomias en
funcidn de la maniobra de cierre incisional practicada.

V.2.1.1 Analisis de la proporcion de esclerotomias que presentan filtrado
en funcidn de la maniobra de cierre incisional practicada.

Para el analisis estadistico de la proporcion de esclerotomias que presentan
filtrado en funcion de la maniobra de cierre escleral practicada (aplicacion de tissucol
vs ausencia de maniobra, cianoacrilato vs ausencia de maniobra, tissucol vs
cianoacrilato), empleamos el test de una proporcion (test de la Chi-cuadrado con un
grado de libertad). Al considerar la aproximacion a la normal, hubo que tener en
cuenta su correccion por continuidad, dado que los valores son discretos y no
continuos. Consideramos como hipétesis nula que la ausencia de maniobra alguna en
los primeros dos grupos y el uso de tissucol en el tercero de los grupos fuera del 50%

(se esperan 38 casos de los 76).

En nuestro estudio, al analizar la muestra de 0jos sobre cuyas esclerotomias se
aplicé tissucol vs ausencia de maniobra alguna, la proporcion de entradas tratadas con
tissucol que drenaron liquido fue del 35,5% (27 casos de los 76), existiendo diferencias
significativas entre el nimero de estas esclerotomias respecto de las incisiones
filtrantes sobre las que no se aplicé maniobra alguna (los 49 casos restantes) (p =
0,002).

Al estudiar los ojos sobre cuyas esclerotomias se aplicd cianoacrilato vs
ausencia de maniobra alguna, la proporcion de entradas sometidas a cianoacrilato que
drenaron liquido fue del 31,6% (24 casos de los 76), existiendo diferencias
significativas entre el nimero de estas esclerotomias respecto de las incisiones
filtrantes sobre las que no se realiz6 maniobra de cierre alguna (los 52 casos restantes)
(p <0,001).
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Resultados

Por altimo, al evaluar los ojos sobre cuyas esclerotomias se aplico tissucol o
cianoacrilato, la proporcién de entradas sometidas a tissucol que drenaron liquido fue
del 55,3% (42 casos de los 76), no existiendo diferencias significativas entre el nimero
de estas esclerotomias respecto de las incisiones filtrantes sobre las que se aplico

cianoacrilato (los 34 casos restantes) (p = 0,256).
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Resultados

V.2.1.2 Analisis de la presién a la que filtran las esclerotomias en funcion
de la maniobra de cierre incisional practicada.
Para el analisis estadistico de la presion a la que filtran las esclerotomias en

funcion de la maniobra de cierre escleral practicada (aplicacion de tissucol vs ausencia
de maniobra, cianoacrilato vs ausencia de maniobra, tissucol vs cianoacrilato),
empleamos el test no paramétrico de los rangos de Wilcoxon (o U de Mann-Whitney),
ya que la presion estudiada se consider6 como ordinal en su tratamiento estadistico.
Esto fue debido a que en aquellos ojos en los que se alcanzd la presion méxima
aplicada por el sistema (120 mm Hg) sin observar salida de liquido, aumentamos la
presion digitalmente hasta lograr la apertura incisional, entendiendo en todos estos
casos como necesaria para la pérdida de la competencia una presion de > 120 mm Hg,

de forma que la variable presion implicé sélo orden.

En nuestro estudio, al analizar la muestra de ojos sobre cuyas esclerotomias se
aplico tissucol o ausencia de maniobra alguna, observamos diferencias significativas
al comparar la mayor presion a la que drenaron las esclerotomias sometidas a tissucol
respecto de aquella a la que lo hicieron las incisiones no sometidas a maniobra alguna
(p =0.001)

Al evaluar los 0jos sobre cuyas esclerotomias se aplicé cianoacrilato o ausencia
de maniobra alguna, hallamos diferencias estadisticamente significativas al enfrentar
la mayor presion a la que drenaron las esclerotomias sometidas a cianoacrilato respecto
de aquella a la que lo hicieron las incisiones no sometidas a maniobra alguna (p <
0.001).

Por altimo, al estudiar los ojos sobre cuyas esclerotomias se aplico tissucol o
cianoacrilato, no encontramos diferencias significativas al comparar presion a la que

filtraron las incisiones sometidas a ambas maniobras (p = 0,216).

147



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

V.2.2 Estudio analitico acerca del filtrado de las esclerotomias en
funcion de su uso.

V.2.2.1 Anélisis de la proporcion de esclerotomias que presentan filtrado
en funcién de su uso.

Para el analisis estadistico de la proporcion de esclerotomias que presentan
filtrado en funcién de su uso, empleamos el test de una proporcion (test de la Chi-
cuadrado con un grado de libertad). Al considerar la aproximacion a la normal, hubo
que tener en cuenta su correccion por continuidad, dado que los valores son discretos
y no continuos. Consideramos como hipotesis nula que la proporcién de incisiones
filtrantes empleadas por la entrada del vitrectomo fuera del 50% (se esperan 114 casos
de los 228).

En nuestro estudio, la proporcion de entradas de la sonda del vitreotomo que
drenaron liquido fue del 52,2% (119 casos de los 228), no existiendo diferencias
significativas entre el nimero de esclerotomias destinadas a esta sonda, respecto de las
incisiones utilizadas por la iluminacion que mostraron esta incompetencia (los 109
casos restantes) (P = 0,399).

V.2.2.2 Andlisis de la presion a la que filtran las esclerotomias en funcion
de su uso.

Para el analisis estadistico de la presion a la que filtran las esclerotomias en
funcién de su uso, empleamos el test no paramétrico de los rangos de Wilcoxon (o U
de Mann-Whitney), ya que la presion estudiada se consider6 como ordinal en su
tratamiento estadistico.

No hallamos diferencias significativas entre la presion a la que drenaron las
esclerotomias utilizadas por la sonda del vitreotomo, y aquella a la que lo hicieron las

incisiones empleadas por la sonda de iluminacién (P = 0,619).
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V.2.3 Estudio analitico acerca de las esclerotomias que presentan
filtrado en los diferentes subgrupos, combinando maniobra de cierre
incisional y uso.

V.2.3.1 Andlisis de la proporcion de esclerotomias que presentan filtrado
en funcidn de la maniobra de cierre incisional practicada y su uso.

Una vez agrupadas las esclerotomias filtrantes en subgrupos, definidos por la
maniobra de cierre escleral practicada (aplicacion de tissucol, cianoacrilato o ausencia
de maniobra alguna) y su uso (entrada de sonda del vitreotomo o sonda de
iluminacion), analizamos la influencia de ambos pardmetros sobre el filtrado de dichas

incisiones.

En primer lugar, comparamos la proporcién de esclerotomias de igual uso y
diferente maniobra de cierre incisional que mostraron drenaje. En cuanto a la primera
muestra de 0jos, sobre cuyas esclerotomias se aplicé tissucol o ausencia de maniobra
alguna, comparamos la proporcion de esclerotomias tissucol-vitreotomo (14/38)
versus ausencia de maniobra-vitreotomo (25/38), tissucol-iluminacion (13/38) versus
ausencia de maniobra-iluminacién (24/38). Al evaluar los datos mediante el test de la
Chi cuadrado con correccion por continuidad de Yates, hallamos diferencias
significativas entre ambas comparaciones (p = 0,022). De esta forma queda de
manifiesto que, en ausencia de la influencia que pudiera ejercer el uso al que se destine
la esclerotomia (entrada de vitreotomo/sonda de luz), el filtrado de liquido intraocular
a través de incisiones sometidas a tissucol se dio en menos ocasiones que a través de

esclerotomias no tratadas.

En cuanto a la segunda muestra de 0jos, sobre cuyas esclerotomias se aplico
cianoacrilato o ausencia de maniobra alguna, enfrentamos la proporcion de incisiones
cianoacrilato-vitreotomo (13/38) versus ausencia de maniobra-vitreotomo (27/38),
cianoacrilato-iluminacion (11/38) versus ausencia de maniobra-iluminacion (25/38).
Al analizar los datos, encontramos diferencias significativas en ambas comparaciones

(test de la Chi cuadrado con correccion por continuidad de Yates, p = 0,003). Por tanto,
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en ausencia de la influencia que pudiera ejercer el uso al que se destine la esclerotomia
(vitrectomo/luz), el filtrado de liquido intraocular a través de incisiones sometidas a

cianoacrilato se dio en menos ocasiones que a través de esclerotomias no tratadas.

Por ultimo, al estudiar los ojos sobre cuyas esclerotomias se aplico tissucol o
cianoacrilato, comparamos la proporcion de esclerotomias tissucol-vitreotomo (22/38)
versus cianoacrilato-vitreotomo (18/38), tissucol-iluminacion (20/38) versus
cianoacrilato-iluminacion (16/38). Al estudiar los datos, no encontramos diferencias
significativas en ambas comparaciones (test de la Chi cuadrado con correccion por
continuidad de Yates, p = 0,491). Por ello, en ausencia de la influencia que pudiera
ejercer el uso al que se destine la esclerotomia, no se hallaron diferencias significativas
entre la tasa de esclerotomias sometidas a tissucol o cianoacrilato que mostraron

filtrado de liquido intraocular.

Por otro lado estudiamos el riesgo relativo de estos subgrupos incisionales a
mostrar drenaje. Observamos un riesgo de filtrado 1,79 (95%IC: 1,11 - 2,87) y 1,85
(95%IC: 1,12 — 3,05) veces mayor por parte de las esclerotomias “ausencia de
maniobra-vitrectomo” y “ausencia de maniobra-iluminacion” con respecto de las
incisiones “tissucol-vitreotomo” y “tissucol-iluminacion” respectivamente. Por su
parte, encontramos un riesgo de fuga 2,08 (95%IC: 1,28 — 3,37) y 2,27 (95%IC: 1,31
—3,93) veces mayor por parte de las esclerotomias “ausencia de maniobra-vitreotomo”
y “ausencia de maniobra-iluminacidén” con respecto de las incisiones “cianoacrilato-
vitreotomo” y “cianoacrilato-iluminacion” respectivamente. Por Gltimo, y aunque sin
significacion, hallamos un riesgo de filtrado 1,22 (95%IC: 0,79 —-1,88) y 1,25 (95%IC:
0,77 — 2,02) veces mayor por parte de las esclerotomias “tissucol-vitreotomo” y
“tissucol-iluminacion” con respecto de las incisiones “cianoacrilato-vitreotomo” y

“cianoacrilato-iluminacion” respectivamente.

A continuacion, comparamos la proporcién de esclerotomias sometidas a igual
maniobra de cierre incisional y destinadas a diferente uso que mostraron drenaje. En

cuanto a la primera muestra de 0jos, sobre cuyas esclerotomias se aplicé tissucol o
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ausencia de maniobra alguna, comparamos la proporcion de esclerotomias tissucol-
vitreotomo (14/38) versus tissucol-luz (13/38), ausencia de maniobra-vitreotomo
(25/38) versus ausencia de maniobra-iluminacion (24/38). Al evaluar los datos
mediante el test de la Chi cuadrado con correccion por continuidad de Yates, no
hallamos diferencias significativas en ninguno de los cruces (p = 1,0). En cuanto a la
segunda muestra de ojos, sobre cuyas esclerotomias se aplico cianoacrilato o ausencia
de maniobra alguna, enfrentamos el nimero de incisiones cianoacrilato-vitreotomo
(13/38) versus cianoacrilato-luz (11/38), ausencia de maniobra-vitreotomo (27/38)
versus ausencia de maniobra-iluminacion (25/38). Al analizar los datos, no
encontramos diferencias significativas en ambas comparaciones (test de la Chi
cuadrado con correccion por continuidad de Yates, p = 0,805). Por ultimo, al estudiar
los 0jos sobre cuyas esclerotomias se aplicé tissucol o cianoacrilato, comparamos el
nimero de esclerotomias tissucol-vitreotomo (22/38) versus tissucol-luz (20/38),
cianoacrilato-vitreotomo (18/38) versus cianoacrilato-iluminacion (16/38). Al estudiar
los datos, no hallamos diferencias significativas en ambas comparaciones (test de la
Chi cuadrado con correccidn por continuidad de Yates, p = 0,818). De esta forma
queda de manifiesto que, en ausencia del efecto que pudiera ejercer la técnica de cierre
incisional practicada (tissucol, cianoacrilato o ausencia de maniobra alguna), el uso al
que fueron sometidas las esclerotomias (entrada de vitreotomo/sonda de luz) no

influy6 de manera significativa en la capacidad de cierre incisional tras vitrectomia.

Por otro lado estudiamos el riesgo relativo a mostrar drenaje por parte de estos
subgrupos incisionales, a sabiendas de que las diferencias entre el numero de
incisiones filtrantes no son significativas. En la primera muestra de ojos, sobre cuyas
esclerotomias se aplico tissucol o ausencia de maniobra alguna, observamos un riesgo
de filtrado 1,08 (95%IC: 0,59 — 1,97) y 1,04 (95%IC: 0,75 — 1,45) veces mayor por
parte de las esclerotomias “tissucol-vitreotomo™ versus “tissucol-iluminacion”, asi
como por parte de las incisiones “ausencia de maniobra-vitreotomo” versus “ausencia
de maniobra-iluminacion”. En cuanto a la segunda muestra de ojos, hallamos un riesgo

de fuga 1,18 (95%IC: 0,61 — 2,30) y 1,08 (95%IC: 0,80 — 1,47) veces mayor por parte
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de las esclerotomias “cianoacrilato-luz” versus “cianoacrilato-vitreotomo”, asi como
por parte de las incisiones “ausencia de maniobra-iluminacioén” versus “ausencia de
maniobra-vitreotomo”. Por ultimo, al estudiar los ojos sobre cuyas esclerotomias se
aplico tissucol o cianoacrilato, encontramos un riesgo de filtrado de 1,10 (95%IC: 0,73
- 1,65) y 1,13 (95%IC: 0,68 — 1,86) al enfrentar las esclerotomias “tissucol-
vitreotomo” versus “tissucol-luz”, asi como las incisiones “cianoacrilato-vitreotomo”

Versus “cianoacrilato-iluminacion”.
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V.2.3.2 Anélisis de la presion de infusién a la que filtran las esclerotomias
en funcién de la maniobra de cierre incisional practicada y su uso.

Una vez agrupadas las esclerotomias filtrantes en subgrupos, definidos por la
maniobra de cierre escleral practicada (aplicacion de tissucol, cianoacrilato o ausencia
de maniobra alguna) y su uso (entrada de sonda del vitreotomo o sonda de
iluminacién), analizamos la influencia de ambos pardmetros sobre la presion de
infusion a la que filtraron dichas incisiones. Para el analisis empleamos el test no
paramétrico de los rangos de Wilcoxon (o U de Mann-Whitney), ya que la presion
estudiada se consider6 como ordinal en su tratamiento estadistico. Esto fue debido a
que en aquellos ojos en los que se alcanzo la presion maxima aplicada por el sistema
(120 mm Hg) sin observar salida de liquido, aumentamos la presion digitalmente hasta
lograr la apertura incisional, entendiendo en todos estos casos como necesaria para la
pérdida de la competencia una presion de >120 mm Hg, de forma que la variable

presion implico sélo orden.

En primer lugar, comparamos la presion a la que filtraron esclerotomias de
igual uso y diferente maniobra de cierre incisional. En cuanto a la primera muestra de
0jos, sobre cuyas esclerotomias se aplicd tissucol o ausencia de maniobra alguna,
comparamos la presion de filtracion de esclerotomias tissucol-vitreotomo versus
ausencia de maniobra-vitreotomo, tissucol-iluminacion versus ausencia de maniobra-
iluminacién. Al evaluar los datos mediante el test no paramétrico de los rangos de
Wilcoxon (o0 U de Mann-Whitney), hallamos diferencias significativas entre la mayor
presion de filtracion mostrada por las incisiones sometidas a tissucol respecto de la
encontrada en las entradas no tratadas (p = 0,007 y 0,03 respectivamente). De esta
forma queda de manifiesto que, en ausencia de la influencia que pudiera ejercer el uso
al que se destine la esclerotomia (entrada de vitreotomo/sonda de luz), el filtrado de
liquido intraocular a través de incisiones sometidas a tissucol se dio a presiones

mayores que la ocurrida a través de esclerotomias no tratadas.

En cuanto a la segunda muestra de ojos, sobre cuyas esclerotomias se aplicd

cianoacrilato o ausencia de maniobra alguna, enfrentamos la presion de filtracion de

153



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Resultados

incisiones cianoacrilato-vitreotomo versus ausencia de maniobra-vitreotomo,
cianoacrilato-iluminacion versus ausencia de maniobra-iluminacion. Al analizar los
datos, encontramos diferencias significativas entre la mayor presion de filtracion
presentada por las esclerotomias sometidas a cianoacrilato respecto de la hallada en
las incisiones sobre las que no se practicdé maniobra alguna (test de los rangos de
Wilcoxon, p < 0,001 y 0,02 respectivamente). Asi, en ausencia de la influencia que
pudiera ejercer el uso al que se destine la esclerotomia (vitreotomo/luz), el filtrado de
liquido intraocular a traves de incisiones sometidas a cianoacrilato se dio a presiones

mayores que la ocurrida a través de esclerotomias no tratadas.

Por altimo, al estudiar los 0jos sobre cuyas esclerotomias se aplico tissucol o
cianoacrilato, comparamos la presion de filtracién de las esclerotomias tissucol-
vitreotomo versus cianoacrilato-vitreotomo, tissucol-iluminacion versus cianoacrilato-
iluminacién. Al estudiar los datos, no encontramos diferencias significativas entre la
presion de filtracion presentada por las esclerotomias sobre las que se practico tissucol
respecto de la hallada en las incisiones sometidas a cianoacrilato (test de los rangos de
Wilcoxon, p = 0,293 y 0,2 respectivamente). Por ello, en ausencia de la influencia que
pudiera ejercer el uso al que se destine la esclerotomia (vitrectomo/luz), no se hallaron
diferencias significativas entre la presion de filtracion de las esclerotomias

incompetentes sometidas a tissucol o cianoacrilato.

A continuacion, comparamos la presion de filtracion de esclerotomias
sometidas a igual maniobra de cierre incisional y destinadas a diferente uso que
mostraron drenaje. En cuanto a la primera muestra de 0jos, sobre cuyas esclerotomias
se aplicd tissucol o ausencia de maniobra alguna, comparamos la presién a la que
fugaron esclerotomias tissucol-vitreotomo versus tissucol-luz, ausencia de maniobra-
vitreotomo versus ausencia de maniobra-iluminacion. Al evaluar los datos mediante el
test de los rangos de Wilcoxon, no hallamos diferencias significativas en ninguno de
los cruces (p = 0,867 y 0,652 respectivamente). En cuanto a la segunda muestra de
0jos, sobre cuyas esclerotomias se aplicé cianoacrilato o ausencia de maniobra alguna,

enfrentamos la presion de filtracion de las incisiones cianoacrilato-vitreotomo versus
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cianoacrilato-luz, ausencia de maniobra-vitreotomo versus ausencia de maniobra-
iluminacién. Al analizar los datos, no encontramos diferencias significativas en ambas
comparaciones (test de los rangos de Wilcoxon, p = 1,0 y 0,364 respectivamente). Por
ultimo, al estudiar los 0jos sobre cuyas esclerotomias se aplico tissucol o cianoacrilato,
comparamos la presion a la que filtraron las esclerotomias tissucol-vitreotomo versus
tissucol-luz, cianoacrilato-vitreotomo versus cianoacrilato-iluminacion. Al estudiar
los datos, no hallamos diferencias significativas en ambas comparaciones (test de los
rangos de Wilcoxon, p = 0,828 y 0,528 respectivamente). De esta forma queda de
manifiesto que, en ausencia del efecto que pudiera ejercer la técnica de cierre incisional
practicada (tissucol, cianoacrilato o ausencia de maniobra alguna), el uso al que fueron
sometidas las esclerotomias (vitrectomo/luz) no influyé de manera significativa en la

presion de infusion a la que filtraron liquido intraocular las esclerotomias analizadas.
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V.3 RESULTADOS QUIRURGICOS

Una vez retiradas las canulas esclerales, y antes de practicar las maniobras de
cierre incisional a estudiar (tissucol, cianoacrilato o ausencia de maniobra de cierre),
ninguna de las esclerotomias mostro signos de incompetencia incisional como pudiera

suponer la presencia de ampolla o bleb subconjuntival.

La aplicacion de tissucol y cianoacrilato sobre la conjuntiva adyacente a la
esclerotomia ha resultado sencilla de realizar, no han supuesto un aumento
significativo en el tiempo quirdrgico total y no han requerido de material dificil de

encontrar en el entorno quirurgico.
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V1.1 DISCUSION SOBRE EL MODELO EXPERIMENTAL
EMPLEADO

Para la realizacion de nuestro estudio empleamos un modelo experimental

animal ya validado?®

, que simula en lo posible las condiciones encontradas en la
practica habitual de la vitrectomia. Para ello, se emplea material y tecnologia idénticos

a los utilizados en los procedimientos quirdrgicos reales sobre humanos.

Al planificar el estudio experimental, nos parecio adecuado emplear el sistema
de control de presiones de infusion VGFI (vented gas forced infusion) que incorpora
el sistema de vitrectomia Accurus (Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX) en la
fase de comprobacién de la estanqueidad de las esclerotomias a diferentes presiones,
dado que se trata de un método de control de presiones objetivo y cuantitativo, que
permite el posterior analisis estadistico. Otros estudios experimentales han empleado
también el sistema de vitrectomia Accurus para variar de forma controlada la presion

intraocular. 268290

Con el fin de minimizar el efecto que las posibles diferencias individuales entre
los ojos utilizados pudieran provocar en el estudio del comportamiento de las
incisiones, y dado que en cada uno de los ojos ya se emplean los dos tipos de sondas
estudiadas (sonda de vitrectomo e iluminacion), decidimos tener presentes también en
cada uno de los ojos 2 de las 3 maniobras de cierre escleral estudiadas (aplicacion de
tissucol, cianoacrilato o ausencia de maniobra de oclusion incisional alguna), ya que
cada ojo ofrece dos esclerotomias de estudio: las esclerotomias superiores empleadas

por las manos dominante y no dominante.

Dada la dificultad que supone la obtencidn de un importante nimero de o0jos

para experimentacion procedentes de humanos fallecidos, a causa de la estricta
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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
namero de estos ojos, asi como las similitudes que presentan con los ojos humanos,
justificaron nuestra eleccion. En este ultimo sentido, Olsen y colaboradores?®*
observaron, en cerdos de la especie Sus scrofa domesticus con pesos comprendidos
entre 21y 81 kg, grosores esclerales a nivel de la pars plana similares a los registrados
en humanos.? Por ello, en la poblacion de ojos de cerdo utilizada por nosotros, con
pesos comprendidos entre 57 y 81 kg, suponemos un espesor escleral similar al
humano. Por su parte, otro estudio comparativo observé cantidades de agua parecidas
entre las escleras porcina y humana, ademas de importante semejanza a nivel
microscopico entre ambas, con la Unica diferencia de un mayor engrosamiento y
desorganizacion de las fibras de coldgeno de la muestra animal con respecto de la

humana.286

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

ciertas diferencias con el humano.?%-2%

Por Gltimo, estudios mediante OCT han mostrado grandes similitudes al
analizar la conjuntiva porcina y humana; la Unica diferencia hallada entre ambas ha
sido la presencia de areas de discontinuidad a nivel de la capa epitelial de la conjuntiva

de cerdo, probablemente por la naturaleza ex vivo de estos 0jos.?

Con nuestro estudio experimental sobre ojos de cerdo no buscamos obtener
resultados cuantitativos extrapolables a los que se podrian conseguir en 0jos humanos
vitrectomizados, a pesar de las similitudes que presentan ambos 0jos.284-286.291-2% ge

trata Gnicamente de conseguir un modelo animal de caracteristicas similares al humano
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que permita evaluar el efecto que pudieran ejercer la aplicacion de pegamentos de
origen bioldgicos o sintéticos, asi como el uso al que se sometan las esclerotomias,
sobre la resistencia mecéanica de las incisiones sin sutura tras vitrectomia
microincisional. Dado que la evaluacion de la competencia incisional requiere de
elevaciones en la presion de infusion hasta cotas muy importantes (> 120 mm Hg),

decidimos utilizar un modelo animal que nos permitiera realizar dicha maniobra.?8*
286,291-295

Existen diversos trabajos de investigacion que han empleado ojos de animales,
y mas concretamente de cerdo, como modelos de experimentacion. No obstante, hasta
la fecha, ninguno habia estudiado la capacidad de cierre incisional ante cambios en las
presiones intraoculares tras la aplicacion de tissucol o cianoacrilato sobre la conjuntiva

adyacente a las esclerotomias. 129:282:294-305
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V1.2 DISCUSION SOBRE LA RESISTENCIA MECANICA
DE LAS ESCLEROTOMIAS EN FUNCION DE LA
MANIOBRA DE CIERRE INCISIONAL PRACTICADA

V1.2.1 Analisis de las esclerotomias filtrantes en funcion de la
maniobra de cierre incisional practicada

En nuestro estudio, las esclerotomias sobre las que se aplicé tissucol filtraron
liquido en una proporcidn de veces significativamente menor que en aquellas sobre las
que no se practicd ninguna maniobra de cierre. Por su parte, las incisiones sobre las
que se aplicd cianoacrilato se mostraron incompetentes en una proporcién de veces
significativamente menor que en aquellas sobre las que no se practicé ninguna
maniobra de cierre. Por Gltimo, no se hallaron diferencias significativas al comparar la
proporcion de entradas filtrantes tratadas con tissucol o cianoacrilato. Por ello, de
nuestra experiencia se extrae que la aplicacion de tissucol y cianoacrilato sobre la
conjuntiva adyacente a la entrada incisional en ojos vitrectomizados pudiera aumentar
de forma significativa la capacidad de cierre escleral al compararla con la ausencia de

maniobra de cierre alguna.

Desde la aparicion de la vitrectomia transconjuntival 23 y 25 gauges,®** se
han propuesto diferentes alternativas al uso de la sutura convencional a la hora de
afrontar esclerotomias filtrantes sin capacidad de autosellado (observadas entre el 0%
y el 38% de las esclerotomias segin autores),100:127:149.150-1%6  cony ¢] fin de evitar los
inconvenientes que los puntos suponen, como son un mayor tiempo quirurgico,

sensacion de cuerpo extrafio, inflamacion local y astigmatismo corneal 1613

Lee y colaboradores!®! describieron la practica de puntos en lazo, que permitian

su retirada de forma sencilla en la lampara de hendidura el dia siguiente a la cirugia;
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esta practica permitia el cierre incisional durante las primeras horas del postoperatorio,
cuando mayor riesgo de complicaciones asociadas a incompetencia incisional existen
(riesgo de hipotonia postoperatoria y endoftalmitis),}2212%1%  |imitando los
inconvenientes asociados a la presencia del punto®®!3 al primer dia tras la

vitrectomia.

Otros autores propusieron la cauterizacion mediante diatermia bipolar sobre la
conjuntiva adyacente a las esclerotomias incompetentes. Asi, mediante la aplicacion
de calor directo, se fibrosa el tejido conjuntivo-escleral presente sobre la esclerotomia
(a causa de la coagulacion de las proteinas tisulares)®®* consiguiendo su oclusion;
estudios anatomopatoldgicos han revelado la fusion del tejido conjuntivo-escleral a
nivel de la porcion externa de las esclerotomias tratadas, sellando dicho orificio.?"
Boscia'®® fue el primero en aplicar diatermia sobre incisiones filtrantes una vez
retiradas las canulas esclerales; obtuvieron buenos resultados: cierre de todas las
entradas filtrantes tratadas en 32 ojos, ausencia de inflamacion o molestias oculares v,
al tercer mes postquirurgico, movilidad libre de la conjuntiva tratada. Dados los
resultados obtenidos, el autor propuso aplicar diatermia sobre las incisiones
incompetentes, asi como de manera profilactica sobre todas las incisiones (a pesar de
no ser filtrantes). En ciertos casos: 0jos con esclera fina (miopia magna,
escleromalacia), ojos reoperados de vitrectomia, 0jos sometidos a intensa vitrectomia
periférica donde la falta de vitreo peri-incisional pudiera no taponar la cara interna de
las esclerotomias®®®, u ojos con BSS o aceite de silicona como taponador en lugar de
aire o gas, dado el mayor riesgo de incompetencia incisional postoperatoria secundaria
al uso de estos elementos intraoculares. En 2013, Reibaldi y colaboradores'*8, tras
aplicar diatermia bipolar sobre esclerotomias filtrantes lograron el cierre del 97% de
ellas; no hallaron diferencias significativas ademas entre la PIO hallada en estos 0jos
tratados con diatermia a las 24 horas y 72 horas post-vitrectomia respecto de la

registrada en estos mismos 0jos antes de la cirugia. Por su parte, la tasa de hipotonia,
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definida como PIO <5 mm Hg, fue del 4,5% de los ojos a las 6 horas, el 1,5% a las 24
horas y el 0% a las 72 horas; esta proporcion se aproximo a la observada en series de
ojos vitrectomizados cuyas esclerotomias filtrantes fueron suturadas.100127.150-
154,156305-317 A | analizar los ojos en subgrupos, reconocieron el uso de aceite de silicona
y la edad < 5 afios como factores predisponentes a una menor P1O postoperatoria e

incluso al estatus hipotonico.

Otra maniobra alternativa se basa en la aplicacion de adhesivos tisulares sobre
la conjuntiva adyacente a las esclerotomias. Estos pegamentos pueden ser biolégicos
(derivados de la fibrina, como el tissucol)!’176 312313 ¢ sintéticos (cianoacrilato y
derivados del polietilenglicol).}4614725" En cuanto al uso de tissucol sobre
esclerotomias filtrantes, Batman y colaboradores'** emplearon esta sustancia en el
tratamiento de 13 esclerotomias incompetentes, observando la ausencia de fuga tras
el empleo del pegamento. Otros estudios analizaron, mediante la elaboracion de
encuestas, la sensacién de dolor y de molestias presentadas por pacientes
vitrectomizados cuyas esclerotomias fueron tratadas con tissucol respecto de
pacientes cuyas incisiones fueron cerradas mediante puntos sutura; en todos los
trabajos, los pacientes tratados con tissucol refirieron menos molestias que aquellos
sobre los que se aplico sutura.14>158159.160 por otra parte, el uso de cianoacrilato sobre

257

esclerotomias filtrantes ha sido descrito por un Unico estudio=®’, que empled con éxito

dicho pegamento en un solo caso.

Nuestros resultados demostraron la eficacia de ambos tipos de pegamento en
el cierre de las esclerotomias. En nuestro estudio incluimos todas las esclerotomias
superiores (no solo las filtrantes), dado que todas las incisiones (filtrantes y no
filtrantes inmediatamente después de la extraccion de canulas) podrian perder la
competencia incisional en los primeros dias tras la cirugia. Nuestro modelo animal

simul6 las variaciones de presion a las que los ojos pudieran estar sujetos en los
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primeros dias tras la vitrectomia microincisional, antes de completarse la cicatrizacion
incisional (no existieron mecanismos reparativos en nuestro modelo cadavérico). Este
periodo pre-cicatrizacion se ha definido entre el 2° y el 5° dia post-vitrectomia en
modelos experimentales.?®”-?® En humanos, la cronologia de la cicatrizacion tras la
vitrectomia se ha analizado mediante métodos de imagen indirecta; estudios dirigidos

314y Lopez-Guajardo®®® establecieron el término de la cicatrizacion de la

por Rizzo
esclerotomia oblicua entre el 7° y el 15° dia tras la cirugia. El hecho de que nuestro
estudio sea aplicable solo durante los primeros dias tras la cirugia no resta importancia
a nuestros resultados, dado que el riesgo de desarrollar endoftalmitis es mayor en estos
primeros dias.1?>1?® De esta manera, la entrada de bacterias al interior del ojo puede
ocurrir durante la cirugia o en el postoperatorio temprano, cuando el cierre de las
incisiones depende Unicamente de factores mecénicos. Por tanto, la capacidad de cierre
de las esclerotomias en el postoperatorio inmediato tras una vitrectomia, es de gran
importancia a la hora de mantener el ojo libre de infecciones intraoculares. A pesar de
las similitudes morfoldgicas y fisioldgicas existentes entre la conjuntiva y la esclera
porcina y humana?®3-28 el valor absoluto de la P10 a la que las esclerotomias filtraron
no debiera tenerse muy en cuenta. El principal hallazgo de nuestro estudio es la mayor
resistencia de cierre observada en las esclerotomias sobre las que aplicamos

pegamento respecto de aquellas no tratadas.

El uso de este modelo experimental nos permitio simular situaciones cotidianas
a las que un ojo se podria enfrentar durante el postoperatorio y que podrian
comprometer el cierre incisional postoperatorio, ya que analizamos la resistencia
mecanica de las esclerotomias a presiones que varian desde los 5 mm Hg hasta méas
alla de los 120 mm Hg. Un parpadeo puede provocar elevaciones en la PIO de mas de
10 mm Hg, mientras que frotarse el 0jo se puede traducir en un aumento de mas de 90

mm Hg en la presion intraocular, 602!

164



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Discusion

El uso de pegamento sobre las esclerotomias pudiera no solo reemplazar el uso
de la sutura ante incisiones filtrantes, evitando las complicaciones asociadas al uso de
puntos,'%113 sino también disminuir la incidencia de endoftalmitis o de hipotonia
ocular si se aplicara sobre esclerotomias no filtrantes, con el fin de prevenir una posible
pérdida de competencia incisional postoperatoria.}?>12>1%6 Ademas con tissucol se ha
visto una menor incidencia de infeccién de las heridas quirdrgicas comparado con el
uso de suturas, y el cianoacrilato ha desmostrado capacidad bacteriostatica contra
organismos Gram positivos, que son los gérmenes responsables de un gran nimero de

endoftalmitis 82,133,134,226,243

Dado el similar efecto de cierre obtenido mediante tissucol y cianoacrilato,
podria ser recomendable el uso del primero, ya que el tissucol presenta mayor
biotolerancia que el pegamento sintético, asociando por tanto menores molestias
postoperatorias;3'® no obstante, esta cuestion pudiera ser objeto de debate, dados las
ventajas y desventajas que ambos adhesivos asocian. Si parece probado que los
adhesivos sintéticos se asocian a una mayor reaccion inflamatoria, sensacién de cuerpo
extrafio, neovascularizacion conjuntival y necrosis tisular.46147257 por otra parte, entre
las desventajas del uso de tissucol, que procede de plasma humano, destaca, ademas
de un mayor coste, un riesgo potencial de transmisién de infecciones del donante al
receptor, asi como de reaccion anafilactica. Cabe destacar que, sobre el plasma del que
procede el tissucol, se analiza la presencia de VIH, VHB y VHC mediante pruebas

seroldgicas; ademas, dicho plasma se somete a un ciclo de inactivado de virus. 1117
177,,312,313

Nuestro modelo animal podria emplearse en futuros estudios con el objetivo de
analizar la influencia que otros factores pudieran ejercer sobre la resistencia de la
competencia incisional, como podrian ser la longitud y el angulo de los tdneles

esclerales. En cuanto al cierre logrado por pegamentos tisulares, seria interesante
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analizar la influencia que diferentes parametros pudieran ejercer sobre dicho efecto
oclusivo, como pudiera suponer la presencia de hemorragia o edema subconjuntival
una vez finalizada la vitrectomia, asi como el calibre de las esclerotomias practicadas.
Por otro lado, seria interesante evaluar los efectos oclusivos conseguidos por adhesivos
sintéticos y biologicos al aplicarlos sobre esclerotomias 20 gauges asi como sobre las
incisiones obtenidas tras inyecciones intravitreas, aunque en este ultimo caso, debido
al estrecho calibre de las agujas, las entradas suelen mostrarse autosellables. Existen
casos, como en los pacientes diabéticos tratados con terapia intravitrea por edema
macular diabético, en los que la cicatrizacion tisular (conjuntivo-escleral) esta
retrasada,®!’ y la perfusion ocular puede encontrarse alterada;®!® lo cual pudiera
aumentar el riesgo de complicaciones secundarias a la incompetencia del cierre de las

incisiones.
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V1.2.2 Analisis de la presion a la que filtran las esclerotomias en
funcion de la maniobra de cierre incisional practicada

En nuestro estudio, las esclerotomias sobre las que se aplico tissucol filtraron
liquido a presiones significativamente mayores que en aquellas sobre las que no se
practico ninguna maniobra de cierre. Por su parte, las incisiones sobre las que se aplicd
cianoacrilato se mostraron incompetentes a presiones significativamente mayores que
en aquellas sobre las que no se practico ninguna maniobra de cierre. Por Gltimo, no se
hallaron diferencias significativas al comparar las presiones a las que fugaron las
entradas filtrantes tratadas con tissucol o cianoacrilato. Por ello, de nuestra experiencia
se extrae que la aplicacion de tissucol y cianoacrilato sobre la conjuntiva adyacente a
la entrada incisional en ojos vitrectomizados pudiera aumentar de forma significativa
la capacidad de cierre escleral al compararla con la ausencia de maniobra de cierre

alguna.

En la bibliografia, diversos trabajos han analizado la respuesta de las
esclerotomias tras vitrectomia ante cambios controlados en la P1O, con el fin de
simular situaciones cotidianas en las que pudiera aumentar la P10.289281 Tapan3'%
Gupta?® analizaron la influencia que el calibre incisional (23 vs 25 gauge) ejerce sobre
el cierre de las esclerotomias en ojos de conejo o de cadaveres humanos
respectivamente. Nuestro equipo de trabajo analizd previamente esta misma
cuestion; 282 sin embargo, ningun estudio hasta la fecha hubo analizado la capacidad de
cierre de las incisiones en funcion de la maniobra de cierre practicada (aplicacion

tissucol, cianoacrilato o ausencia de técnica complementaria alguna).

En el apartado anterior recogimos dos trabajos!*2%" que analizaron el efecto
oclusivo que la aplicacién de tissucol y cianoacrilato ejerce sobre las esclerotomias
filtrantes sin sutura. Batman y colaboradores!** emplearon esta sustancia en el

tratamiento de 13 esclerotomias incompetentes, observando la ausencia de fuga tras el
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empleo del pegamento; por su parte, Wichiensin describio el uso de cianoacrilato sobre
una Unica esclerotomia filtrante. En ambos estudios, las esclerotomias sobre las que se
aplicaron ambos pegamentos mostraron su cierre en todos los casos (13 casos tratados
con tissucol, 1 caso tratado con cianoacrilato). Sin embargo, ninguno de los citados
estudios analizo el efecto de esta maniobra ante variaciones en la presion intraocular

que simularan situaciones cotidianas.

Nosotros, con el fin de analizar de manera profunda la influencia de la
aplicacion de tissucol y de cianoacrilato sobre el comportamiento oclusivo de las
esclerotomias, estudiamos su efecto ante variaciones en la presion intraocular. Los
resultados concluyeron que la aplicacion de ambos adhesivos aumenta de manera
significativa la resistencia mecanica de las esclerotomias con respecto de la ausencia
de maniobra complementaria alguna, por tanto su uso podria estar justificado al

término de la vitrectomia.

En nuestra opinién, los valores absolutos de presion intraocular registrados
como necesarios para que suceda el drenaje incisional no deben tenerse muy en
consideracién, dado que, aunque los ojos pertenecientes a la especie Sus scrofa
domesticus presentan grandes similitudes con el ojo humano, nuestra experiencia

clinica en pacientes nos hacen entender como muy altas estas presiones registradas.
283-288, 291-295

No obstante, lo que si podemos afirmar a la vista de nuestros resultados es que,
de forma comparativa, la resistencia mecanica a la apertura ofrecida por las incisiones
oblicuas sobre las que se aplica tissucol o cianoacrilato, es mayor que la mostrada por
las esclerotomias oblicuas no sometidas a ninguna maniobra de cierre complementaria.
Por otra parte, no hallamos diferencias significativas al comparar la competencia de
cierre alcanzada por las esclerotomias sobre las que se aplicé tissucol respecto de la

lograda por las incisiones tratadas con cianoacrilato.
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Por ello, el cirujano deberia asumir una menor necesidad de sutura al aplicar
tissucol o cianoacrilato sobre la conjuntiva adyacente a las esclerotomias, asi como un
menor riesgo de complicaciones postoperatorias asociadas a la pérdida de competencia

incisional (hipotonia ocular y endoftalmitis).23125126
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V1.3 DISCUSION SOBRE LA RESISTENCIA MECANICA
DE LAS ESCLEROTOMIAS EN FUNCION DE SU USO

V1.3.1 Analisis de las esclerotomias filtrantes en funcion de su uso

Al analizar los datos recogidos, no hallamos diferencias estadisticamente
significativas entre la proporcion de esclerotomias filtrantes utilizadas por la sonda del
vitreotomo y la proporcién de esclerotomias empleadas por la sonda de iluminacién
que drenaron liquido intraocular. Por tanto, el paso de la sonda del vitreotomo o de la
luz, asi como las diferentes maniobras que implica el manejo de cada una, no influyen

de forma diferente en la capacidad de cierre incisional.

Durante la practica de vitrectomia, la sonda del vitrectomo (manejada por la
mano dominante) realiza de forma habitual movimientos mas extremos que la sonda
de iluminacion (manejada por la mano no dominante) con el propdsito de alcanzar
areas de la cavidad vitrea méas periféricas. La mayor manipulacion a la que son
sometidas las esclerotomias destinadas al paso del vitreotomo, que pudiera asociar un
mayor diametro incisional postoperatorio, ha justificado la realizacién de diversos
trabajos con el objetivo de analizar la influencia que el diferente uso de las
esclerotomias superiores ejerce sobre diferentes aspectos de las incisiones empleadas
en la vitrectomia, como suponen la capacidad de cierre incisional®?° y la presencia de
incarceracion vitrea.3®! En cuanto al efecto que el uso de las esclerotomias ejerce sobre
la estanqueidad incisional tras vitrectomia, existen importantes discrepancias entre los
diferentes autores que han analizado este hecho. Bhende3%° evalud el cierre de las
diferentes esclerotomias mediante biomicroscopia ultrasonica en un grupo de 0jos
vitrectomizados 2 meses antes, sin encontrar diferencias significativas entre ellas en
funcién del uso al que hubieran sido destinadas; sin embargo, dado que evalu6 las

incisiones 2 meses después de la cirugia, estuvieron implicados en su cierre procesos
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de reparacion tisular fisioldgicos, mientras que en nuestro estudio, la oclusion de las
incisiones esclerales dependid unicamente de factores mecanicos. Mas tarde otro
articulo,®'® al observar mayor incidencia en la aparicion de ampollas conjuntivales a
nivel de las esclerotomias superiores tras vitrectomia, sugirié 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 la pérdida de capacidad del cierre escleral;
no obstante, al contabilizar las esclerotomias en las que aparecio bleb conjuntival, no
diferencio cuantas se trataban de incisiones oblicuas o directas, ni en qué porcentaje
fueron utilizadas por la mano dominante o la mano no dominante. Otro estudio
liderado por Lakhanpal,''* después de analizar de forma retrospectiva una muestra de
140 ojos vitrectomizados a través de incisiones directas, contabilizé 10 esclerotomias
empleadas por la sonda del vitreotomo que requirieron sutura por aparicion de ampolla
conjuntival tras la cirugia; todas ellas se registraron exclusivamente en cirugias de
desprendimiento de retina traccional y regmatogeno, que requirieron mucho tiempo
quirdrgico e importante manipulacion instrumental por parte del cirujano,
concluyendo que la mayor manipulacién de las esclerotomias por parte de la mano
dominante podria influir de forma significativa en la capacidad de cierre incisional tras
la cirugia. Sin embargo, a diferencia de nosotros, Lakhanpal practicé incisiones
directas en todos los casos, de forma que la diferente arquitectura incisional presente
en ambos estudios (directa —Lakhanpal— y oblicua —nuestro—), asociada a tasas de
competencia incisional tras vitrectomia tan dispares, 53315321 nodria justificar los
diferentes resultados obtenidos por ambos. Mas adelante, Lopez-Guajardo evalu6 este
mismo aspecto sin hallar diferencias en la oclusion incisional en funcién del uso de las
esclerotomias. 3 Las controversias existentes en torno a la cuestion antes planteada
(efecto del uso al que se someten las esclerotomias sobre su capacidad de cierre)
justifican nuestro trabajo, que cuenta con un amplio tamafio muestral; 114303315320
ademas, nuestro modelo experimental permite analizar la capacidad oclusiva

incisional de una manera dindmica, aplicando variaciones en la presion intraocular.
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Por su parte, otro de los objetivos de dividir el tamafio muestral en funcion del uso al
que se destinaran las esclerotomias fue el de evitar que el efecto que el diferente uso
incisional pudiera provocar no nos permitiera evaluar de manera adecuada la
influencia que la maniobra de cierre incisional pudiera ejercer sobre la resistencia de

cierre de las esclerotomias.

En nuestro estudio, no hallamos diferencias significativas en la proporcion de
esclerotomias que drenaron liquido intraocular en funcion de su uso ante aumentos de
la presion de infusion. 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 la retirada de componentes traccionales.
Nuestro modelo permite evaluar de forma adecuada la competencia incisional de las
esclerotomias superiores, dado que la infusion se encuentra activa infundiendo BSS
una vez extraidas sus canulas; sin embargo, la evaluacién 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

limitacién de nuestro modelo animal a la hora de evaluar las esclerotomias inferiores.

Con anterioridad, se han realizado varios estudios observacionales*?**° acerca
de la incidencia de necesidad de sutura en las diferentes esclerotomias oblicuas, sobre
muestras de ojos vitrectomizados por multiples indicaciones, que requirieron gran
variedad de tiempos quirdrgicos y de manipulacion escleral. Ninguno de ellos observo
diferencias significativas en las tasas de sutura registradas en las diferentes
esclerotomias segun el uso al que estuvieran dedicadas (paso de via de infusién, de
sonda de iluminacion o de sonda de mano dominante). Estos resultados son acordes
con los obtenidos por nuestro estudio y, dado que en todos ellos las esclerotomias
estudiadas también fueron oblicuas, apoyan la idea de que la construccién incisional
pudiera ser mas determinante que el estrés mecanico escleral sufrido por la mayor

manipulacion instrumental, a la hora de obtener esclerotomias competentes.
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De todo esto podriamos concluir que, 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 ningn cuidado especial durante la cirugia o tras esta con

ninguna de las esclerotomias en funcién de su uso.
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V1.3.2 Analisis de la presion a la que filtran las esclerotomias en
funcién de su uso.

En nuestro estudio, la presion a la que drenaron liquido las incisiones utilizadas
por la sonda del vitreotomo no difirié de forma significativa de la presion a la que lo
hicieron las esclerotomias oblicuas utilizadas por la sonda de iluminacion. Asi, la
resistencia mecéanica a la apertura escleral ofrecida por las esclerotomias anguladas no
varia de forma significativa en funcion de que hayan sido usadas por la mano
dominante o la mano no dominante. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por
nuestro estudio en el apartado anterior, cuando tampoco hallamos diferencias
significativas al analizar la proporcién de esclerotomias utilizadas por la mano

dominante y la mano no dominante que mostraron incompetencia en primer lugar.
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V1.4 DISCUSION SOBRE LA RESISTENCIA MECANCIA
DE LAS ESCLEROTOMIAS EN FUNCION DE LA
MANIOBRA DE CIERRE INCISIONAL PRACTICADA'Y
SU USO

V1.4.1 Analisis de las esclerotomias filtrantes en funcion de la
maniobra de cierre incisional practicada y su uso.

Una vez evaluada la influencia que suponen la maniobra practicada una vez
retirada la canula escleral y el uso de la esclerotomia sobre la resistencia mecénica a
la apertura de estas, decidimos analizar la influencia que presenta la combinacion de
ambos parametros sobre el cierre de las incisiones, dado que en la practica clinica,

ambos factores se hayan siempre presentes.

En nuestro estudio, hallamos diferencias significativas entre la menor
proporcion de incisiones tratadas con tissucol que mostraron filtrado en ambos usos
por separado (vitreotomo por un lado y luz por otro), con respecto de la mayor
proporcién de esclerotomias filtrantes sobre las que no practicamos maniobra
complementaria alguna en ambos usos por separado (vitreotomo por un lado y luz por
otro). Al analizar la segunda muestra de ojos, hallamos diferencias significativas entre
la menor proporcion de esclerotomias tratadas con cianoacrilato que mostraron fuga
de ambos usos por separado (vitreotomo o luz), con respecto de la mayor proporcion
de incisiones filtrantes sobre las que no se practicé maniobra alguna. Por altimo, al
estudiar la tercera muestra de 0jos, no encontramos diferencias estadisticas al comparar
la proporcion de esclerotomias tratadas con tissucol o cianoacrilato que mostraron fuga

en ambos usos por separado (paso de la sonda del vitreotomo o de la luz).
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Por otro lado, no hallamos diferencias significativas entre la proporcion de
esclerotomias filtrantes sometidas a la misma maniobra de cierre incisional (tissucol,
cianoacrilato o ninguna maniobra) y al paso de diferentes instrumentacion (vitreotomo

o0 iluminacion).

Estos resultados concuerdan, como era de esperar, con los obtenidos en
apartados anteriores, en los que inicamente la maniobra de cierre incisional influyo de
forma significativa sobre la capacidad de cierre escleral, y no asi el uso al que se

destinara la entrada.

A su vez observamos un riesgo relativo de filtrado 1,79 y 1,85 veces mayor por
parte de las esclerotomias “ausencia de maniobra-vitrectomo” y ‘“ausencia de
maniobra-iluminaciéon” con respecto de las incisiones “tissucol-vitreotomo” y
“tissucol-iluminacién” respectivamente. Por su parte, al estudiar la segunda muestra
de ojos, encontramos un riesgo relativo de fuga 2,08 y 2,27 veces mayor por parte de
las esclerotomias “ausencia de maniobra-vitreotomo” y ‘“ausencia de maniobra-
iluminacion” con respecto de las incisiones “cianoacrilato-sonda del vitreotomo” y
“cianoacrilato-iluminacion” respectivamente. Por ultimo, y aunque sin significacion,
hallamos, al analizar la tercera muestra de 0jos, un riesgo relativo de filtrado 1,22 y
1,25 veces mayor por parte de las esclerotomias sobre las que se aplicé “tissucol-sonda
del vitreotomo” y “tissucol-sonda de iluminacién” con respecto de las incisiones
“cianoacrilato-sonda del vitreotomo” y “cianoacrilato-sonda de iluminacion”

respectivamente.

Hasta ahora, y como hemos comentado en la presente discusion, ningun estudio
habia analizado las capacidades de cierre de esclerotomias sometidas al adhesivo
biologico tissucol, al adhesivo sintético cianoacrilato o a ningin procedimiento

complementario alguno.
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A la hora de planificar nuestro trabajo, decidimos evaluar el cierre de las
esclerotomias combinando la técnica empleada para la oclusion escleral con el uso al
que la esclerotomia fuera destinada durante la vitrectomia, con el fin de identificar la
influencia que ejercen ambos parametros por separado sobre la resistencia mecanica

de cierre incisional.

177



Estudio experimental de la resistencia mecanica de las esclerotomias sin suturas tras vitrectomia microincisional.
Efecto de la aplicacion de pegamento tisular bioldgico y sintético sobre la capacidad de cierre incisional.

Discusion

V1.4.2 Analisis de la presion a la que filtran las esclerotomias en
funcion de la maniobra de cierre incisional practicada y su uso.

En nuestro estudio, la presion a la que drenaron liquido intraocular las
incisiones sobre las que no se aplicd maniobra complementaria alguna en ambos usos
por separado (vitreotomo por un lado y luz por otro) fue significativamente menor que
aquella a la que lo hicieron las esclerotomias tratadas con tissucol o cianoacrilato en
ambos usos por separado (vitreotomo o luz). Por su parte, no hayamos diferencias
significativas al comparar la presion a la que filtraron liquido las esclerotomias sobre
las que aplicamos tissucol vs cianoacrilato en ambos usos por separado (mano
dominante o mano no dominante). Por otro lado, no hallamos diferencias significativas
entre la presion a la que filtraron liquido intraocular las incisiones sometidas a una
misma maniobra de cierre incisional complementaria y al paso de diferente
instrumentacién. Estos resultados concuerdan con los obtenidos en apartados
anteriores, en los que Unicamente la maniobra de cierre incisional influyé de forma

significativa sobre la capacidad de cierre escleral.

Hasta la fecha, ningln estudio habia analizado la presién de filtracion de las
esclerotomias tras vitrectomia ante cambios en la presién intraocular en funcion de la
técnica de cierre incisional complementaria aplicada (tissucol, cianoacrilato y ausencia

de maniobra complementaria) y del uso al que esta se hubiera destinado.
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VII.1 CONCLUSIONES

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

podemos destacar a modo de resumen, las siguientes conclusiones:

1. En nuestro modelo animal, la resistencia mecéanica a la apertura de las
esclerotomias sobre las que se aplica tissucol es mayor que la mostrada por
aquellas sometidas a ninguna de las maniobras de cierre. De esta forma, el
riesgo de presentar incompetencia por parte de las esclerotomias tratadas
con tissucol ante variaciones en la presion intraocular es aproximadamente
1,8 veces menor que el mostrado por las incisiones sobre cuyos bordes no

se practica maniobra alguna.

2. En nuestro modelo animal, la resistencia mecanica a la apertura de las
esclerotomias sobre las que se aplica cianoacrilato es mayor que la
mostrada por aquellas no sometidas a maniobra alguna. De esta forma, el
riesgo de presentar incompetencia por parte de las esclerotomias tratadas
con cianoacrilato ante variaciones en la presion intraocular es
aproximadamente 2,1 veces menor que el mostrado por las incisiones no

tratadas.

3. En nuestro modelo animal, la resistencia mecanica a la apertura de las
esclerotomias sobre las que se aplica tissucol no ofrece diferencias
significativas con respecto de la ofrecida por aquellas esclerotomias sobre

las que se aplica cianoacrilato.
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