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ADVERTENCIA




La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio de la serie

La cirugía oftalmológica moderna es una combinación de destreza, conocimiento, sentido común y experiencia que se va adquiriendo con los años. Si se realiza correctamente, puede producir resultados que cambien la vida del paciente y aporten gran satisfacción al equipo terapéutico. Las complicaciones quirúrgicas también pueden alterar la vida del paciente, quizá más que en muchas otras ramas de la cirugía, debido a las implicaciones emocionales de la pérdida de visión.

La formación en oftalmología se está acortando e intensificando cada vez más a ambos lados del Atlántico, y el aprendiz de cirujano necesita una enseñanza clara y estructurada sobre la que basar su experiencia quirúrgica práctica. El aprendizaje teórico de la cirugía siempre debe apoyarse en un entorno positivo de práctica quirúrgica; es por eso que esta serie de libros pretende ayudar en los aspectos teóricos de las diferentes técnicas, pero también aportar valiosas orientaciones prácticas para el tiempo empleado en el quirófano.

La capacidad de adaptación es la clave del éxito quirúrgico. Para ser capaz de modificar el plan quirúrgico en mitad de una intervención, llevar a cabo dicho cambio teniendo en cuenta a todo el equipo y obtener un buen resultado sin que el proceso global deje de ser una experiencia positiva para el paciente, se requiere habilidad y sentido común. El aprendizaje de diferentes abordajes para un procedimiento quirúrgico facilita esta adaptabilidad, mientras que el cirujano aferrado a una única técnica no podrá en un momento dado ser capaz de completar la operación con éxito.

Esta serie quirúrgica ha sido escrita por una selección internacional de cirujanos que acumulan muchos años de práctica y docencia quirúrgicas. Cada volumen se ha escrito en un formato claro y bien estructurado con muchas figuras y diagramas, e incluye grabaciones en vídeo de alta calidad de operaciones quirúrgicas, que sirven para ilustrar conceptos quirúrgicos importantes. Aunque ningún texto quirúrgico puede ser completamente exhaustivo, todas las técnicas descritas en los diversos volúmenes han sido probadas y validadas por los autores.

Esperemos que Técnicas quirúrgicas en oftalmología ayude a conseguir esta adaptabilidad quirúrgica.

F. Hampton Roy, MD FACS and Larry Benjamin, FRCS FRCOphth DO







Prefacio

La serie de Técnicas quirúrgicas en oftalmología se ocupa principalmente de los aspectos técnicos de la cirugía oftalmológica. El objetivo del volumen sobre estrabismo es proporcionar una guía exhaustiva de cirugía estrabológica que sea de utilidad práctica tanto para los cirujanos en formación como para aquéllos más experimentados. En la sección «Técnicas quirúrgicas», los capítulos iniciales describen los elementos necesarios para completar una cirugía satisfactoria, antes de pasar a las operaciones más frecuentes y, por último, a los procedimientos del estrabismo más complejos. Creemos que es importante dejar sentado desde el principio que sería imposible ilustrar todas las técnicas para cada tipo de estrabismo. Hemos seleccionado aquellas que más nos gustan, aunque somos los primeros en admitir que existen muchas otras técnicas igualmente válidas, que no se tratan en detalle o que incluso se pasan por alto. Sin embargo, insistimos en que, mientras el cirujano pueda justificar cada paso de su técnica de elección y la lleve a cabo de una manera meticulosa y reproducible, sus resultados probablemente serán uniformes.

La cirugía es un arte dinámico, por lo que por muy buenas que sean las fotografías quirúrgicas, no pueden compararse con el hecho de presenciar una operación en directo. Gracias al uso de imágenes de vídeo digital de alta calidad, acompañadas de comentarios explicativos, hemos podido obviar descripciones prolijas de cada técnica quirúrgica y reducir al mínimo las fotografías y los diagramas lineales. Estos comentarios no sólo describen el procedimiento en sí, sino que también resaltan los errores habituales y cómo evitarlos. Los puntos más sobresalientes del comentario también se destacan en el breve y conciso texto que lo acompaña.

El arte de la cirugía exitosa del estrabismo es una combinación de elegir la operación adecuada y de realizarla correctamente en el momento preciso. La sección «Estrategias quirúrgicas» pretende ayudar al proceso de toma de decisiones para los trastornos más habituales que se encuentran en la práctica clínica. Cada sección aborda los siguientes puntos:
1) Objetivos y momento de la cirugía: cuáles son las indicaciones específicas y las metas de la cirugía y cuál es el momento óptimo para realizar la intervención quirúrgica.


2) Estudio preoperatorio: qué información clínica se necesita para elaborar el plan quirúrgico.


3) Información preoperatoria: qué cuestiones concretas deben comentarse a los pacientes para tener la seguridad de que pueden dar su consentimiento informado a la intervención.


4) Tratamiento quirúrgico y postoperatorio: qué opciones quirúrgicas existen y cómo elegir la mejor entre ellas.  Qué hacer si se requiere una reintervención. Se han usado algoritmos quirúrgicos o casos clínicos para simplificar e ilustrar este proceso de toma de decisiones.



Finalmente hemos optado por incluir un apartado de lecturas recomendadas en cada capítulo, más que una lista exhaustiva de referencias. Estos artículos y textos son de especial relevancia para los temas analizados en cada capítulo y confiamos en que dicha lista abreviada estimule la búsqueda de mayor información para cada tema.

John D. Ferris and Peter E.J. Davies
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1. Instrumentos quirúrgicos y suturas


La composición básica del instrumental quirúrgico estándar de estrabismo (fig. 1.1) no variará demasiado de un cirujano a otro, aunque sí puede hacerlo el diseño concreto de los ganchos, pinzas y portaagujas. El objetivo de este capítulo es mostrar el diseño de los instrumentos y suturas empleados habitualmente en la cirugía de estrabismo y describir cómo se usa cada uno de ellos.
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FIGURA 1.1 
Bandeja de instrumental para cirugía de estrabismo.









Blefarostatos

Los blefarostatos, en general, comprenden tres categorías:
1. Blefarostato de Clark.


2. Blefarostato con palas.


3. Blefarostato de alambre.






Preferimos el blefarostato de Clark para la cirugía de estrabismo. Como se puede ver en la figura 1.2, este blefarostato está disponible en varios tamaños y puede ajustarse para modificar el tamaño de la hendidura palpebral.
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FIGURA 1.2 
Blefarostato de Clark.








El blefarostato más pequeño es ideal para niños menores de 2 años.




Pinzas

Las pinzas de Moorfields (fig. 1.3) tienen puntas romas con pequeños dientes de sierra en cada rama que encajan entre sí (fig. 1.4), por lo que resultan idóneas para manejar la conjuntiva y la cápsula de Tenon. Usamos estas pinzas para realizar incisiones conjuntivales y cuando disecamos los músculos de la cápsula de Tenon. 



	[image: B978848086374250001X/gr3.jpg is missing]


	
FIGURA 1.3 
Pinzas de Moorfields.
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FIGURA 1.4 
Vista a mayor aumento de las puntas de la pinzas de Moorfields.








Las pinzas con dientes pueden ser con o sin cierre. Las pinzas dentadas sin cierre que preferimos son las de St. Martins (fig. 1.5), aunque también son muy populares las de Castroviejo y Bishop-Harmon.
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FIGURA 1.5 
Pinzas de St. Martins.








Las pinzas de St. Martins tienen en una punta dos dientes que encajan con una placa de sutura de la otra punta (fig. 1.6). Son ideales para sujetar la esclera y los músculos extraoculares durante la sutura. Las placas lisas de sutura permiten usarlas también para anudar. No deben emplearse para manipular tejidos delicados como la conjuntiva. 
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FIGURA 1.6 
Vista a mayor aumento de las puntas de las pinzas de St. Martins.








Las pinzas con cierre son idóneas para la cirugía de estrabismo con base en fórnix. Están diseñadas para sujetar firmemente las inserciones de los músculos rectos y permiten que el cirujano manipule la posición del globo sin necesidad de suturas de tracción. Las pinzas de Moody de la figura 1.7 son unas de las más populares de este tipo.
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FIGURA 1.7 
Pinzas de Moody con seguro.








Las pinzas arteriales (mosquitos) curvas o rectas (fig. 1.8) son ideales para fijar las suturas de tracción. Para facilitar la hemostasia, algunos cirujanos emplean mosquitos para aplastar el músculo recto antes de su resección o el tendón del oblicuo inferior antes de desinsertarlo.
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FIGURA 1.8 
Mosquito curvo.











Tijeras

Las tijeras curvas de Westcott (fig. 1.9) con puntas romas tienen la forma idónea para realizar incisiones conjuntivales, disecar o desinsertar músculos extraoculares y cortar las suturas con precisión. Nosotros usamos las tijeras rectas de punta afilada (fig. 1.10) para abrir el paño quirúrgico, aunque algunos cirujanos también prefieren estas tijeras para desinsertar los músculos rectos.
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FIGURA 1.9 
Tijeras de Westcott.
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FIGURA 1.10 
Tijeras de punta afilada.











Ganchos de estrabismo

Existen ganchos de estrabismo de diversas formas, tamaños y curvaturas.

Los ganchos curvos como el de von Graefe (fig. 1.11) o Moorfields (fig. 1.12) se usan normalmente para enganchar por primera vez un músculo recto, ya que su forma facilita que pasen con suavidad bajo la inserción muscular. También usamos estos ganchos para enganchar el músculo oblicuo inferior, aunque algunos cirujanos prefieren el gancho de tenotomía de Stevens, de menor tamaño. Este gancho de tenotomía se usa sobre todo para prender el oblicuo superior nasal al recto superior.
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FIGURA 1.11 
Gancho de estrabismo de von Graefe.
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FIGURA 1.12 
Ganchos de Chavasse, von Graefe y Moorfields.








Una vez que se ha sujetado el músculo recto con una gancho curvo, se sustituye por otro que abarque todo el músculo, como el de Chavasse (fig. 1.13), Green o Jameson. Así nos aseguramos de visualizar toda la anchura del músculo antes de colocar las suturas. Las puntas de los ganchos de Chavasse, Green y Jameson están diseñadas para impedir que se deslice el músculo fuera del gancho durante la sutura.
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FIGURA 1.13 
Gancho de estrabismo de Chavasse.








En la figura 1.12 se muestran las puntas de los ganchos de Chavasse, von Graefe y Moorfields.




Retractores

Los retractores de Fison y Desmarres se emplean para ampliar el campo quirúrgico retrayendo la conjuntiva y la cápsula de Tenon. El cuello del retractor de Fison (fig. 1.14) es fino, por lo que los tejidos pueden tender a prolapsar a su alrededor en ciertas situaciones. El retractor de Desmarres (fig. 1.15) es más útil en la cirugía del recto superior y el oblicuo superior. También puede emplearse un gancho muscular para retraer la conjuntiva y mejorar el campo quirúrgico, sobre todo en situaciones difíciles como la colocación de suturas posteriores. 
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FIGURA 1.14 
(A) Retractor de Fison. (B) Extremo del retractor de Fison.
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FIGURA 1.15 
Retractor de Desmarres.











Compases

El compás de Castroviejo (fig. 1.16) es el instrumento que más nos gusta para las mediciones durante la cirugía de estrabismo. Es importante asegurarse de que no tiene las puntas dobladas, ya que entonces las mediciones podrían ser incorrectas. En caso de duda, conviene comprobar la calibración del compás con una regla.
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FIGURA 1.16 
Compás de Castroviejo.








Las reglas curvas como las de Scott y Helveston se diseñaron para medir longitudes de arco, en vez de longitudes de cuerda, desde el limbo (fig. 1.17). Sin embargo, incluso estas reglas curvas puede que no midan la verdadera longitud de arco desde el limbo en ojos pequeños con una curvatura escleral mayor que la de la regla.
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FIGURA 1.17 
Regla curva de Scott.








El hecho de que 10mm medidos con un compás queden levemente más atrás que 10mm medidos con una regla curva no tiene gran importancia, siempre que se realicen las mismas técnicas de sutura y medición en todas las intervenciones y se controlen los resultados de la cirugía. Sólo mediante un control continuado de sus resultados podrán saber los cirujanos qué efecto tiene en sus manos cierto número de milímetros de retroceso o resección, y esta información les permitirá elaborar sus propias tablas quirúrgicas personalizadas. 





Cauterio bipolar

El cauterio bipolar es una parte esencial de cualquier instrumental de estrabismo. Las pinzas bipolares deben tener dientes relativamente finos (fig. 1.18) para permitir la cauterización precisa de los tejidos. Los parámetros del cauterio deben ajustarse para obtener una hemostasia satisfactoria sin carbonizar el tejido circundante. La cauterización excesiva aumentará el riesgo de que las suturas corten los músculos o la esclera.
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FIGURA 1.18 
Pinzas de diatermia bipolar.











Portaagujas

Los portaagujas más usados son los de Castroviejo (fig. 1.19) o Barraquer (fig. 1.20); ambos están disponibles con puntas curvas o rectas (fig. 1.21) y pueden ser con o sin cierre. Nosotros preferimos el modelo curvo, ya que su forma facilita la sutura muscular y escleral, sobre todo en situaciones en que el acceso al campo quirúrgico es limitado.
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FIGURA 1.19 
Portaagujas de Castroviejo.
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FIGURA 1.20 
Portaagujas de Barraquer.
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FIGURA 1.21 
(A) Extremo de un portaagujas curvo. (B) Extremo de un portaagujas recto.











Agujas


Agujas espatuladas

La forma de las agujas espatuladas las hace idóneas para atravesar la esclera y los músculos extraoculares. Estas agujas tienen los lados afilados para facilitar su paso por estos tejidos (fig. 1.22). Sus superficies planas superior e inferior permiten la creación de un túnel escleral de la profundidad deseada.
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FIGURA 1.22 
Punta de aguja espatulada.











Agujas redondas (cónicas)

Estas agujas tienen una punta cónica afilada con lados lisos no cortantes, y son idóneas para suturar la conjuntiva. 





Suturas triangulares de corte superior

Las suturas de tracción de seda de 5/0 tienen una aguja de corte superior. Su superficie inferior aplanada reduce al mínimo el riesgo de perforación escleral.

La figura 1.23 muestra la forma de la sección de estas agujas.
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FIGURA 1.23 
Forma de la sección de una aguja (A) espatulada, (B) redonda y (C) de corte inverso.













Material de sutura

El material óptimo para la mayoría de las operaciones de músculos extraoculares es una sutura absorbible de 6/0 como el Vicryl o el Dexon.


Vicryl recubierto de 6/0 (poliglactina 910)

Es una sutura trenzada recubierta para suavizar su paso a través de los tejidos y facilitar su anudamiento. Se trata de un material sintético, por lo que origina una mínima reacción tisular y se absorbe por hidrólisis. Retiene el 60% de su fuerza tensional a las 2 semanas y se reabsorbe completamente al cabo de 56 a 70 días. Las agujas espatuladas son de 340 μm y se comercializan como 1/4 de circunferencia de 8mm o como 3/8 de circunferencia de 11mm. Preferimos la aguja más corta de 1/4 de circunferencia.

Es la sutura absorbible que más nos gusta para la cirugía de estrabismo. 





Vicryl Rapide de 7/0

Es una sutura trenzada de color violeta que se hidroliza completamente al cabo de 10-14 días. Se monta en una aguja espatulada de 6mm y 3/8 de circunferencia. Es ideal para el cierre de la conjuntiva.




Dexon II (ácido poliglicólico)

Al igual que el Vicryl, es una sutura sintética trenzada y recubierta. Tiene propiedades muy similares a las del Vicryl. Origina una mínima reacción tisular, se reabsorbe por hidrólisis (completa al cabo de 60-90 días) y retiene el 65% de su fuerza tensional a las dos semanas. El Dexon II se monta en una aguja espatulada de 8mm y 1/4 de circunferencia.




Seda

El Mersilk es una sutura de seda trenzada recubierta de cera. Como todas las suturas de seda no es reabsorbible. Nosotros usamos una sutura negra de Mersilk de 5/0 en una aguja curva de corte superior de 10mm para las suturas de tracción durante la cirugía de estrabismo.




Ethibond (poliéster trenzado recubierto de polibutilato)

El Ethibond es una sutura no reabsorbible que atraviesa fácilmente los tejidos, sencilla de manipular y, por ser trenzada, fácil de anudar de forma segura. La sutura de Ethibond de 5/0 montada en una aguja de 1/2 circunferencia es la que preferimos para los plegamientos del oblicuo superior y las operaciones de Faden. Algunos cirujanos prefieren usar una aguja de 1/4 de circunferencia para las suturas de Faden. El Ethibond de 5/0 también puede utilizarse como sutura no ajustable cuando se realizan retrocesos de recto inferior en pacientes con oftalmopatía tiroidea, para reducir así la migración postoperatoria.




Prolene (monofilamento de polipropileno)

Al ser un monofilamento el Prolene atraviesa con suavidad los tejidos, aunque requiere más pericia para anudarse. Puede usarse una sutura de Prolene (o de seda) de 5/0 con aguja redonda de 16mm de 1/2 circunferencia para crear unos tirantes en «asa de cubo» a través del músculo recto que ha sido retrocedido o resecado con una sutura ajustable. Estos tirantes pueden usarse también para colocar correctamente el ojo durante el ajuste de la sutura.

En la figura 1.24 se muestran las dimensiones del Vicryl Rapide de 7/0, el Vicryl de 6/0 y el Ethibond de 5/0 en comparación con las puntas de unas pinzas de St. Martins.
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FIGURA 1.24 
Suturas de Vicryl Rapide de 7/0, Vicryl de 6/0 y Ethibond de 5/0.








Las serrafinas o clips buldog (fig. 1.25) se emplean para fijar los extremos de las suturas durante la cirugía de estrabismo, reduciendo el riesgo de cortarlas o enredarlas involuntariamente. 
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FIGURA 1.25 
Serrafina.















Lecturas recomendadas


RA  Clark, A  Rosenbaum,  Instrument-induced measurement errors during strabismus surgery, J AAPOS3  (1)  (1999) 18–25.








2. Técnicas quirúrgicas habituales en la cirugía del estrabismo


Antes de toda operación de estrabismo, debe escribirse el nombre del paciente y los detalles de la intervención prevista en la pizarra del quirófano (fig. 2.1). Así nos aseguramos de que el cirujano conoce perfectamente qué se ha planificado hacer a ese paciente, al igual que el resto del personal que tiene que atenderlo.
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FIGURA 2.1 
Pizarra del quirófano con el nombre del paciente y los detalles de la operación.









Preparación del campo quirúrgico y colocación de paños


2.1


Video file







1. Coloque la cabeza del paciente sobre un rosco poco elevado o entre dos bolsas de arena. Puede situarse una almohada bajo los hombros para favorecer que la barbilla esté un poco levantada. Esto suele ser útil en niños pequeños (fig. 2.2). Si la mesa o camilla quirúrgica tiene un reposacabezas oftalmológico específico, no será necesario hacer nada de lo anterior.


	[image: B9788480863742500021/gr2.jpg is missing]


	
FIGURA 2.2 
Posición de la cabeza y el cuello del niño para la cirugía de estrabismo.










2. Limpie el campo quirúrgico con povidona yodada al 5% (a mitad de concentración), asegurándose de que el yodo entra en el saco conjuntival.


3. Cubra el ojo con un paño adhesivo de plástico estéril. Use un blefarostato para retraer los párpados, comprobando que no quedan pestañas en el campo quirúrgico. Nosotros preferimos el blefarostato de Clark.


4. Compruebe que está sentado cómodamente y que las luces del techo están en posición óptima.


5. Instile 1ml de solución de adrenalina al 1:10.000 en el saco conjuntival. Somos partidarios de esta medida porque reduce el sangrado de los vasos conjuntivales y tenonianos,  lo que es especialmente útil en reintervenciones y en cirugía de oftalmopatía tiroidea.



6. Coloque dos suturas de tracción de seda de 5/0 a 1mm del limbo, en la zona donde se fusionan la conjuntiva y la cápsula de Tenon. Preferimos situarlas en las posiciones horarias de las 6 y las 12 para la cirugía de rectos horizontales. Como alternativa, pueden usarse unas pinzas con cierre de Castroviejo o Lester para colocar correctamente el globo ocular durante la cirugía.


2.2


Video file







7. Proteja el epitelio corneal de la deshidratación durante la cirugía usando un preparado con hidroxipropilmetilcelulosa como Coatel u Ocucoat (Bausch & Lomb).








Pruebas de tracción

La prueba de ducción forzada (PDF) pasiva demuestra si existe resistencia pasiva de los músculos extraoculares o los tejidos orbitarios adyacentes al mover el ojo con unas pinzas.

Antes o durante la cirugía de estrabismo es útil realizar la PDF en las siguientes situaciones:

■ Antes de cualquier intervención de estrabismo, para confirmar la presencia o ausencia de restricción. También es útil para que el cirujano recuerde la sensación que se percibe cuando la prueba es normal. Puede observarse restricción de los movimientos oculares en las siguientes circunstancias:

Cirugías múltiples de estrabismo.

Traumatismos (p. ej., fracturas del suelo orbitario o lesión de músculo recto).

Oftalmopatía tiroidea.

Contracción de un músculo antagonista tras una parálisis muscular o una desviación de larga evolución.

Restricción congénita (p. ej., síndrome de Brown).

Tras cirugía orbitaria o retiniana.

En enfermedades o inflamaciones de la órbita.



■ Diagnóstico de laxitud del tendón del oblicuo superior que requiera plegamiento del tendón.


■ Durante la cirugía de trastornos restrictivos, para comprobar que se ha liberado completamente la restricción.


■ Durante la cirugía de resección de rectos (sobre todo el recto medial), para confirmar que no se ha creado una restricción excesiva.


■ Guyton ha descrito una prueba de tracción exagerada para detectar tirantez de los músculos oblicuos superior o inferior. La realización de esta prueba antes y después de debilitar el músculo oblicuo (tenotomizado o retroinsertado) permite que el cirujano valore el efecto de la operación de debilitamiento.







Técnica

La PDF se realiza bajo anestesia general o en la consulta usando un anestésico tópico como la ametocaína al 1% aplicada varias veces en el saco conjuntival. Si es preciso, puede aplicarse un bastoncillo de algodón empapado en ametocaína sobre el sitio conjuntival apropiado.


2.3


Video file





Preferimos una técnica unimanual, usando unas pinzas con dientes como las de St. Martins o bien pinzas con cierre.  Tenga en cuenta que la conjuntiva de los adultos se desgarra fácilmente, por lo que pueden producirse hemorragias subconjuntivales.


Músculos rectos

Sujete firmemente el ojo 1-2mm detrás del limbo, donde se fusionan la cápsula de Tenon y la conjuntiva, y adyacente al músculo que se va a explorar. Traccione del ojo hacia delante para confirmar que la presa es correcta y tense el músculo recto (fig. 2.3) Rote el ojo a lo largo del arco de movimiento del músculo recto (fig. 2.4). Para los rectos verticales, Jampolsky sugirió realizar la prueba en abducción de 23°.
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FIGURA 2.3 
Prueba de ducción forzada del músculo recto lateral.
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FIGURA 2.4 
Avance del globo ocular durante la prueba de ducción forzada del recto lateral izquierdo.








Si usa anestésico local, pida al paciente que mire en la dirección del músculo que se está explorando, empleando un objeto de fijación. Por ejemplo, en caso del recto lateral, pida al paciente que rote el ojo hacia la nariz. Sujete entonces el ojo firmemente por el limbo opuesto. Por ejemplo, para explorar la restricción del recto lateral, pida al paciente que realice la aducción del ojo y lo sujete firmemente en el limbo temporal. Existe restricción si el ojo no puede rotarse con las pinzas más allá de donde mira el paciente voluntariamente.




Oblicuos

Se sujeta el globo ocular con unas pinzas cerca del limbo nasal. Se retrae el ojo (se empuja hacia atrás) para tensar los tendones oblicuos y luego se aduce.

Para el oblicuo superior, se mueve el ojo desde la posición nasal a la superonasal y luego a la superotemporal. Se nota un «salto» cuando se rota el ojo alrededor del tendón del oblicuo superior en tensión desde la posición superonasal a superotemporal; el tendón se apoya sobre el globo ocular a medida que se va estirando, hasta que se desliza hacia abajo al otro lado del ojo al aproximarse a la posición superotemporal. Puede repetirse el movimiento de superonasal a superotemporal varias veces, y se compara con el otro ojo.

La prueba de tracción exagerada de Guyton es una técnica bimanual que consiste en sujetar el globo ocular en el limbo superonasal e inferotemporal y mover el ojo a las mismas posiciones. El ojo se mantiene retropulsado y en exciclotorsión para tensar el tendón del oblicuo superior y poder resaltar cómo salta cuando se desliza por encima del globo ocular (fig. 2.5).
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FIGURA 2.5 
Prueba de tracción exagerada de Guyton para el oblicuo superior derecho.








Para el oblicuo inferior, el ojo se rota desde una posición nasal a inferonasal e inferotemporal. El salto es más sutil que en el caso del oblicuo inferior.








Incisiones conjuntivales


Incisiones límbicas

Es importante recordar que la conjuntiva y la cápsula de Tenon se fusionan a 1-2mm del limbo corneal. En niños y adultos jóvenes la cápsula de Tenon puede ser relativamente gruesa,  mientras que en los pacientes más ancianos casi no se consigue identificar esta capa.


2.4


Video file





A continuación describimos cómo se lleva a cabo una incisión conjuntival para acceder a los rectos horizontales medial o lateral.
1. Identifique el sitio de la incisión. Para los rectos horizontales suele ser en la posición de las 10o las 2horas.


2. Sujete la conjuntiva con las pinzas (sin dientes) de Moorfields cerca del limbo.


3. Haga una pequeña incisión radial de 2mm desde el limbo con las tijeras de Westcott. La incisión debe dirigirse hacia abajo a través de la conjuntiva y la cápsula de Tenon hasta la esclera.



4. Abra el espacio subtenoniano mediante disección roma. Es esencial entrar en el plano anatómico correcto en esta fase. Si no penetra en el espacio subtenoniano, sino que se queda por encima de él, será difícil identificar la inserción del músculo recto y enganchar dicho músculo, ya que la disección será superficial al tabique intermuscular.


2.5


Video file







5. Complete la incisión circunferencialmente en el limbo mediante tijeras de Westcott.



6. Realice una única incisión radial superior para ampliar el campo quirúrgico (fig. 2.6A). No creemos que sea necesario realizar sistemáticamente una segunda incisión relajante inferior para obtener una buena exposición. La incisión relajante única también permite una restauración más directa de la anatomía límbica cuando se cierra la conjuntiva, ya que puede identificarse fácilmente el vértice de la incisión límbica. Si se usa una incisión relajante doble (fig. 2.6B), algunos cirujanos prefieren colocar previamente una sutura en los vértices de la incisión conjuntival para facilitar su cierre.
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FIGURA 2.6 
Incisiones conjuntivales para el recto medial izquierdo. (A) Incisión límbica con una única descarga. (B) Incisión límbica con dos descargas. (C) Incisión en fórnix.










7. Abra el espacio subtenoniano hacia atrás por encima y debajo del músculo. 










Incisiones en fórnix

Las incisiones en fórnix también pueden situarse por debajo de los rectos horizontales en forma de una única incisión horizontal (fig. 2.6C). Asimismo puede usarse una incisión en el fondo de saco superior temporal al recto superior para acceder al oblicuo superior.


2.6


Video file





A continuación se describe el abordaje del recto lateral desde el fórnix.
1. Eleve y abduzca el globo ocular.


2. Identifique el contorno de los rectos lateral e inferior.



3. Haga una incisión en la conjuntiva empezando a 4-6mm del limbo, justo lateral al recto inferior, y amplíela horizontalmente 6-8mm, quedándose por debajo del recto lateral (fig. 2.7).
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FIGURA 2.7 
Incisión en fórnix para abordar el recto lateral izquierdo.










4. Extienda la incisión hacia la esclera y penetre en el espacio subtenoniano.


5. Introduzca el gancho de estrabismo en el espacio subtenoniano y deslícelo cuidadosamente debajo del músculo recto.


6. Una vez que se sujeta el ojo con el gancho por debajo del músculo, puede levantarse la conjuntiva y la cápsula de Tenon por encima del músculo recto para poder limpiarlo bajo visualización directa.











Identificación, enganche y limpieza de los músculos rectos



1. Una vez penetrado en el espacio subtenoniano, diseque posteriormente por encima y debajo (en caso de los rectos horizontales) de la inserción del músculo recto con tijeras de Westcott. Evite disecar directamente sobre la inserción muscular para que no se produzcan hemorragias innecesarias.


2. Identifique los bordes de la inserción del músculo recto bajo visualización directa.



3. Pase un gancho de estrabismo de Moorfields al espacio subtenoniano con la punta apoyada en la esclera. Deslícelo justo por detrás de la inserción muscular y luego por debajo del músculo. Si la punta del gancho se separa de la esclera en este momento, puede pasar por encima o dividir el músculo. Nunca se debe mover el gancho a ciegas por detrás de la inserción muscular, ya que aumenta considerablemente el riesgo de dividir el músculo o de arrastrar la cápsula de Tenon posterior hacia el campo quirúrgico. Cuando se engancha el recto superior, es posible enganchar sin querer las fibras anteriores del tendón del oblicuo superior (si el abordaje es lateral) o el cordón tendinoso (si el abordaje es medial). Para evitar que esto ocurra, antes de enganchar la inserción del recto superior deprima y abduzca ligeramente el ojo, no lleve el gancho demasiado posteriormente y manténgalo firme apoyado sobre la esclera.


2.7


Video file







4. Si algo de cápsula de Tenon queda enganchado con el músculo, puede liberarse de la punta del gancho mediante disección roma y con tijeras.


5. Sustituya el gancho de Moorfields por otro de Chavasse para abarcar toda la inserción del recto. Como alternativa, puede usarse un gancho de Jameson.



Si se llevan a cabo correctamente todos los pasos descritos, la posibilidad de dividir el músculo recto es mínima.


Limpieza del músculo




1. Separe del músculo la conjuntiva y la cápsula de Tenon levantándolas con una pinza de Moorfields.


2.8


Video file







2. Rompa las adherencias entre la cápsula de Tenon y los bordes musculares mediante disección con tijeras de Westcott o disección roma con una gasa. Evite dañar las arterias ciliares y, en el caso del recto lateral, tenga cuidado de los vasos incluidos en la cápsula de Tenon por encima del propio músculo, ya que puede ser necesario cauterizarlos antes de disecar la cápsula de Tenon.



En caso de cirugía del recto medial y lateral, no es necesaria una disección posterior que implique rotura del tabique intermuscular y de las poleas musculares. Sin embargo, sí que se requiere esta disección posterior en la cirugía de los rectos superior e inferior para evitar cambios secundarios en la posición del párpado.






Técnicas de sutura



■ Sujete la aguja a la mitad o dos tercios desde la punta para controlarla mejor (fig. 2.8). Si se coge la aguja más cerca de la punta, puede ser difícil pasarla completamente a través del músculo o la esclera. Por el contrario, si se sujeta la aguja demasiado cerca de la sutura será más difícil controlar su punta, por lo que la colocación de la sutura será más imprecisa y habrá mayor riesgo de perforación escleral.
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FIGURA 2.8 
Posición correcta de la aguja en el portaagujas.
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Video file







■ Enganche la aguja después de cada pasada dejándola lista para la siguiente, con lo que ahorrará el tiempo de volver a coger la aguja.


■ No coja la aguja por la punta, porque puede despuntarla.


■ No tome la aguja con otros instrumentos que no sean portaagujas. Aunque parezca exagerado, si la aguja se despunta o se dobla con instrumentos incorrectos puede ser imposible pasarla por la esclera de forma segura. 




■ Para sacar la aguja de la esclera si se ha realizado una pasada incorrecta, sujete la sutura con pinzas y la aguja con el portaagujas, y retire con cuidado la aguja hacia atrás a través de la esclera. Nunca intente tirar de la sutura hacia atrás.


2.10


Video file











Sutura de músculos extraoculares (tendones)


2.11


Video file





En esta sección describiremos las técnicas de sutura para los retrocesos o resecciones directas de músculos rectos con suturas fijas de Vicryl de 6/0. Las técnicas de sutura para la cirugía de músculos oblicuos, operaciones de Faden o procedimientos con suturas ajustables se abordan en otras partes de la obra.
1. Elija la localización correcta para colocar la sutura. En los retrocesos de músculos rectos ésta debe ser a 1-1,5mm de la inserción. Así podrá desinsertarse con seguridad el músculo del globo ocular sin riesgo de cortar la sutura. En las resecciones de músculos rectos lógicamente la distancia desde la inserción variará, pero las suturas deben colocarse 1mm por detrás de la línea propuesta de resección.


2. Aplique apropiadamente diatermia sobre los vasos ciliares en la inserción muscular o a lo largo de la línea prevista de resección.







Suturas continuas

Pueden usarse para retrocesos o resecciones de rectos. Se han descrito muchas técnicas diferentes. La siguiente es nuestra técnica preferida para el retroceso de recto horizontal usando una sutura de Vicryl de 6/0 con doble aguja (fig. 2.9).
1. Haga dos pasadas a través del tercio medio del músculo (fig. 2.9A). Cuando la aguja salga del músculo, haga una supinación de la muñeca para que el portaagujas quede en posición de coger la aguja de forma que pueda hacer inmediatamente la siguiente pasada. Aunque esto puede parecer complicado al principio, reduce la manipulación de la aguja y la sutura y acorta la cirugía.


2. Atraviese el músculo con la aguja en la unión de sus tercios medio y superior de forma que la punta salga a través del borde del músculo (fig. 2.9B). 



3. Haga una segunda pasada similar, pero esta vez por todo el espesor del músculo, de forma que la aguja salga por debajo del mismo.



4. Sujete la sutura con unas pinzas de St. Martins a 3mm del punto por donde sale del músculo y rodee con ella dos veces el cuerpo de la aguja, evitando la punta (fig. 2.9C). Se crea así un nudo fijo en el borde del músculo. Si la sutura se coge demasiado lejos del músculo será difícil de manejar para rodear la aguja. Si la longitud de sutura es excesivamente corta, existe el riesgo de que se enganche en la punta de la aguja, lo que puede debilitarla o cortarla. La figura 2.10 muestra una técnica alternativa de sutura fija.
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FIGURA 2.10 
Técnica alternativa de sutura fija.











5. Haga unas pasadas similares a través de la unión de los tercios medio e inferior del músculo y anude la sutura (fig. 2.11).
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FIGURA 2.11 
Sujeción de los extremos de la sutura continua sobre el mango del gancho de Chavasse.










6. Sujete los extremos de la sutura entre el pulgar y el mango del gancho de estrabismo de forma que queden tensos y apartados de la inserción muscular.


7. Corte el músculo con unas tijeras de tenotomía de Westcott, asegurándose de que la hoja posterior se apoya con fuerza sobre la esclera para garantizar que el tendón se corte a ras de aquélla y reducir el riesgo de cortar las suturas. 




8. Una vez que se ha desinsertado el músculo, asegúrese de que lo tiene controlado levantando suavemente las suturas para inspeccionar el extremo cortado del músculo (fig. 2.12).


	[image: B9788480863742500021/gr12.jpg is missing]


	
FIGURA 2.12 
Comprobación de que el recto lateral izquierdo se ha asegurado correctamente tras su desinserción.
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FIGURA 2.9 
Técnica de sutura continua para fijar el músculo recto: nuestro método estándar con doble vuelta para crear un nudo fijo. Las flechas indican la dirección de las pasadas de la aguja a través del músculo.











Suturas interrumpidas


1. Pase la aguja a través del músculo en la unión de sus tercios medio y superior para que emerja por el borde muscular.


2. Haga una segunda pasada similar, pero esta vez por todo el espesor del músculo, de forma que la aguja salga por debajo de éste.


3. Con unas pinzas de St. Martins, sujete la sutura a 3mm de su punto de salida del músculo y pásela por debajo del cuerpo de aguja saliente, para que pueda actuar de apoyo para la aguja y sea más fácil cogerla con el portaagujas (fig. 2.13).
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