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Prefacio de la serie






F. Hampton Roy, Larry Benjamin





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.










Prefacio






Abdhish R. Bhavsar





La idea de un libro de cirugía de retina y vítreo que se centrara en los fundamentos de las técnicas quirúrgicas me ha rondado la cabeza desde que estaba de becario en el Jules Stein Eye Institute de la UCLA hace más de diez años. Cuando Elsevier se puso en contacto conmigo para escribir y dirigir un volumen sobre retina en esta serie de libros de oftalmología, fue todo un placer para el que estaba dispuesto.


El diseño básico de esta serie y este volumen, Cirugía de retina y vítreo, incluye los elementos esenciales del abordaje quirúrgico de las enfermedades oculares. Los principios quirúrgicos básicos de cada intervención son de importancia capital. Este texto presenta dichos principios básicos en un formato ilustrado para cada enfermedad o tipo de operación. En cada capítulo se especifica el instrumental y material necesario, así como las indicaciones y contraindicaciones, la descripción paso a paso de la técnica quirúrgica, las posibles complicaciones y los cuidados postoperatorios.


La idea principal de esta obra es proporcionar una ayuda práctica a todos los cirujanos de retina y vítreo. El texto se complementa con un DVD, que ofrece información audiovisual al lector que quiera ver la operación quirúrgica a través de los ojos de cirujanos experimentados.


Este es un libro maravilloso para los nuevos cirujanos de retina y también puede ser valioso para cirujanos con mucha experiencia, sobre todo en lo que respecta a aquellas operaciones quirúrgicas que no son frecuentes o no se hacen de forma habitual. Puede ser muy útil, por ejemplo, revisar el capítulo sobre los principios del tratamiento quirúrgico de los tumores si se lleva una temporada sin tener un caso semejante.


Además, si sólo se quiere ver cómo hace otro cirujano una operación concreta, aunque sea rutinaria, basta con echar un vistazo a ese capítulo y ver el vídeo correspondiente en el DVD. En muchos capítulos, los autores han descrito algunos trucos que encuentran útiles y pueden ayudar en la cirugía de cada día.


El principal factor que diferencia este libro de otros es que está pensado para el uso diario, haciendo poco hincapié en revisiones exhaustivas de la literatura científica y centrándose más en la atención cotidiana de los pacientes y la práctica diaria de la cirugía vitreorretiniana.


Confío en que el lector disfrute del libro y que este influya positivamente en la atención a sus pacientes con enfermedades vitreorretinianas.










Dedicatoria


Este libro está dedicado a mis hijos, Nirayudh, Niharika y Atreyus, a los que he tenido que robar tiempo para sacar adelante el texto, tiempo que nunca podré devolverles.


El espíritu creativo que me ha impulsado en este empeño se lo debo a mis padres, el Dr. Raman N. Bhavsar y Bhartibala (Meena) R. Bhavsar, que me enseñaron el valor de la perseverancia, el trabajo duro y la confianza en uno mismo incluso cuando te sientes derrotado. Mi padre siempre me transmitió que la mente humana tiene una inmensa capacidad, y que es esencial ser amable y comprensivo con todo el mundo sin quitarnos la capa de teflón para enfrentarnos a las adversidades y el fracaso.


Estoy en deuda con mis maestros, que me inculcaron los valores internos y la excelencia en la atención médica y quirúrgica de la retina de los pacientes que veo todos los días: Norman P. Blair, del Eye and Ear Infirmary de la University of Illinois, Allan E. Kreiger, Marc O. Yoshizumi, Kent W. Small, John R. Heckenlively, Steven D. Schwatz, Bradley R. Straatsma y, por supuesto, mi becario mayor en retina en el Jules Stein Eye Institute de la UCLA, Maurice G. Syrquin.


Si tuviera que seleccionar a algún cirujano de retina cuyo ejemplo ha resultado una guía para mí, este sería Edgar (Garee) L. Thomas. Garee me ha enseñado el valor de comportarse siempre como un caballero, incluso cuando sufrimos injusticias flagrantes; el valor de ser siempre generoso con los jóvenes que te piden ayuda; el valor de perseverar en el cuidado de nuestros pacientes, en mantener nuestra palabra y completar los proyectos y capítulos prometidos, incluso con un cáncer devastador y ante la inminencia de la muerte.


A mi esposa, la Dra. Mary A. Bhavsar, le debo todo el tiempo que me ha permitido descuidar de mis obligaciones familiares, asumiéndolas ella misma, así como su insistencia en que no dejara de esforzarme por mejorar y superar metas desde que éramos becarios en el Jules Stein Eye Institute de la UCLA hace muchos años.


Quiero expresar mi gratitud a todos los cirujanos de retina y autores que con su dedicación han hecho posible este libro.










1 Cirugía de indentación escleral






Charles P. Wilkinson, Abdhish R. Bhavsar





Los desprendimientos de retina regmatógenos se reparan evitando el paso de líquido intravítreo (gel vítreo) al espacio subretiniano a través de las roturas retinianas. A mediados de los años cincuenta, la mayoría de los cirujanos vitreorretinianos empleaban técnicas de indentación escleral para solucionar casi todos los desprendimientos de retina. La introducción de la retinopexia neumática en casos seleccionados en 1984 y la creciente popularidad de la vitrectomía en casos relativamente corrientes han hecho que la indentación escleral deje de ser el procedimiento de elección en la mayoría de los desprendimientos.1,2 Actualmente, aunque las indicaciones concretas para usarla como técnica aislada o combinada con otras son motivo de controversia y en la mayoría de los casos depende de las preferencias del cirujano, la indentación escleral sigue siendo un elemento importante del arsenal del cirujano vitreorretiniano contemporáneo.


Este cap capítulo iacute;tulo describirá e ilustrará las técnicas de indentación escleral preferidas por los autores que pueden emplearse en el tratamiento de la mayoría de los desprendimientos de retina regmatógenos primarios no complicados.





INSTRUMENTAL Y MATERIAL


La destreza más importante requerida en la cirugía del desprendimiento de retina es la capacidad de detectar todas las roturas retinianas y áreas adicionales de patología vitreorretiniana. Los únicos elementos indispensables en el equipamiento de la indentación escleral son el oftalmoscopio indirecto y la lente positiva. Hay muchos modelos excelentes de oftalmoscopio y nosotros preferimos la lente de 20 dioptrías. (Se han descrito técnicas microscópicas de indentación escleral, que pueden ser razonables cuando se coloca un cerclaje en el momento de la vitrectomía, pero nosotros no utilizamos el microscopio en los casos habituales de indentación.) Se recomienda utilizar lupas para la colocación de suturas y el drenaje, y nosotros usamos unas viejas lupas de Zeiss que no hace falta quitarse cuando se usa el oftalmoscopio indirecto. Empleamos una unidad de crioterapia para crear una adherencia coriorretiniana en la inmensa mayoría de los casos que tratamos. Prácticamente todos los demás instrumentos que se enumeran más adelante dependen de las preferencias del cirujano, por lo que pueden emplearse otros instrumentos similares de forma satisfactoria.3 Se exponen en el orden en que suelen usarse durante una cirugía típica (cuadro 1.1).





CUADRO 1.1 Equipamiento


Exposición



[image: image] Blefarostato que se prefiera



[image: image] Tijeras de Westcott de punta roma



[image: image] Pinzas con dientes de Castroviejo



[image: image] Ganchos musculares con extremos fenestrados



[image: image] Sutura de seda gruesa o esparadrapo umbilical para rodear los músculos rectos



[image: image] Bastoncillos de algodón cortos



[image: image] Solución salina balanceada para irrigar la córnea


Localización



[image: image] Se prefiere una sonda de diatermia roma porque marca internamente el borde de la rotura



[image: image] Localizador de Gass o cualquier otro a presión



[image: image] Lápiz marcador para marcar permanentemente los puntos creados con el localizador


Indentacióna



[image: image] Sutura de Mersilene de 5-0 con doble aguja espatulada



[image: image] Explantes de silicona


[image: image] Esponja de silicona (redonda de 3 o 5 mm; ovalada de 5 × 7,5 mm) para explantes segmentarios



[image: image] Bandas de silicona dura para cerclaje (n.os 240 o 41 con o sin neumáticos o 42 sin neumáticos)



[image: image] Neumáticos de silicona dura para aumentar la anchura y altura de distintas longitudes (n.os 287 y 289 con banda de 240 y 287WG con banda de 41)



[image: image] Uñas de silicona dura para aumento focal de la indentación sin suturas (n.° 103, n.° 106)



[image: image] Manguito de silicona de Watzke para unir los extremos del cerclaje



[image: image] Pinzas de Tennessee romas para manipular las piezas de silicona






[image: image] Solución antibiótica de amplio espectro para empapar los explantes



[image: image] Tijeras rectas fuertes para recortar los explantes de silicona


Drenaje



[image: image] Aguja de diatermia penetrante cónica negra



[image: image] Una aguja de sutura puede servir de alternativa



[image: image] Diatermia con sonda roma para tratar suavemente la coroides expuesta


Cierre



[image: image] Sutura de catgut normal de 5-0



[image: image] Use la solución antibiótica antes mencionada para lavar el espacio subtenoniano



[image: image] 0,2-0,4 cm3 de dexametasona para inyección subconjuntival


Productos accesorios



[image: image] Jeringas de 3-5 cm3 con agujas de 30 G



[image: image] Gases (aparte de aire)


[image: image] Hexafluoruro de azufre (SF6)



[image: image] Perfluoropropano (C3F8)






[image: image] Filtro Millipore



[image: image] La solución salina balanceada antes mencionada puede inyectarse para aumentar la presión intraocular











INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES


En este momento, hay una considerable polémica entre los cirujanos vitreorretinianos sobre el papel de la indentación escleral. En los casos fáquicos no aptos para retinopexia neumática, que se describe en el capítulo 12, suele estar indicada la indentación escleral. En ojos fáquicos, a mayor tamaño, localización más posterior y mayor número de las roturas retinianas, la indentación escleral resulta más difícil para el cirujano y más dolorosa para el paciente, por lo que hay cierta tendencia a recurrir a las técnicas de vitrectomía en vez de a la indentación. En los casos seudofáquicos se está universalizando el uso creciente de la vitrectomía, sea aislada o combinada con explantes (v. capítulo 2).


Actualmente la contraindicación estricta más habitual para la indentación escleral es la opacificación de medios asociada a hemorragia vítrea, y el problema más habitual con medios transparentes es la ectasia escleral, aunque normalmente nosotros no empleamos técnicas de indentación escleral, principalmente para evitar las complicaciones de esta cirugía o cuando nos parezcan más razonables otras opciones.








TÉCNICA QUIRÚRGICA


Una operación típica de indentación escleral consta de una serie de etapas, a saber: exposición, localización de las roturas, tratamiento de las roturas, sutura del material de indentación, tratamiento del líquido subretiniano, ajuste de los explantes, manipulaciones accesorias y cierre.





Exposición


[image: image] Se hace un peritomía circunferencial en el limbo o 3-4 mm por detrás de él. Aunque a menudo se emplea una peritomía de 360°, en los desprendimientos limitados puede bastar una peritomía parcial. Pueden hacerse unas incisiones de descarga perpendiculares al limbo. Se pasan suturas de tracción (2-0) o esparadrapo umbilical (o Steri-strips) bajo las inserciones de los músculos rectos expuestos para cambiar la posición del ojo con facilidad (fig. 1.1). Después de fijar con suturas de tracción los músculos rectos necesarios, debe examinarse la esclerótica por si hay áreas de adelgazamiento.





[image: image]

FIGURA 1.1 Peritomía circunferencial de 360° y aislamiento de dos músculos rectos con suturas gruesas de seda.











Localización de las roturas


[image: image] Tras examinar la esclerótica, se vuelve a evaluar detenidamente el fondo de ojo. La mayoría de los desgarros se marcan con una sonda plana de diatermia o un localizador a presión (como el de Gass o el de O’Connor) en el centro de su borde anterior. Se prefiere esta localización porque:



[image: image] el borde anterior suele ser donde se produce tracción vitreorretiniana persistente,



[image: image] es más fácil marcar el borde anterior que el posterior,



[image: image] es deseable que la indentación se extienda desde el borde anterior hacia el área de la base del vítreo, y



[image: image] es relativamente sencillo calcular el grado de indentación requerido más posteriormente para englobar los bordes posteriores de la rotura.


El sitio se marca inmediatamente con un lápiz quirúrgico o un rotulador, ya que la marca inicial suele desvanecerse enseguida. Si la rotura es grande, deben marcarse los bordes anterior, posterior y laterales.








Tratamiento de las roturas


[image: image] Se tratan todas las roturas retinianas y la mayoría de las áreas de degeneración en empalizada con crioterapia transescleral aplicada bajo visualización directa. Se ejerce una depresión escleral suficiente para aproximar el epitelio pigmentario a la retina y se empieza el tratamiento en la parte anterior, donde resulta más fácil. Se hace una única fila de quemaduras confluentes alrededor de la(s) rotura(s) y áreas de degeneración vitreorretiniana, aunque puede requerirse más de una fila por delante para extender la futura adherencia hacia la base del vítreo (fig. 1.2). Se detiene la congelación en cuanto la bola de hielo empieza a afectar a la retina. El tiempo necesario para llegar a este efecto varía en función del equipo de crioterapia, del grosor de la esclerótica, la coroides y el líquido subretiniano y de la cantidad de líquido y tejido epiescleral sobre la esclerótica. Hay que dejar que la sonda de crioterapia se descongele tras cada aplicación antes de moverla sobre la superficie escleral.





[image: image]

FIGURA 1.2 La crioterapia debe aplicarse alrededor de las roturas retinianas y en la base del vítreo por delante del desgarro. Se evitará tratar el epitelio pigmentario expuesto para reducir la dispersión de sus células.





Un inconveniente importante de la crioterapia es la imposibilidad de visualizar qué área de retina ha sido tratada poco después de que se descongele, lo que puede dar lugar a un tratamiento excesivo si se aplica frío dos veces a la misma zona. Por otro lado, no se conseguirá una adherencia correcta si las quemaduras no son contiguas en las áreas correctas. Por tanto, el cirujano debe formarse una imagen óptima de los límites precisos de cada aplicación de crioterapia.


La crioterapia debe extenderse sólo hasta los bordes de los desgarros retinianos medianos y grandes. Si se incluye en la quemadura el epitelio pigmentario bajo la rotura se producirá una dispersión intravítrea de células pigmentadas que puede dar lugar a proliferación (fig. 1.3). Por la misma razón, no debe repetirse la depresión escleral de un área ya tratada en el borde de una rotura y siempre hay que localizar las roturas retinianas antes de la crioterapia.





[image: image]

FIGURA 1.3 Dispersión de células del epitelio pigmentario a la cavidad vítrea debido a crioterapia. Puede producirse mayor dispersión si se repite el tratamiento o la depresión escleral.





La aparición de sistemas de láser indirecto permite tratar las roturas retinianas mediante fotocoagulación, pero no usamos esta modalidad salvo en circunstancias muy especiales, cuando hay que tratar postoperatoriamente roturas en la retina reaplicada a través de una burbuja de gas.








Sutura del material de indentación escleral


[image: image] Los explantes de silicona se fijan a la esclerótica con puntos de colchonero de sutura sintética no absorbible de 5-0 (p. ej., nailon, Mersilene o seda) con aguja espatulada. Suelen darse pasadas que atraviesen entre la mitad y dos tercios del grosor de la esclerótica y midan al menos 6 mm de longitud para las esponjas y los explantes anchos, mientras que pueden usarse pasadas más cortas para sujetar las bandas de cerclaje. El ayudante inmoviliza el ojo con las suturas de tracción. El cirujano aplica presión focal con un bastoncillo de algodón cerca del sitio donde va a dar el punto para evitar que se pliegue la esclerótica delante de la aguja cuando esta la va atravesando. Otra alternativa es sujetar una inserción muscular próxima con unas pinzas para tener mayor estabilidad y elevar la presión intraocular (PIO). La punta de la aguja debe ser siempre visible mientras atraviesa la esclerótica.





Generalidades sobre la configuración de la indentación


Antes de colocar las suturas hay que plantearse qué configuración va a tener la indentación. La localización, el número, el tamaño y los tipos de roturas retinianas son todas variables importantes que influyen en la elección de una técnica de indentación concreta. Igualmente, deben tenerse en cuenta preoperatoriamente las zonas de degeneración vitreorretiniana, con o sin roturas retinianas, y las regiones con tracción vitreorretiniana significativa no asociadas a roturas. La variable más importante a la hora de elegir la técnica de indentación escleral es la extensión de las lesiones patológicas vitreorretinianas (tabla 1.1). Si hay roturas retinianas, trastornos vitreorretinianos degenerativos y tracción vitreorretiniana significativa en múltiples cuadrantes, se tenderá a usar una indentación circular relativamente extensa. Una rotura retiniana aislada no asociada a otros problemas de importancia suele tratarse con un simple explante radial segmentario.


TABLA 1.1 La extensión circunferencial de la patología vitreorretiniana determina la configuración de la indentación escleral






	Estrategia

	Extensión

	Explantes






	Esponja radial

	10-30°

	Esponja de silicona: 3 mm, 5 mm, 5 × 7,5 mm






	Esponja circunferencial

	20-160°

	Esponja de silicona: 3 mm, 5 mm, 5 × 7,5 mm






	Cerclaje de 360°

	360°

	Bandas: 240, 41, 42
Neumáticos: 287, 289, 276
Uñas: 103, 106







Los cambios morfológicos internos causados por la indentación escleral dependen del tamaño; por la forma y la consistencia del material de indentación, de la anchura del trayecto intraescleral de las suturas que fijan la silicona, y por la tensión con que se anuden las suturas. Además, el acortamiento significativo de una banda de cerclaje, esponja o neumático originará una reducción considerable de la circunferencia de la pared ocular y, en consecuencia, un mayor efecto indentador. La colocación de un explante escleral se asocia a un desplazamiento significativo del líquido intraocular, cuyo volumen dependerá del volumen total de la indentación obtenida. Por eso, cuando se requiere una indentación relativamente amplia de la esclerótica, suele ser necesario drenar el líquido subretiniano o hacer una paracentesis.








Configuraciones típicas de la indentación escleral


Los explantes esclerales localizados pueden orientarse radial o circunferencialmente, y a veces hay que combinar ambos tipos si se requiere una indentación más amplia. Los explantes esclerales radiales proporcionan apoyo localizado a un desgarro retiniano sin apenas causar pliegues retinianos radiales como los que suelen verse con los explantes circunferenciales, que acortan la circunferencia del ojo pero no la de la retina. Los explantes circunferenciales sustentan una zona paralela a la región donde la tracción vítrea suele ser más intensa y suponen un medio eficaz de sustentar áreas múltiples de patología vitreorretiniana. Si el área a indentar es menor de 160°, suele emplearse un explante segmentario, mientras que las indentaciones mayores de 180° suelen crearse con explantes circulares.


Para los explantes segmentarios, se reduce el espesor del trozo de esponja de silicona al 50-70% y se coloca el lado convexo hacia la esclerótica para reducir la probabilidad posterior de extrusión (fig. 1.4). La anchura de la esponja depende del tamaño de las roturas a sustentar. Las suturas se colocan bajo áreas con patología significativa y lo suficientemente cerca de los bordes de la esponja para que esta se aplane contra la esclerótica.





[image: image]

FIGURA 1.4 Explante segmentario radial. Las esponjas de silicona se dividen longitudinalmente para reducir su volumen. La superficie convexa se coloca sobre la esclerótica y las suturas se anudan sobre la superficie recortada plana externa. Se dan los puntos de colchonero para que los nudos se aten posteriormente.





La indentación circunferencial de 180° o más suele crearse con una banda de cerclaje de silicona, con o sin un trozo de neumático de silicona acanalado bajo el cerclaje en las zonas que requieran soporte adicional de las roturas retinianas o la tracción vitreorretiniana. La adición de la banda garantiza un efecto de indentación permanente y aporta cierto grado de sostén en los 360°.








Explantes segmentarios


Cuando se requiere un explante segmentario de orientación radial, las ramas intraesclerales de la sutura se sitúan perpendiculares a la ora serrata a ambos lados del meridiano de la rotura retiniana y equidistantes de sus bordes; la aguja se pasa de modo que el nudo del punto de colchonero pueda atarse posteriormente (v. fig. 1.4). El tamaño y las características de la rotura retiniana suelen determinar la anchura y longitud del explante, así como la distancia entre las pasadas de la sutura. En general, el elemento de silicona debe ser al menos tan ancho como los bordes de la rotura marcados en la esclerótica, y la longitud del explante debe soportar tanto el extremo posterior del desgarro como la base del vítreo inmediatamente anterior a la rotura y posterior a la ora serrata. Cuanto más separadas estén las pasadas de la sutura y más tensa se anude, mayor será la indentación interna.


Si se requiere un explante segmentario de orientación circunferencial, las ramas de la sutura se colocan paralelas al limbo. La pasada anterior suele situarse justo por delante del borde posterior de la base del vítreo, que viene a situarse 2-3 mm por detrás de una línea imaginaria entre las inserciones musculares (que forman parte de la espiral de Tillaux). Se usa un explante de silicona con la anchura suficiente para soportar tanto el borde anterior como el posterior de la rotura retiniana u otra patología, y se da la pasada posterior de la sutura en una posición que consiga un efecto de indentación óptimo.








Cerclajes


[image: image] Si se necesita un cerclaje de 360° con anchura y altura moderadas, se rodeará el globo ocular con una banda de silicona n.os 240, 41 o 42 que se pasa bajo los músculos rectos. La banda se fija con un punto de colchonero simple con pasadas paralelas al limbo en el centro de cada cuadrante (fig. 1.5). Aunque representan un método elegante y eficaz de anclar una banda, no suelen emplearse túneles esclerales. Las pasadas de la sutura a ambos lados de la banda de silicona deben separarse lo suficiente para que el cerclaje se mueva libremente bajo la sutura, a una distancia equivalente a la anchura de la banda más su grosor. Si se juntan mucho, se restringe el movimiento circunferencial de la banda, sobre todo tras tensar las suturas. Las suturas demasiado separadas dejarán que la banda se adelante de la posición deseada al unir sus extremos. En su posición correcta, suele intentarse que la banda soporte las roturas en la región del borde posterior de la base del vítreo, roturas que se marcarán y tratarán antes de colocar las suturas. En los cuadrantes sin roturas retinianas, puede marcarse el borde de la base del vítreo o calcularse su localización y hacer la pasada anterior de la sutura a unos 3 mm por detrás de la línea imaginaria antes mencionada.





[image: image]

FIGURA 1.5 Banda de cerclaje de silicona. Se dan puntos de colchonero en el centro de cada cuadrante, con anchura suficiente para que la banda se deslice por debajo de ellos pero sin que se mueva hacia delante al anudar la sutura.





Cuando se usan explantes esclerales segmentarios de silicona orientados circunferencialmente, las pasadas de la sutura siempre se colocan sobre la rotura retiniana responsable, porque es en este punto donde se consigue la máxima indentación. Sin embargo, las suturas que anclan los cerclajes de silicona no suelen situarse bajo las roturas retinianas, por lo que puede aumentarse posteriormente el efecto de indentación simplemente colocando un explante de silicona dura bajo la banda sin suturar. Si se requiere esta mayor indentación sólo en un área pequeña, puede usarse una uña de orientación radial. Cuando se use un segmento acanalado de neumático de silicona porque se requiera aumentar la indentación en un área circunferencial más amplia, pueden ser necesarias más suturas, según las características de cada caso.


Si se precisa una banda de cerclaje ancha y alta en los 360°, se colocarán dos puntos de colchonero amplios en cada cuadrante para acomodar un neumático de silicona de 7 mm de ancho como mínimo y la banda de silicona por encima (fig. 1.6). La pasada anterior de la sutura se da en la posición estimada de la ora, y la pasada posterior bastante más atrás, en un punto que dependerá de las características de cada caso. A menudo esta distancia equivale al doble de la distancia desde la pasada anterior a la marca del borde posterior de la rotura retiniana.





[image: image]

FIGURA 1.6 Si se desea una indentación ancha y alta, se darán dos puntos de colchonero anchos en cada cuadrante para acomodar el neumático y encima el cerclaje.





[image: image] Los extremos de la banda de cerclaje se unen siempre con un manguito de silicona de Watzke. No se usan clips de tantalio ni técnicas de sutura en ballestrinque, principalmente por el tiempo extra que consumen, sobre todo si hay que ajustar luego la longitud de la banda. Hay que evitar que la banda se retuerza cerca del manguito elástico al tensarla. Como incluso un retorcimiento mínimo puede afectar a la morfología interna del efecto de indentación, el manguito debe localizarse en un cuadrante relativamente libre de patología vitreorretiniana significativa.











Tratamiento del líquido subretiniano


La decisión de drenar o no el líquido subretiniano es una de las más difíciles en las operaciones de indentación escleral, y hay opiniones muy dispares según los casos. Casi nunca se hará drenaje si las roturas responsables pueden cerrarse de forma sencilla y casi total con una técnica sin drenaje. Cuando se requiera un cerclaje escleral alto y ancho, siempre se acompañará de drenaje. Sin embargo, en la mayoría de los casos los criterios para drenar o no están menos claros. En ojos en los que el drenaje no se consideró ni obligatorio ni contraindicado, un pequeño ensayo aleatorizado demostró resultados comparables con ambas técnicas.4


La mayoría de las operaciones sin drenaje van bien si la cima de la indentación está aproximadamente a menos de 3 mm de la rotura retiniana correspondiente. Aunque esto puede ser relativamente fácil de lograr con una única rotura, la necesidad de una indentación más amplia para múltiples roturas hace más difícil lograr este objetivo y favorece la realización del drenaje, que suele conseguir que todas las roturas queden bien sustentadas por la cima de la indentación. Debido a las complicaciones asociadas a esta maniobra, se evitará el drenaje del líquido subretiniano a menos que se considere imprescindible para el éxito de la cirugía. No obstante, la mayoría de los cirujanos realizan el drenaje transescleral del líquido subretiniano aproximadamente en el 75% de los casos de desprendimiento de retina tratados con indentación escleral.5 De todas formas, ambas técnicas son fundamentales para el tratamiento de los casos más habituales, por lo que hay que estar familiarizado con las dos.





Técnica sin drenaje


La indicación más común de la técnica sin drenaje es un desprendimiento de retina causado por una rotura superior única que puede aproximarse al epitelio pigmentario durante la depresión escleral al aplicar la crioterapia. Tras la colocación de las suturas, se eleva la indentación escleral hasta la altura deseada y se vuelve a valorar la relación de la rotura retiniana con la superficie de la indentación. Si la rotura no está perfectamente colocada, debe ajustarse la posición del explante. El efecto de indentación puede extenderse con suturas adicionales situadas por delante o detrás de las que ya sujetan el explante. Si la rotura no está en el centro de la cima de la indentación, debe volverse a colocar al menos una de las ramas del punto de colchonero.


Hay que comprobar la perfusión del nervio óptico cada vez que se aprieten las suturas de cualquier explante escleral, sobre todo en ojos con drenaje defectuoso del humor acuoso. A menudo se observan pulsaciones de la arteria central de la retina. Si no se ven dichas pulsaciones y hay dudas de que exista perfusión, puede presionarse suavemente el ojo con el dedo para provocar las pulsaciones; si sigue sin haber pulsaciones, probablemente haya cesado el flujo arterial del ojo y deberán relajarse las suturas si no aparecen pulsaciones antes de 1-2 min.








Técnica de drenaje


El drenaje del líquido subretiniano se realizará en el mejor de los sitios disponibles, que dependerá de la configuración del desprendimiento de retina. Es importante tener en cuenta varios factores al elegir una localización con suficiente líquido subretiniano para permitir un drenaje seguro, como:



[image: image] La distribución del líquido subretiniano cuando el ojo está en la posición en la que se va a realizar el drenaje.



[image: image] La localización de la(s) rotura(s) retiniana(s).



[image: image] La localización y configuración de la indentación.



[image: image] La naturaleza de la tracción vitreorretiniana y membranas epirretinianas.



[image: image] La facilidad de acceso al sitio propuesto para el drenaje.


Las localizaciones óptimas para el drenaje son justo por encima o debajo del músculo recto lateral, ya que se evitan los grandes vasos coroideos y hay una buena exposición escleral. También se evitan los grandes vasos coroideos si se drena a cada lado de los otros tres músculos rectos, pero el acceso suele ser más difícil. Si se puede, el drenaje se situará a cierta distancia de las roturas retinianas, para que pueda reducirse la salida de líquido del ojo a través de las roturas por el efecto de depresión escleral de los explantes o un bastoncillo de algodón. (En casos atípicos en los que se requiera una gran indentación y haya muy poco líquido subretiniano, puede realizarse el drenaje inmediatamente bajo un desgarro grande para permitir que salga del ojo líquido tanto subretiniano como intravítreo.)


[image: image] El drenaje suele hacerse en el ecuador o un poco por delante, y suele preferirse un sitio que luego quede cubierto por el explante. Se evita así la necesidad de dejar una sutura precolocada en el sitio de la esclerotomía y resulta más fácil tratar las posibles complicaciones del drenaje. En los raros casos en los que no pueda realizarse el drenaje en un sitio «protegido», se empleará una sutura no absorbible precolocada para cerrar la incisión escleral tras el drenaje.


[image: image] Se crea una incisión radial de 3-4 mm a través de la esclerótica. (Parece que se está popularizando el drenaje con una aguja pequeña y control oftalmoscópico,6 se ha descrito el drenaje con lente de 20 dioptrías y láser indirecto,7,8 pero tenemos poca experiencia con dichas técnicas.) Se corta todo el espesor de la esclerótica hasta que se observe prolapso del tejido uveal. Se examina entonces la coroides atentamente con una lupa o lente de 20 dioptrías y el oftalmoscopio indirecto en busca de grandes vasos coroideos. Si no se puede pinchar sin lesionar los grandes vasos coroideos visibles, se buscará otro sitio cercano en el que se hará una segunda incisión escleral. Si el área de la coroides expuesta está libre de vasos prominentes, se trata suavemente con una sonda de diatermia plana. Esto causa una mínima retracción de los bordes de la esclerótica que mejora la visualización, y puede disminuir el riesgo de hemorragia.


[image: image] Se afloja entonces toda la tracción significativa sobre el ojo para reducir la PIO. Se accede al espacio subretiniano con un electrodo afilado de diatermia penetrante cónico. Se presionará con cuidado para introducirlo perpendicular a la superficie de la esclerótica hasta penetrar en el espacio subretiniano, lo que suele acompañarse de un miniestallido que suele percibirse al tacto o visualmente. Debido a la forma cónica del electrodo, no saldrá del ojo una cantidad importante de líquido subretiniano hasta que se haya retirado muy lentamente el electrodo.


Aunque algunos autores recomiendan penetrar con un trayecto oblicuo o tangencial para evitar perforar la retina, esto puede producir una válvula que limite el drenaje. Si se ha elegido correctamente el sitio del drenaje, la penetración de la retina con la punta de diatermia cónica es excepcionalmente rara, ya que se sacará antes de la liberación de cantidades significativas de líquido subretiniano.


[image: image] A medida que el globo ocular se va ablandando durante el drenaje, se irá aumentando lentamente la PIO para favorecer que prosiga el drenaje y evitar las complicaciones propias de la hipotonía. Si existe un gran desgarro retiniano, se indentará la esclerótica o el explante y la esclerótica sobre la rotura con un bastoncillo de algodón. Se mantiene así la PIO y se impide el paso de líquido intravítreo al espacio subretiniano. También se puede presionar colocando bastoncillos a ambos lados de la esclerotomía y apretando suavemente con ambos hacia el centro del ojo, maniobra que además permite mantener abierta la esclerotomía. También puede mantenerse una PIO relativamente normal indentando la esclerótica en un sitio alejado de la esclerotomía con varios bastoncillos de algodón.


El sitio de drenaje no se tocará mientras siga saliendo líquido por él. Se evitará aumentar de forma brusca y acusada la PIO para reducir la probabilidad de incarceración retiniana. La aparición de gránulos de pigmento en suspensión en el líquido subretiniano suele indicar que ya ha salido casi todo este líquido del ojo. Cuando se detiene el drenaje, se cierra el sitio de la esclerotomía anudando temporalmente las suturas sobre los explantes o juntando los extremos de la banda de cerclaje. Si el material de indentación no cierra correctamente la esclerotomía, esta debe suturarse.


Tras el cierre de la esclerotomía y un ajuste preliminar de la indentación escleral se inspeccionará rápidamente el ojo. Se comprobará en primer lugar la presencia de hemorragia subretiniana, incarceración retiniana o formación de agujeros yatrógenos en el sitio del drenaje. Luego se determinará la cantidad de líquido subretiniano persistente y si es necesario drenar más. Pueden dejarse cantidades significativas de líquido subretiniano si se ha conseguido una indentación eficaz. Si es necesario drenar más líquido subretiniano, debe evaluarse atentamente el sitio de la esclerotomía con depresión escleral móvil. Si es evidente que el epitelio pigmentario no está en contacto con la retina, puede reabrirse la esclerotomía reduciendo la PIO o retirando la parte del explante que cubre la incisión escleral. Suele producirse más drenaje de forma espontánea o puede favorecerse este manipulando con delicadeza los bordes de la esclerotomía con bastoncillos o una pinza. En ocasiones, sobre todo si el líquido subretiniano es excepcionalmente viscoso, la retina puede aplanarse por completo en el sitio de la esclerotomía mientras persisten grandes bolsas de líquido subretiniano en otras zonas. En estos casos, deben realizarse nuevas esclerotomías si se requiere que siga el drenaje para conseguir el efecto de indentación deseado.











Ajuste de la indentación escleral


[image: image] Tras el drenaje de una cantidad suficiente de líquido subretiniano, se crea un efecto de indentación escleral óptimo ajustando las suturas esclerales y la longitud del cerclaje. Primero se anudan transitoriamente las suturas anchas sobre explantes que cubran roturas retinianas grandes de modo que la indentación tenga una altura y anchura óptimas. Si la PIO sigue baja y las roturas están en la posición correcta, se atarán definitivamente las suturas. La altura de la indentación debe ajustarse si es excesiva o insuficiente. Si un pliegue circunferencial de retina sigue comunicándose con una rotura retiniana abierta (fenómeno de «boca de pez») tras el ajuste de la indentación, se solucionará el problema con una inyección de gas.


Si se ha empleado una banda de cerclaje junto a un explante circunferencial más ancho de silicona dura, se ajustarán sus extremos para obtener cierto efecto de indentación que soporte el borde posterior de la base del vítreo en zonas no ocupadas por el neumático. Si se desea que el cerclaje proporcione todo el efecto de indentación, se ajustará para que su altura sea algo mayor. El grado de tensión al ajustar la banda dependerá de la PIO, de la naturaleza y extensión de la patología vitreorretiniana y de la necesidad de una inyección intravítrea de gas posterior. Si el ojo sigue bastante blando tras el ajuste correcto de los explantes esclerales y las roturas retinianas están aplicadas, debe inyectarse solución salina balanceada en la cavidad vítrea a través de la pars plana. Si se intenta normalizar la presión aumentando la altura de la indentación pueden surgir diversos problemas postoperatorios.


Es bastante raro tener que reemplazar los materiales de indentación o las suturas si se han colocado correctamente sobre las roturas retinianas. Sin embargo, a menudo es deseable aumentar la indentación de los explantes en ciertas áreas, lo que puede conseguirse ajustando las suturas si ya se han colocado explantes anchos. Si se ha usado un cerclaje y se requiere aumentar la indentación en un área cubierta sólo por la banda, pueden colocarse explantes de silicona dura de tamaño correcto bajo la banda, como se ha indicado anteriormente.








Técnicas accesorias


Aunque los explantes esclerales consiguen el cierre funcional de las roturas retinianas en la mayoría de los casos, su efecto puede potenciarse con técnicas accesorias, sobre todo mediante la inyección de gas intravítreo.





Inyección intravítrea de gas


[image: image] Es habitual asociar a las operaciones de indentación escleral inyecciones de gas para taponar internamente las roturas retinianas. Una técnica consiste en hacerlo tras drenar el líquido subretiniano pero antes de localizar y tratar la rotura.9 Sin embargo, la visualización del fondo puede ser más difícil tras la inyección de gas a menos que se consiga una sola burbuja grande, por lo que el gas suele inyectarse una vez que se han tratado las roturas y los explantes se han colocado correctamente. El tipo y volumen del gas inyectado dependerá del espacio disponible dentro de la cavidad vítrea así como del tamaño de las roturas retinianas y la duración deseada del taponamiento.


Una burbuja de 0,3 ml mantendrá un arco de contacto con la retina de 45°, mientras que la burbuja de 1 ml de aire cubrirá aproximadamente 80° y no se absorberá hasta después de 3 o 4 días. Sin embargo, la inyección de incluso 0,5 ml de gas en un ojo con PIO normal suele causar una oclusión transitoria de la arteria central de la retina. Por tanto, el ojo debe estar bastante blando antes de inyectar una burbuja grande de gas o bien se empleará un volumen menor de un gas expansible. La elección del volumen, el tipo y la concentración del gas a inyectar dependerá de las circunstancias de cada caso y las preferencias del cirujano.


Se han descrito numerosas técnicas de inyección de gas. Un método simple es sujetar una inserción muscular para fijar el ojo y entrar en el ojo con una aguja de 30 G en una jeringa de tuberculina que contenga la concentración deseada de gas. La inyección se hará 4 mm por detrás del limbo en un ojo fáquico y a 3 mm del limbo en el ojo afáquico. El mejor cuadrante es uno de los superiores. Mediante oftalmoscopia indirecta se comprobará que la punta de la aguja ha atravesado el epitelio de la pars plana. Luego se retira un poco la aguja y se inyecta rápidamente el volumen de gas decidido. Se inspeccionará inmediatamente el nervio óptico para asegurarse de que hay perfusión de los vasos retinianos. Si se visualizan pulsaciones en un paciente con presión arterial normal, no se precisan manipulaciones para bajar la presión. En caso de que no se observen pulsaciones ni puedan inducirse con presión digital, se reducirá la PIO mediante paracentesis o aflojando la altura de la indentación si no se reanudan las pulsaciones tras 1 o 2 min.








Inyección intravítrea de solución salina balanceada


En ocasiones se inyecta solución salina balanceada en una localización similar a la del gas para restaurar el volumen normal tras ajustar la indentación.











Cierre


Se usan suturas de catgut de 5-0 o 6-0 para cerrar la peritomía. Puede hacerse con puntos sueltos o sutura continua, y conviene dar alguna pasada central por la epiesclerótica para evitar que se retraiga el borde posterior. Suelen inyectarse entre 0,2 y 0,4 cm3 de dexametasona en el espacio subconjuntival.











RESULTADOS


Durante los últimos 80 años, la cirugía de reaplicación retiniana ha evolucionado desde una operación casi a la desesperada hasta una técnica exitosa en prácticamente todos los casos en los que no haya proliferación vitreorretiniana (PVR). A diferencia de los resultados anatómicos, los resultados visuales siguen siendo relativamente malos, y no hay muchos datos claros que indiquen que han mejorado significativamente en los últimos 40 años. Esto se debe a que un porcentaje significativo de casos tienen una lesión macular permanente a causa del desprendimiento preoperatorio de la retina central. El éxito anatómico mejorará la agudeza visual central pero no la normalizará. Salvo complicaciones quirúrgicas, los resultados visuales dependen básicamente de la lesión macular persistente antes de la reaplicación.10 La mayoría de las complicaciones de la cirugía de indentación escleral no afectan a la tasa de éxito anatómico o funcional.





Resultados anatómicos


La selección de casos es un factor crítico a la hora de analizar resultados quirúrgicos, sobre todo si se eliminan ciertos casos de series «consecutivas» debido a alteraciones preoperatorias que se asocian a un pronóstico relativamente malo. Actualmente el 90% de los desprendimientos de retina en los que se indica cirugía de indentación escleral pueden repararse con una sola operación.5,10,11 Si la causa de un fracaso primario es una indentación insuficiente o bien desgarros nuevos o pasados por alto en ausencia de PVR, las reoperaciones suelen tener éxito. Si la PVR es responsable del fracaso de la primera operación, la indentación escleral aislada no suele tener éxito y habitualmente se recurre a técnicas de vitrectomía.


Quizá una buena agudeza visual preoperatoria sea sorprendentemente el factor predictivo más importante de un buen resultado anatómico y visual.12 Los desprendimientos con mácula aplicada tienen un pronóstico anatómico significativamente mejor que aquellos con la mácula desprendida, y los ojos de este segundo grupo con agudeza visual preoperatoria relativamente mala tienen menor probabilidad de ser reparados satisfactoriamente que los que parten de una buena visión previa.








Resultados visuales


Los resultados de agudeza visual postoperatoria están íntimamente relacionados tanto con el éxito anatómico como con la buena agudeza visual preoperatoria. El fracaso anatómico desemboca en ceguera. Si la cirugía tiene éxito, la agudeza visual suele estabilizarse o mejorar. Aproximadamente el 90% de los pacientes con mácula aplicada mantienen su agudeza visual preoperatoria tras la cirugía.13 Los desprendimientos de retina que afectan a la mácula casi siempre se asocian a lesión de la retina central y a disminución de la agudeza visual antes y después de la operación.12


El mejor factor predictivo de la agudeza visual postoperatoria es la agudeza preoperatoria,12 y la estimación de la función macular preoperatoria con un medidor de agudeza potencial puede predecir con mayor precisión la agudeza postoperatoria.14 La duración y la altura del desprendimiento macular también influyen en la visión postoperatoria, pero estos factores se reflejan asimismo en la agudeza visual preoperatoria.


La relación entre las agudezas visuales preoperatoria y postoperatoria es especialmente importante cuando se comparan resultados tras diferentes tipos de cirugía de reaplicación retiniana, y los estudios válidos deben documentar la visión antes y después de la cirugía en todos los ojos.











COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS COMUNES DE LA CIRUGÍA DE INDENTACIÓN ESCLERAL


Son frecuentes las complicaciones y algunas, como los cambios refractivos, son en realidad efectos secundarios. Las más habituales no afectan a los resultados anatómicos o visuales.





Modificación del defecto de refracción


El defecto de refracción suele cambiar tras la indentación escleral debido a variaciones en la longitud axial del ojo.15 Las técnicas de indentación escleral con un cerclaje aumentan el grado de miopía. Un aumento medio de la longitud axial de 1 mm produce aproximadamente una miopización de −2,75 dioptrías.


El efecto de los explantes esclerales radiales suele ser menos acusado. Son infrecuentes los cambios astigmáticos significativos a menos que los explantes estén muy anteriores, aunque a veces se produce cierto astigmatismo por indentación escleral próxima a la ora serrata.


Aunque los cambios del defecto de refracción pueden ser relativamente intrascendentes en ojos con mala agudeza visual postoperatoria, la inducción de una anisometropía significativa puede ser muy molesta para algunos pacientes, sobre todo aquellos con excelente agudeza visual postoperatoria y el otro ojo emétrope. Evitar la anisometropía es uno de los objetivos importantes de algunas alternativas a la cirugía de indentación escleral.








Estrabismo


Puede ocurrir cierto grado de desequilibrio de los músculos extraoculares en hasta el 50% de los pacientes sometidos a cirugía de indentación escleral.16 Muchas de estas alteraciones son transitorias y se deben a lesión muscular intraoperatoria. Sin embargo, con demasiada frecuencia se observan desequilibrios musculares persistentes.


Las posibles causas de estrabismo serían:



[image: image] adherencias anormales entre el músculo y la esclerótica o la cápsula de Tenon,



[image: image] lesión del músculo por el traumatismo quirúrgico,



[image: image] alteraciones mecánicas causadas por la localización o forma de los explantes,



[image: image] problemas asociados a desinserción o reposición de músculos, y



[image: image] posible toxicidad de los anestésicos locales.


Los factores que se asocian a desequilibrio muscular postoperatorio incluyen la colocación de un explante bajo un músculo, el tamaño del material de indentación bajo un músculo y las reoperaciones.








Edema macular cistoide


El edema macular cistoide es una complicación habitual de las inflamaciones y cirugías intraoculares. No existe gran correlación entre la incidencia de edema macular cistoide (EMC) y afectación macular, drenaje de líquido subretiniano o tipo de explante escleral.17


El efecto del EMC sobre la agudeza visual final es incierto, sobre todo debido a la falta de estudios que relacionen la visión preoperatoria con otras variables de las operaciones de indentación escleral. No obstante, el EMC contribuye a la pérdida de agudeza visual en ojos sin afectación macular, y probablemente limite la recuperación visual en ojos en los que la mácula estaba desprendida.








Proliferación epimacular


Las membranas epirretinianas que distorsionan o cubren la mácula son una causa relativamente común de una agudeza visual decepcionante tras el éxito de la cirugía de indentación escleral. Los datos publicados sobre la incidencia de este problema varían considerablemente según los criterios empleados para diagnosticarlo. Se ha comunicado la aparición de pucker macular en el 2-17% de los desprendimientos de retina resueltos mediante indentación escleral.18


La eliminación de las membranas epirretinianas con técnicas de vitrectomía es el único método eficaz para tratarlas.








Proliferación vitreorretiniana


La proliferación vitreorretiniana es la única causa frecuente de fracaso final tras la cirugía de reaplicación retiniana. Este proceso mediado por células se asocia a la producción de membranas fibrocelulares sobre la superficie posterior del vítreo y ambas caras de la retina. Los factores que causan una alteración significativa de la barrera hematoacuosa y permiten el paso a la cavidad vítrea de mayor número de células del epitelio pigmentario también se asocian a mayor incidencia de PVR.19








Desprendimiento de retina recurrente


El desprendimiento de retina recurrente o persistente es la complicación más importante de la indentación escleral, y la gravedad del problema depende de su causa. La incidencia de desprendimiento de retina tras cirugía de indentación escleral es del 9-25% después de la primera operación, asociándose la inmensa mayoría a roturas retinianas abiertas.20


Si el desprendimiento de retina postoperatorio se debe a un desgarro nuevo o a una indentación escleral incorrecta no asociada a PVR, la modificación de la indentación escleral y la creación de una adherencia coriorretiniana suele reaplicar la retina. Si hay una PVR extensa responsable del fracaso quirúrgico, suelen requerirse técnicas de vitrectomía para reparar el desprendimiento.
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a La indentación casi siempre se realiza después de la crioterapia de la(s) rotura(s) retiniana(s).










2 Vitrectomía






Abdhish R. Bhavsar








INSTRUMENTAL





Equipamiento






[image: image] Banqueta, de Machemer



[image: image] Aparato de vitrectomía con fuente de endoiluminación y pedal de control, que se colocarán a la derecha del cirujano, siendo el pedal derecho para el pie derecho



[image: image] Microscopio quirúrgico (p. ej., Zeiss) con pedal de control, que se colocarán a la izquierda del cirujano, siendo el pedal izquierdo para el pie izquierdo



[image: image] Pack quirúrgico de vitrectomía de 20 G (con sonda de vitrectomía de alta velocidad 2.500 [Alcon], vías de infusión, cánula de infusión, cierres Luer para las vías de aire y líquido, etc.)



[image: image] Sonda de endoiluminación con capucha protectora



[image: image] Sistema BIOM (oftalmomicroscopio indirecto binocular), AVI u otro sistema indirecto de lentes de inversión montado en el microscopio quirúrgico, con pedal de inversión a la izquierda del cirujano para el pie izquierdo, junto al pedal del microscopio



[image: image] Lente de contacto de Machemer con o sin irrigación, lente de contacto planocóncava sin aumento u otra lente de contacto para visión ampliada de la región macular si se requiere tratar patología del polo posterior



[image: image] Camilla para decúbito supino, con soporte para muñeca o de Chan en la cabecera



[image: image] Mesa quirúrgica y bandejas para el instrumental a la derecha del cirujano



[image: image] Oftalmoscopio indirecto situado detrás del cirujano en la cabecera del paciente



[image: image] Unidad de láser para láser intraocular e indirecto, y filtros de láser para el microscopio



[image: image] Criosonda (recta) y aparato de crioterapia (p. ej., Frigitronic Cryo Machine)








Preparación de la superficie ocular






[image: image] Tijeras para recortar pestañas con pomada de bacitracina



[image: image] Gotas de povidona yodada al 5% para la superficie conjuntival



[image: image] Povidona yodada al 10% para preparar la piel periocular



[image: image] Bastoncillos de algodón para preparación de los párpados y pestañas con povidona yodada



[image: image] Parche o gasa húmeda más protector de plástico para tapar el ojo no operado








Paños quirúrgicos






[image: image] Paño quirúrgico azul grande con agujero para el ojo a operar (Cardinal Health, n.° 8441); se usa para cubrir la cabeza y el cuerpo del paciente



[image: image] Paño de plástico transparente 1060 de 3 M sin agujero para los párpados. El cirujano puede cortar el paño para envolver con él las pestañas y el borde palpebral



[image: image] Toalla quirúrgica enrollada alrededor de los paños de la cabeza para crear un «foso» donde colocar instrumentos, bastoncillos de algodón, etc.








Guantes






[image: image] Guantes estériles para el profesional de enfermería y el cirujano que preparen la superficie ocular antes de colocar los paños




[image: image] Guantes quirúrgicos estériles para el cirujano y el ayudante (el autor prefiere los guantes Regent Biogel Neotech)








Anestesia local






[image: image] Mezcla a partes iguales de lidocaína al 2% y bupivacaína al 0,75%, aproximadamente 10 cm3 (5 cm3 para el bloqueo retrobulbar y 5 cm3 para administrar durante la intervención o al finalizar como analgesia postoperatoria)








Anestesia general






[image: image] Por el anestesista



[image: image] Taponar la nariz con gasa de 10 × 10 cm en cada narina para evitar que se acumule gas o moco bajo el paño quirúrgico o que se filtre hacia la superficie del ojo operado








Soluciones de infusión






[image: image] Ojos fáquicos: BSS (solución salina balanceada) Plus



[image: image] Ojos afáquicos o seudofáquicos: BSS



[image: image] Ojos diabéticos:


[image: image] Fáquicos: añadir 3 ml de D50 al BSS Plus



[image: image] Afáquicos o seudofáquicos: añadir 3 ml de D50 al BSS






[image: image] Para lensectomía por pars plana: segunda vía de infusión con BSS



[image: image] Vía para la lente manual de Machemer con irrigación: BSS



[image: image] Adrenalina en la infusión si se requiere en ojos diabéticos: 0,5 ml al 1:1.000 en el frasco de infusión



[image: image] Adrenalina para irrigación intraocular: 0,25 ml de adrenalina al 1:10.000 en 2,25 ml de BSS con adrenalina al 1:1.000








Medicaciones






[image: image] Goniosol o metilcelulosa estéril



[image: image] BSS en un bote de plástico para aplicación tópica sobre la superficie corneal



[image: image] Tetracaína al 0,5% si se requiere anestesia tópica



[image: image] Dexametasona intravenosa: 8-10 mg si el cirujano lo desea para reducir la inflamación



[image: image] Inyecciones subconjuntivales posquirúrgicas


[image: image] 0,5 ml de dexametasona 4 mg/ml



[image: image] 0,5 ml de cefazolina 100 mg/ml



[image: image] 0,5 ml de clindamicina 25 mg/ml (para usar en caso de alergia a penicilina o cefalosporinas)






[image: image] Medicaciones tópicas posquirúrgicas al finalizar la intervención:


[image: image] Una gota de povidona yodada al 5%



[image: image] Una gota de atropina al 1%



[image: image] Pomada de bacitracina











Vendajes






[image: image] Dos parches oculares estériles, esparadrapo y protector de plástico



[image: image] Brazalete para gas intraocular con la advertencia de no usar óxido nitroso (en ojos con aire o gas)








Sutura






[image: image] Vicryl de 7-0 n.° 546 (para cierre de la esclerotomía y la conjuntiva)



[image: image] Seda blanca de 4-0 n.° S2782 (para suturas de colchonero de explantes esclerales)



[image: image] Seda de 2-0 n.° A185H (para aislar los músculos rectos durante la colocación del explante escleral)



[image: image] Mersilene de 5-0 n.° 1764 (para coser el anillo de soporte de las lentes directas)










Instrumental






[image: image] Blefarostato (el autor prefiere el de Lieberman cerrado)



[image: image] Compás



[image: image] Cuchillete microvitreorretiniano (MVR) n.° 5560



[image: image] Lentes de 20 y 28 dioptrías



[image: image] Lentes de contacto como la cóncava sin aumento o la de Machemer



[image: image] Lentes de campo amplio como las de BIOM o AVI



[image: image] Pinzas de 0,12



[image: image] Dos portaagujas



[image: image] Tijeras conjuntivales de Westcott



[image: image] Punta de cauterio de 18 G para la superficie conjuntival y escleral



[image: image] Cauterio de 23 G romo o de punta afilada para uso intraocular



[image: image] Pinzas rectas o anguladas (p. ej., de Nugent) sin dientes para manipulación de explantes esclerales



[image: image] Cánula extensible de Flynn de punta blanda de silicona (para intercambio líquido-aire)



[image: image] Tapones esclerales (juego de cuatro de 20 G y 19 G)



[image: image] Pinzas de Chang para disección de membranas epirretinianas o de la membrana limitante interna (MLI), pinzas de Sordouille o de Juan para casos de proliferación vitreorretiniana (PVR), pinzas asimétricas de Tano



[image: image] Micropica de membranas



[image: image] Cánula de acero de 20 G con cierre Luer para inyectar líquido en la cavidad vítrea, por ejemplo, verde de indocianina, azul tripano o acetónido de triamcinolona



[image: image] Retractores flexibles de iris, por ejemplo, los de Grieshaber (si hay que dilatar una pupila miótica)



[image: image] Facofragmatomo para lensectomía por pars plana (pack accesorio del fragmatomo, Alcon, n.° 1021HP)



[image: image] Bastoncillos de algodón o esponjillas Weck-Cel



[image: image] Perfluoro-n-octano, Perfluoron, perfluorocarbono líquido (PFL) (Alcon) para reparar un desprendimiento de retina o un desgarro retiniano gigante



[image: image] AntiFog Clear Field n.° 300-006 (solución antiempañamiento para el sistema de visualización indirecta, como el BIOM o el AVI)








Material si se requiere un intercambio de gas






[image: image] Jeringa de 60 cm3 para gas intraocular



[image: image] Filtros estériles de 0,22 μm Millex-GS n.° E4429-22



[image: image] Tubos estériles para transferir gas de la bombona presurizada a la jeringa



[image: image] Hexafluoruro de azufre (SF6) o perfluoropropano (C3F8) para uso intraocular (Alcon)











INDICACIONES


Las indicaciones de la cirugía de vitrectomía no dejan de ampliarse. La tabla 2.1 muestra una lista de indicaciones actuales de la vitrectomía clasificadas según la patología sea retiniana o vítrea o por el tipo de enfermedad.


TABLA 2.1 Indicaciones de vitrectomía quirúrgica






	Indicación






	Opacidad o patología vítrea






	Hemorragia vítrea

	Retinopatías proliferativas









Traumática
Hemorragia subaracnoidea (síndrome de Terson)
Asociada a desgarros o desprendimiento de retina

	Retinopatía diabética proliferativa
Idiopática (enfermedad de Eales)
Oclusión arterial o venosa isquémica
Anemia falciforme






	Bandas o detritos en vítreo

	Inflamatorios
Por desprendimiento vítreo posterior (grave)
Postinfecciosos

	





Endoftalmitis
Toxoplasmosis
Toxocariasis
Necrosis retiniana externa progresiva
Necrosis retiniana aguda






	Endoftalmitis

	 

	 






	Amiloidosis

	 

	 






	Hialosis asteroide grave

	 

	 






	Membrana ciclítica o pupilar

	Idiopática
Inflamatoria
Postinfecciosa
Vítreo primario hiperplásico persistente

	 






	Desprendimiento de retina






	Regmatógeno

	Desprendimiento regmatógeno simple
Desprendimiento regmatógeno complejo
Desgarro retiniano gigante
Diálisis
Proliferación vitreorretiniana
Postinfeccioso

	














Necrosis retiniana externa progresiva
Necrosis retiniana aguda
Citomegalovirus






	Desprendimiento de retina traccional

	Retinopatía diabética proliferativa
Tracción vitreomacular
Traumático

	 






	Membranas epirretinianas






	Idiopática
Retinopatía diabética proliferativa
Traumática
Proliferación vitreorretiniana

	 

	 






	Agujero macular






	Idiopático
Traumático
Miópico
Asociado a desprendimiento de retina

	 

	 






	Cuerpo extraño intraocular






	Glaucoma






	Glaucoma facolítico
Glaucoma maligno o desviación de humor acuoso
Glaucoma por bloqueo pupilar secundario a luxación o dislocación del cristalino
Glaucoma de células fantasma
Glaucoma neovascular si se asocia a hemorragia vítrea

	 

	 






	Catarata






	Luxación o dislocación del cristalino

	Seudoexfoliación
Traumática
Vítreo primario hiperplásico persistente
Enfermedades metabólicas

	








Síndrome de Marfan






	Retención de fragmentos de cristalino

	 

	 






	Luxación o dislocación de lente intraocular













HISTORIA DE LA CIRUGÍA VÍTREA


Las intervenciones quirúrgicas para extraer el vítreo o las opacidades vítreas han sido un reto fascinante durante muchas generaciones. El vítreo era la última frontera intraocular a la que no se accedía habitualmente debido a la ausencia de conocimientos sobre el papel fisiológico de este gel y el miedo a las complicaciones causadas por la violación involuntaria del vítreo, por ejemplo durante la cirugía de catarata.1 El primero en hablar de cirugía del vítreo posterior a través de la pars plana fue von Graefe, que en 1863 describió el corte de una membrana vítrea con una aguja y la extracción de un cuerpo extraño intraocular (CEIO) con pinzas.2,3 Ford describió la primera aspiración de vítreo opacificado para mejorar la visión en 1890.4 Aproximadamente 60 años después, en 1960, Michaelson cortó una densa membrana vítrea a través de un abordaje transescleral con una aguja.5 En 1964 Dodo informó del corte de membranas vítreas en pacientes con hemorragias vítreas densas.6


La cirugía anterior del vítreo fue descrita bastante tarde, y en 1950 Landeger comunicó la extracción de una catarata y del vítreo opacificado y su sustitución por líquido cefalorraquídeo o vítreo de cadáver.7 En 1958 Dodo informó de la sustitución del vítreo como tratamiento de una opacidad vítrea severa.8


El tratamiento del desprendimiento de retina con técnicas transesclerales fue descrito inicialmente por Deutschmann en 1895, cuando este autor usó un pequeño cuchillete de transfixión para cortar el vítreo y la retina intentando reducir la tracción vitreorretiniana.9


Kasner publicó en 1968 la extracción casi completa del vítreo en un ojo con opacificación vítrea por amiloidosis mediante una técnica a cielo abierto (fig. 2.1).10,11 La posibilidad de extraer casi todo el vítreo con relativa seguridad y ausencia de gravísimas complicaciones oculares abrió el camino al desarrollo moderno de la cirugía vítrea.





[image: image]

FIGURA 2.1 Técnica de vitrectomía a cielo abierto, similar a la descrita por Kasner.


(Tomado de Wilkinson y Rice 1997,25 con autorización.)





Machemer et al. crearon el vitreótomo de infusión y succión (VISC) para extraer el vítreo y reemplazarlo simultáneamente por BSS (fig. 2.2).12-14 El VISC requería una incisión de 2 mm por la pars plana y tenía una punta de 1,7 mm de diámetro y 30 mm de longitud. Si se colocaba un manguito de fibra óptica sobre la punta del instrumento, se necesitaba una incisión ligeramente mayor (fig. 2.3). La punta del instrumento consistía en un tubo rotador interno más pequeño y un tubo externo con un orificio cerca de la punta. El tubo de succión era el interno; este tubo aspiraba el vítreo, que a la vez era cortado o desgarrado por la rotación del tubo interno sobre el borde del orificio del tubo externo. La succión se obtenía manualmente tirando del émbolo de una jeringa conectado al VISC con un tubo de plástico. El líquido de infusión pasaba a través del tubo externo desde un tubo de plástico





[image: image]

FIGURA 2.2 (a) Versión inicial del vitreótomo de infusión-succión con el motor dentro de la pieza de mano. (b) La punta del instrumento tiene un borde rotador que actúa como una cuchilla.


(Tomado de Wilkinson y Rice 1997,25 con autorización.)








[image: image]

FIGURA 2.3 (a) La iluminación provenía de una fibra óptica sujeta al instrumento de vitrectomía. (b) Pieza de mano de vitrectomía con el manguito de fibra óptica unido.


(Tomado de Wilkinson y Rice 1997,25 con autorización.)





Douvas diseñó un instrumento de infusión-aspiración-corte denominado rotoextractor (fig. 2.4). Tenía puntas intercambiables con corte apical o lateral. El rotoextractor tenía un orificio de aspiración de 1,5 mm para eliminar el material del cristalino y orificios más pequeños de 0,4 mm para extraer el vítreo.15





[image: image]

FIGURA 2.4 El rotoextractor de Douvas fue diseñado originalmente para la extracción de cataratas, aunque fue muy utilizado en vitrectomía.


(Tomado de Wilkinson y Rice 1997,25 con autorización.)





Peyman et al. diseñaron el Vitrophage para aspirar el vítreo con un tubo y luego cortarlo mediante un tubo oscilante interno con acción de guillotina. El orificio de infusión también estaba en el extremo de la punta a 180° del orificio de aspiración. Se empleaba un motor para proporcionar la infusión y la aspiración.16


Kreiger y Straatsma diseñaron un instrumento de escisión de vítreo con un micromanipulador estereotáxico (fig. 2.5a,b).17 El vitreótomo constaba de dos tubos concéntricos. El tubo interno era accionado por un solenoide y aspiraba el vítreo a través de un orificio lateral cuando estaba en posición inferior. El vítreo se cortaba cuando el tubo interno pasaba a posición superior y desgarraba el vítreo entre el tubo interno y el orificio del tubo externo (fig. 2.5c).





[image: image]

FIGURA 2.5 (a) Sistema de manipulación estereotáxica diseñado por Kreiger y Straatsma. (b) Vitreótomo diseñado por Kreiger y Straatsma. (c) Tubos interno y externo.


(b, tomado de Wilkinson y Rice 1997,25 con autorización.)





O’Malley y Heinz idearon la vitrectomía por pars plana con tres entradas e instrumentos de 20 G (fig. 2.6).18,19 Este es el método de vitrectomía que ha dominado el desarrollo de la vitrectomía desde entonces hasta la actualidad. Además de describir los instrumentos y técnicas de vitrectomía, O’Malley diseñó los tapones y el estilete para el sistema de vitrectomía de 20 G.20





[image: image]

FIGURA 2.6 Vitrectomía por pars plana con tres entradas, introducida por O’Malley, con una vía de infusión, un vitreótomo y una sonda de iluminación independientes.


(Tomado de Wilkinson y Rice 1997,25 con autorización.)





O’Malley y Heinz también probaron la electrovitrectomía para cortar mediante electrodisección bandas y membranas vítreas.21,22


La gran serie publicada por Machemer sirvió de punto de partida para el tratamiento de la patología vítrea y retiniana mediante vitrectomía por pars plana.23
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