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PRESENTACION

Todos recordamos con nostalgia aquel momento, de aquella mafiana, en el que
nuestroAdjunto se apartdé del microscopio, y nos cedié su asiento con el gesto
c-mplice de Oahora vas a seguir twb. Era
primeros pasos como cirujano, pero nos daba cierto vértigo el inicio. Ansiar recorrer
un camino y temer lo que nos pueda ocurrir durante el mismo es algo muy comun y
gue vivimos con especial intensidad durante nuestra formacion quirdrgica como

Residentes.

En nuestro Hospital, como en todos los Hospitales docentes del Sistema Nacional
de Salud, tenemos el privilegio de recibir Residentes y disponer de cuati@ afios par
lograr que alcancen suficiente competencia y habilidades tanto médicas como

quirargicas.

La adquisicion de habilidades como cirujano por parte de un Residente no es algo
espontaneo, sino que exige una firme implicacién del personal docentabcon su |
de ensefiar y del Residente con su obligacion de absorber e incorporar a su bagaje

quirargico todo aquello que se le presenta en quiréfano.

Es realmente agradable ver como progresivamente los Residentes van adquiriendo
competencia a lo largo sie formacion hasta llegar a compartir el quir6fano con
absoluta soltura, al final de los cuatro afios, con quienes le ensefiaron a dar los

primeros pasos.

Para ayudar a los Resideatesus inicios en el mundo de la cirugia del segmento
anterior ideans organizar este curso en el afio 2007 y lo hemos mantenido con una
periodicidad bianual. En el afio 2011 editamos un libro que recogia la mayoria de las

presentaciones y que fue entregado a todos los asistentes.



PRESENTACION

En este afio 2013 hemos incorporadopresentaciones y hemos optado por la
edicion en formato electronico de modo que estén a tu disposicion y te puedan ser

Gtiles en cualquier momento.

Agradecemos a la Sociedad de Oftalmologia de Castilla y Le6n la colaboracién que
nos presta para laganizacion de este evento y que nos permita utilizar la plataforma
de su pagina web para difundir este libro electrénico. Y por ultimo, gracias a todos los
ponentes por su generosidad no sélo por participar en el curso sino por la elaboracién

de los capitas.

Te deseamos lo mejor en tu andadura quirdrgica, y desde nuestra experiencia como
Residentes primero y docentes después, te recordamos que por encima de las
habilidades quirdrgicas mas o menos innatas que cualquiera pueterEgreso
so6lose consigue con un esfuerzo y una voluntad de mejora constante mas una mente

abierta que te haga captar todo lo bueno que hacen los que estan a tu alrededor.

Ledn,octubrede 203

Manuel Franco Benito
Jefe de Servicio de Oftalmologia.

ComplejdAsistencial Universitario de Leoén.
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ANATOMIA FUNCIONAL DE LA
SUPERFICE OCULAR

CARLOS LOBATO FUERTES
MIGUEL CORDERO COMA

La superficie ocular comprende todas las estructuras y anejos oculares que estan expuestas
al exterior. Anatomicamente esta formada por: conjuntiva tarsal y bulbar, limbo
esclerocorneal y cérnea. Aunque esta division facilita su estudio académise, in vivo
comporta como una estructura sin pérdida de solucion de continuidad (funcién barrera)
siendo imprescindible la pelicula lagrimal precorneal (funcion Optica y defensiva) en la
anatomefisiologia de la superficie ocular. En la formacion de la peljcutel la
participan: la glandula lagrimal principal y las glandulas ad@eg@iacuosa) las

glandulas de Meibomio, que se encargan de la secreci¢capeasipidica) y es

posible que en pequefia cantidad, también participen las glandulas déodeResry

ultimo, las células caliciformes (Goblet cells) segregan (capameucosa)

La inervacion procede de la primera rama del trigémino (rama oftalmica V1), y resulta
imprescindible junto con mecanismos hormonales, celulares y humoralesmgitoqui
para la correcta homeostasis y mantenimiento del epitelio corneal por lo que al hablar de

superficie ocular nos estamos refiriendo a una unidad funcional.

PARPADOS

Los parpados constituyen una estructura fundamental en la superficie ocular,
proporcionando: proteccion mecanica frente a traumatismos e irritaciones y
favoreciendo lalinamica lagrimal sobre cornea y conjuntiva (estabilizacion de la
estrictura tricapa, liberacibn de secrecion meibomiana, y eliminacion por puntos
lagrimales).

Anatémicamente la linea gris divide los parpados en: lamela anterior (L.A.) y una lamela
posterior (L.P.). De exterior a interior distinguimos las siguientes astquetwarian en

funcion de la altura del corte: a nivel pretarsal, el parpado se compone de: piel, musculo
orbicular pretarsal (constituyendo la L.A.), tarso y conjuntiva (constituyendo la L.P.). En
un nivel inferior, preseptal, podemos encortie; obicular preseptal, septum, grasa

orbitaria, retractores del parpado y conjuntiva. Algunos autores consideran la existencia de
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una lamela media formada por el septum, que junto con eotasttyiricel esqueleto
real de la estructura palpebral ydpuotivay daria estabilidad al parpado.

PELICULA LAGRIMAL

La pelicula lagrimal se considera la superficie mas externa del ojo. Si consideramos que el
mayor poder refractivo de una superficie esta asociado con el mayor cambio de indice de
refraccion, ldagrima es el componente éptico del ojo con mayor poder refractivo. La
lagrima precorneal se compone de tres capas (de externa a interna):

- Capa lipidic&etrasa la evaporacion (producida por las Glandulas de Meibomio)

- Capa acuosdumectacion, nutrientes, enzimas (Glandulas principales y accesorias)

- Capa mucinickstabilidad sobre epitelio correamjuntival (Células caliciformes)

Esta estructura trilaminar dedveporcionar estabilidad, para mantener el ojo abierto sin
ruptura de la pelicula lagrimal durante mas de 10 segundos (indice de estabilidad o tiempo
de ruptura lagrimal, en sus siglas en ingléBBkakup time

CORNEA

La cornea es un tejido connfiar de casquete esférico (@@ de radio) altamente
diferenciado, que le permite ser transparente y junto a la pelicula lagrimal, ser la superficie
de mayor poder refractivo en el ojo, aportandi34loptrias (funcion visual). La cérnea

consta de las signtes cinco capas (Figura 1):

Figura 1: Corte histologico de la cornea: se observan de arriba abajo: el epitelio poliestratificado, el estroma
con queratocitos y unos espacios por artefacto en la prepasi@adotelio monocapa.
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Epitelio corneal:

El epitelio es poliestratificade7(scapas en funcion de localizacion), escamoso y no
queratinizado con un espesor d6GQm. Desde el interior al exterior sus capas son:

-Capa unica de células columnares basales que reposan sobre la rasatbcprease

unen a ella mediante desmosomas, uniones estrigghiaguiictipny uniones
comunicantegép junctipns

-Dos o tres filas intermedias o alares

-Dos capas de células de superficie escamosa: superficie con micropliegues y

microvellosidadepiefacilitan la adsorcion de mucina.

Capa de Bowman:

Es una zona acelular y avascular situada debajo de la membrana basal del epitelio.
Compuesta por colageno tipo | y colageno tipoEBIresistete al traumatismo,
ofreciendo defensa frentelainvasion corneal de microorganismos y crecimientos

tumorales.

Estroma:

Constituye alrededor del 90% del grosor de la cérnea con variacion del mismo desde el
centro (mas delgado) a periferia (mas gruesa). Se compone principalmente de fibras de
colageno ipo |, orientadas de forma regular. El espacio interfibrilar contiene
proteoglicanos (condroitin sulfato y queratan sulfato) y es relativamente pobre en células,

los queratocitos (fibroblastos modificados con capacidad regeneradora).

Membrana de Descemet:

Producida por las células del endotelio se compone de una zona anterior en banda y una
posterior que se establece a lo largo de la vida sobre el endotelio.

A diferencia de la capa de Bowman, la membrana de Descemet, se desprende del estroma

con facilidad

Endotelio corneal:
Monocapa de células hexagonales, sin capacidad de regeneracién en el adulto, y con una

disminuciénconstante a lo largo de la vida, lo que origina una pérdida de poblacion
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celular con el envejecimiento. La cirmgri@oculaicontribiye a disminuir el nimero de

células endoteliales.

CONJUNTIVA

Est4 formada por un epitelio y un estroma. El epitelio es multicapa (de 2 a 10 filas), mas
grueso a nivele losférnices. Las células presentan multiples organelas, y no se aplanan
ensuperficie. Con la exposicion crénica y la sequedad, el epitelio puede queratinizarse.

El estroma de la conjuntiva consta de tejido conectivo con un alto aporte sanguineo.
Podemos diferenciar tres tipos de cojuntiva:

-Palpebral, con fuerte adherencialargsas tarsales.

-Férnix, redundante de tejido, al igual que la bulbar, forma pliegues, y es donde se sitlan
las células proliferant€&oplet ¢ghroductoras de mucinatgm cedigeneradoras de las

células epiteliales conjuntivales)

-Bulbar, laxan el globo ocular, se une fuertemente a nivel del limbo.

LIMBO ESCLEROCORNEAL

Es la zona de transicion entre la cornea y la esclera. Esta compuesto por mas de 10 capas
de células. En el limbo esclerocorneal esta el origestelm leglisrmadorasel epitelio

corneal. Estan localizadas principalmente en el limbo superior e inferior. Son células
indiferenciadas, con capacidad de autoperpetfi@sentan ciclos lentws vivgpero

elevada clonogenicidad en cultivos.
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FUNDAMENTOS DEL MICROSCOPIO
QUIRURGICO

LUCIA IBARES FRIAS
INES DEL BARRIO MANSO
ESTHER RODRIGUEZ DOMINGO

1. CONCEPTO:

El microscopio (demicrg Q@ K 3 0 , scopie qDEKedf &P ,y observar) es
gue permite observar objetos que son demasiado pequefios para ser vistos a simple vista.

El tipo mas comun y el primero que se inyestémicroscopio optico
2. HISTORIA DEL MICROSCOPIO:
2.1. OPTICA PREQUIRURGICA:

Ya en las civilizaciones antiguas sabian que los espejos curvos y las esferas de cristal llenas

de agua aumentaban el tamafo de las imagenes.

El microscopidue inventado hace afiol61Q por Galileo Galileiseguros italianos, o

por Zacharias Janssean opinibn de los holandeses. Estos primeros microscopios
consistia en una combinacion de dos lentes convexas®BrRobert Hooke afiadio
una lente mas con el fin de obtener mas aumerda@xj4Este nuevo microscopio le
pamitid en la publicacion de su olécrographiacufiar la palabra célula para

estructuras que descubre en una corteza de.corcho

A mediados dekiglo XVII Anton Van Leeuwenhoefabricé varios pequefios
microscopios (16m) que alcanzaban mucha mas magnificacion que los s(2&bzje
Gracias a esta nueva magnificacién, pudo describir por pringrdozemns bacterias

espermatozoidgglébulos rojas
Durante el siglo XIX los avances se caracterizan por mejoras técnicas de los microscopios

con el objetivo de hacerlos mas manejables y fagilitan. En este siglo cabe destacar
las aportacionee Edmund Culpeper en 1720y John CUf788.
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Uno de los defectos de los microscopios primitivos era que sus lentes descomponian la
luz blanca en los colores que la constituyen. Los objetos psguegias rodeados de

anillos de color (aberracién cromatica) que impedia observar con claridad los detalles. Este
problema fue solucionado en 1820 Joseph Jackson Lister, un épingpés, que

disef® un microscopio acromatico capaz de eliminar |t at@l color que limitaban la

claridad de la imagen. El microscopio acromético fue un gran avance, iniciando una serie

de perfeccionamientos que dieron como resultado el moderno microscopio optico.

En 1880 es importantiestacar a Camille Sebastien Nagbietu aportacion de adaptar
binoculares graduables al microscopio. Este microscapibzZaeo por Pasteur y Cajal.

Las mejoras mas importantes en relacion a la optica de los microscopios, la parte noble de
los mismos, datan d877 cuandoErnst Abbe fisicg con la colaboracion del optico
alemarCarl Zeisscomienzam fabricar microscopios con menos lentes pero mucha mas
potencia y luminosidad basandose en las ecuaciones de la fisiEa ©p86ase habia
alcanzado elntite tedrico para los microscopios opticos, pero el interés cientifico por
observar detalles de lestructuras celulares llevo al descubrimiento del microscopio

electrénico, que permitia una mayor resolucion.

2.2 OPTICA QUIRURGICA:

El primer cirujano que uso6 el microscopio para la cirugia en lugar de una lupa fue el
otorrinolaring6logo Carl O. Nylen 1921 paraalizar la reconstruccion microquirurgica

del oido medio. ElI microscopio operatorio empleado fue monocular. La principal
desventaja de estosdelos es que no proporcionan visién binocular y la ausencia de una
fuente de luz propia. En 19&2nnar Holmgren resolvéstos problemas usando un

microscopio binocular y acoplando una fuente de luz.

En relacion a laftalmologia, Richard A. Perritl&#6 fue el primer oftalmélogo que uso

el microscopio para sus cirugiste consistia en una lampara de hendidura con 2
aumentos, con fuente de iluminacién propia y fijacion para la mesa del quir6fano. Este
microscopio era totalmente portatil disponiendo de un maletin para su transporte.
Posteriormente, basdndose en este onioial, la empresa Mentor, desarroll6 su propio

modelo también portatil, con fuente de luz, dos aumentos y como innovacion, disponia de
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un prisma que permitia al cirujano trabajar sentado a diferencia del primer modelo que

obligaba a hacerlo de pie. Emanodelo econémico y muy utilizado en su momento.

En 1952Hans Litmann disefidn microscopio (Zeis3pton) equipado con iluminacién
coaxial, con posibilidad de 7 distintos aumentos y que era capaz de modificar la
magnificacion sin modificar la distarfoeal. Este disefio fue proyectado para su
utilizacibn como colposcopio. Posteriormehterst Waullsteinintrodujo las piezas
intercambiables, una mejor estabilidad y movilidad, y la posibilidad de la visualizacion por
dos cirujanos. Este nuevo microstag@ denomind Zeiss OPMI 1 (Zeiss Operating
Microscope 1). Ese mismo aAeinrich Harms y Gunter Mackensen adap&iORMI

1 a la cirugia oftalmoldgica y durantergrescargentino de Oftalmol@yen Buenos

Aires fue utilizado ante toda la comunafedmoldgica por J. |. Barraquer.

En 1956 Henry M. Dekking afiad@ithnnovaciones al microscopio quirtrgigminacion

coaxial, un sistema para modificar el enfoque con la rodilla y un pedal para mover el
microscopio en el ejeyx Estos avances faaildn la independencia de las manos del
cirujano del control del microscopio. Ese miafiey José Barragueiaptoun pedal

para controlar el foco y una lampara de hendidura, permitiendo mejor visualizacion para
cirugia oftalmoldgica. Bermano Joaquin Baguer, disefign sistema de suspension del
microscopio en el techo.

3. MEDIOS DE MAGNIFICACION:

3.1. CONCEPTO: Los medios de magnificacion o sistemas de amplificacion son el
material basico e imprescindible para la realizacion de técnicas micagjuirargi
denominacion de este tipo de cirugia (microcirugia) se fundamenta en su ejecucion

utilizando medios de magnificacion.

3.2. MEDIOS DE MAGNIFICACION: Existen varios medios de magnificacion, que
abarcan desde equipos sencillos a otros técnicamentecomplicados. Aqui
describiremo$os mas usados en oftalmolotdatupa, las telelupas y el microscopio

quirurgico.

13
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3.2.1. LUPA:Es un sistema de aumento formado por una Unica lente biconvexa
(microscopio simple) montada sobre una soporte de forndeva#itravés de ella se
observa una imagen virtual, derecha y de mayor tamafio cuanto mayor sea el poder
dioptrico de la lente y&nalejad est el punto proximo de la vision nitida del sujeto.

Puede disponer de un sistema de iluminacién propio.

3.2.2. TELELUPAS: Las primeras telelupas fuefalbricadas por Von Rohr de Jera en

1912. En las telelupas el incremento del tamafio de la imagen se consigue mediante un
sistema Optico tipo Galileo formado por dos lentes: el objetivo y el ocular. EI campo
visual eseducido pero permiten una buena movilidad de la cabeza del cirujano cuando

los aumentos empleados no son grandes.

Son ligeras y proporcionan una magnificacion de 2x. Se puede ajustar la distancia
interpupilar y se pueden adicionar suplementos. Algudetosnse pueden montar
sobre cristales con la graduacion en la gafa del cirujano y disponen de sistemas de
iluminacién propios. Los mas utilizados han sido los fabricados por la empresa Zeiss y
Bo-Lor. Actualmente han sido desplazadas por el microscapigico para cirugia

ocular y especialmente para la cirugia del cristalino.

3.2.3. MICROSCOPIO QUIRURGICO:Es el sistema de amplificacién por excelencia

en microcirugia.

3.2.3.1. ELEMENTOS

3.2.3.1.1. Soporte o estativo: es el sistema de montaje para conseguir ladestabilidad
microscopio. Su forma es variable asi como su movimiento. Basicamente hay de pie, de
techo y de pared. Actualmente los mas utilizados son los de pie y los de techo.

1 Estativos de pie: Deben disponer de una base sélida para evitar vibraciones
durante la cirugia y poder soportar ademas del sistema Optico cualquier accesorio
con el que se pueda dotar un microscpimayor inconveniente viene dado
por los dafios que puede sufrir durante su desplazamiento y porque al ser una
base amplia y solida, dificulta el posicionamiento del personal auxiliar y resto de

los equipos necesarios para la cirugia.
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1 Estativos de techha ventaja fundamental de estos sistemas es dejar libre una
zona importante del area quirargica con lo que se facilita la movilidad del
personhauxiliar y equipos necesarios. Los principales inconvenientes de estos
microscopios son la necesidad de uecegmlisefio del quiréfano para este tipo
de equipos, la dificultad de reparacion y mantenimiento y la incapacidad de ser
desplazado a otros quir6fanos.

1 Soporte de pared: Este tipo de soporte es poco habitual debido a lo limitado de

su operatividad.

3.2.31.2. Brazo: Es el componente del microscopio que une el estativo con el cabezal,
Permite su movilidad en todos los planos y por su interior discurren las fibras épticas y

el cableado que une el estativo con el cabezal.

3.2.3.1.3. Cabezal: Es la piezalel@e implantan los componentes y accesorios que
hacen que unos modelos de microscopios se diferencien dé&lot@sponente
fundamental del cabezal es el sistema Optico que constituye la parte mas noble del
microscopio. El sistema Optiestéconstituid por tres piezals oculares, el sistema de
aumentos y el objetivo. Las lentes de todos sus elementos deben ser de la maxima calidad
con el fin de minimizar las aberraciones propias de cualquier sistema 6ptico y tienen que
ofrecer un maximo de contragtde discriminacion de detalles con gran profundidad de

campo y enfoque.

N e F

PANTALLA | = |
MULTIMEDIA = . -

SOPORTE O EST.-\TI\'O\
Figura 1. Partes del Microscopio Leica M844 F40.
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1 Oculares: Es la lente cerca del ojo del observador que lampiagen del
objetivo. Deben ser facilmente ajustables a la @istdagoupilar y disponer de
un sistema de compensacion didptrica para corregir posibles ametropias del
cirujano. Van montados en tubos binoculares que permiten regular su

inclinacién y altura para lograr una posicién de la cabeza adecuada.

1 Sistema de mentos: Pueden ser fijjos o variables manualmente (sistema
revolver), pueden ser tres o0 cinco pasos de aumentos o, como ocurre en la
mayoria de los microscopios actuales, con sistema de aumentos variable
monitorizado y continuo (sistema tipo zoom) con mgorale aumentos que
vatia segun el modelo entre 5x y 30x. El rango de expdelszoom ideal
podemos situarlo en 1.6.

1 Objetivo: Es la lente situada mas préxima al objeto que se observa 'y da lugar a
la formacion de la imagen primaria. El objetivo tiemeermitir una distancia
de trabajo confortable siendo suficientes distancias focalesnde 17300
mm. Conel sistema de oculares y objetivos habituales se consiguen unos
campos quirdrgicos entre 10 y 60 sagun el tipo de aumento.

1 Otro componente @& cabezal, es el microscopio del ayudante quirtrgico que
normalmente dispone de un sistema independiente de observacion, que debe ser
binocular y preferentemente estereoscopico, abarcando el mismo campo visual
que el cirujano con un sistema de aumentafoguee propipy tiene que

desplazarse de dereclieqaierda del campo quirdrgico.

3.2.3.1.4. Sistema de iluminacion: Las fuentes de luz mas habituales son las halégenas y
altimamente las de xendn. La fuente de iluminacion debera estar alejadal del cabeza
microscopio para evitar el aumento de temperatura que genera. Con el objetivo de
reducir la fototoxicidad en la retina, deben de interponerse filtros que protejan el ojo

del paciente y del cirujandaeadiacién de rango 3@80 nm (ultravioleta)

La coaxialidad de la luz del microscopio hace referencia al angulo de incidencia de la luz
proveniente del microscopio y su reflejo por las estructuras oculares. El que el angulo
sea mayor o menor va a repercutir sobre un mejor o peor reflejo denfa@ido e
momento sobre todo de realizar la capsxis. Cuanto menor sea el angulo mayor

sera el reflejo de fondo y viceveEst0 es especialmeitgortante en casos de mala

dilatacion u opacidades importantes de cristalino. Hay que tener en cuentguambié
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a mayor coaxialidad mayor riesgo de lesibn maculal gi@cto twico de la luz

focalizada en la retina.

3.2.3.1.5. Controles: La calsdamicroscopio eséfjuipada con manivelas de pasicié
guenormalmente son tredps al lado de los oculares para modificar la distancia de los
oculares en funcién de la distancia-mipilar del cirujano y otra para controlar la

posicion del brazo en el platwy o enfoque grosero.

El enfoque fino, la magnificacién y la ilunbmaen los microscopios oftalmoldgicos se
controlan normalmente con pedales. La mayoria de los pedales cohséstarsmos
elementos basicos, un joystick para manipular el microscopio en |65 ejes técla
para controlar el foco fino, y otro pammtmlar la magnificacion o zoom. Algunos

pedales también presentan un interruptonpaddicar la intensidad de.luz

3.2.3.2. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL MICROSCOPIO QUIRURGICO:

Tanto la magnificacion como la gran calidad de la iluminacion faadiitadda p
microscopios quirdrgicos permiten una mejor visualizacion de cada paso quirdrgico,
facilitando una mayor precision de las maniobras quirdrgicas con el uso de material de
menor tamafio que minimiza el traumatismo sobre los tejidos y disminuyeoedl@imer
complicaciones. Los nuevos sistemas llevan incorporado una pantalla de visualizacion,
fundamental para el seguimiento de la cirugia tanto del personal de enfermeria como de

residentes o estudiantes y permite registrar las intervenciones.

Desventag@ debido a la magnificacion, la minima vibracion ya sea provocada por una
fuente externa al cirujano o propia, por su propio temblor, puede molestar la visién a
través del microscopio. Otra desventaja es la dificultad para la realizacion de maniobras
guerequieren vision del campo quirdrgico en diferentes angulos, como por ejemplo en la
cirugiadel estrabismo, oculogliéa y en cerclajes esclerales. Actualmente existen

modificaciones de los microscopios quirdrgicos que intentan minimizar este fenédmeno.

3.2.3.3. POSICION EN EL MICROSCOPIO QUIRURGICO:

Cirujano: Para el buen posicionamiento del cirujano se precisa el libre movimiento de las

piernas por debajo de la cama quirdrgica, un acceso confortable para los pedales y una
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buena postura que permitadtalkilizacion de los brazos y manos intentando minimizar
las sobrecargas con el fin de conseguir una buena visualizacion del campo quirdrgico. Es
importante que el tronco @€etcto con la mirada ligeramente hacia abajo.

Paciente: Un buen posicionanuedel paciente incluye una buena estabilidad de la
cabeza que no le permita movimientos del menton, asegurar que &paijalest al

suelo y centrado en el campo quirdrgico y en una posicion confortable para la espalda y
piernas.

Instrumentista y ayuda: Deberan estar lo suficientemente lejos para no dificultar las

maniobras del cirujano principal y lo suficientemente cerca para asistirlo cuando lo precise.

3.2.3.4. SECUENCIA DE MANIOBRAS ANTE EL MICROSCOPIO
QUIRURGICO:

1. Buen posicionamiento del jgate y cirujano

2. Comprobacion por parte del cirujano de tener los pies en los pedales, las manos
estabilizadas y la postura correcta.

3. Colocacion del microscopio en posicidn neutra por parte del personal auxiliar.

4. Estabilizacion de los oculares a la distaweipupilaadecuada.

5. Colocacion del microscopio perfectamente enfocado y centrado sobre el ojo del
paciente con baja intensidad de luz.

6. Modificacién de los pardmetros de foco, luz y magnificacion duramntgida c

con el pedal.

3.2.3.5. YATROGENIA DERIVADA DEL MICROSCOPIO QUIRURGICO:

Fototoxicidad retiniana: Las lesiones por fototoxicidad retiniana inducidas por la luz

del microscopio fueron descritas en 1983goDonald e Irvibe incidencia de estas
lesiones parece oscilar €28%, aunque en muchos casos pasan desapercibidas por ser
periféricas y no dar sintomas. Se han descrito como cambios focales del epitelio
pigmentario de forma oval con zonas de hipopigmentacion yoscdenpigmento con

bordes nitidos y de localizacibn mayoritariamente inferiores con relacion a la févea. Se

han relacionado con determinadas longitudes de onda, especialmente del espectro azul
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(ultravioleta) y de forma mas significativa con la duraciarcidegia y la intensidad

luminica.

Actualmentggracias a la reduccion del tiempo quirdrgico, la mejor coaxialidad de la luz de
los microscopios modernpta pesencia de filtros protectores, lesiones retinianas por
fototoxicidad sopocofrecuentes

3.2.3.6. FUTURO DE LOS MICROSCOPIOS QUIRURGICOS:

Ultimamente se han desarrollado numerosas mejoras en el campo de los microscopios
quirargicos. En relacion a los accesorios, muchos de ellos se han adaptado a los
microscopios con el fin de mejorar uaidades, un ejemplo de ello son los filtros
amarillos que se pueden colocar o retirar facilmente para minimizar el efecto fototéxico de
la iluminacion en la retina. Otro avance son los modulos de iluminacion oblicua
incorporados o adaptables al micraecqpe ofrecen una fuente suplementaria de luz

para lograr, con una iluminacion indirecta, un efecto similar al de la lampara de hendidura,
fundamental para comprobar la adherencia de un trasplante endotelial o el flap de cirugia
refractiva. En cuanto aslpedales, la mayoria de los microscopios ofrecen actualmente la
posibilidad de que sean inalambricada vez controlan mas funciones y ademas van
acompafados de paneles tactiles que permiten el control externo y posibilita la

programacion de memoriaedintes para cada cirujano.

Se ha propuesto la incorporaciéon a los microscopios de diferentes aparatos; en relacion a
la cirugia refractiva, existen aberrémetros incorporados a las plataformas de tratamiento
de ablacion por laser para poder realizeamientos adaptados a cada paciente
reduciendo la necesidadreleatarrentos. En cuanto a la cirugia vitreorretiniana se estan
desarrollando unidades accesorias que permiten la realizacién de angiografia fluoresceinica
introperatoria, especialmente (iilaguellos pacientes en los que no se haya podido
realizar una exploracién preoperatoria como nifios o pacientes no colaboradores. También
se estconvirtiendo en realidad la adaptacion de la Tomografia de Coherencia Optica a la
cirugia del segmento antegioposteriarlo que nos permitiria estudiar el estado de la
interfase donanteceptor en los trasplantes lamelares y en retina estudiar la persistencia

de restos de membrana epirretiniana.
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En los proximos afios estaran disponibles distintas platafaimegicas en las que el
cirujano dejara de utilizar los oculares de un microscopio para realizar cirugia mediante

control a través de sistemas de video de alta definicién con imagenes tridimensionales.
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MATERIAL QUIRURGICO: CUCHILLETES,
AGUJAS Y MATERIALES DE SUTURA

JESUS LORENZO ALONSO VARGAS

El instrumental quirdrgico en oftalmologia es muy variado. Para realizar la cirugia del

segmento anterior ocularpsecisa conocer un instrumental basico.

BLEFAROSTATOS
Sirven para mantener abierto el ojo. Hay infinidad de modelos, pero a efectos practicos, los

gue més se emplean son el de alambre, de BaFayuarly el de Liebermgfigura 2)

g B
Figura 1. Blefarostato de Barraquer Figura 2. Blefarostato de Lieberman

El de alambréBarraquers mucho mas ligero, molesta menos al paciente, e interfiere
menos en el campo quirdrgico.

El de Lieberman es mas fuerte para separar los parpados, pero es mas pesado y grande.
Existenmodelos que se pueden conectar a la linea de aspiracion para evitar la formacion de
ocharcoo6 alrededor del o0ojo durante la cirug
De casi todos | os blefarostatos, hay wuna ve
en lugar de colgar hacia ébleemporal, se coloca en el lado nasal, interfiiendo menos con

la cirugia.
AGUJAS DE INYECCION

Definidas por su longitud y su calib@alibre: EI diametro de la luz de la aguja

habitual mente se define con unlnimémeono seqgui
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d eas oweisamame p@porciang al grosor. No hay una férmula

matematica de equivalencia entreg8y milimetros de grosfrabla 1)

De modo practico debemos saber gaatjujas intravenosas e intramusculares 20nyd

21G,mientragjue las de insulina son de 25G

Equivalencias Gauged Milimetros

20 0.812
21 0.723
23 0.573
25 0.455
30 0.255

Tabla 1. Correspondencias de calibre de aguja medido en Gauges y en milimetros.

CANULAS

Son como una aguja $ilm. Permiten inyectar fluidos a través de una incision, de forma
seguraSe denomi nan por el miEsistenmnfirsdadsdé rmoaedos: d e

o Las puntas aplanadas son mas adecuadas para la hidrodiseccion.

o Una punta redondeada protege masafssula posterior, y en general

cualquier estructura.

o La céanula puede estar acodada para acceder a diferentes lugares.

CUCHILLETES

Los cuchilletes son los bisturis de la microcirugia oftalmolégica (Fiposad8s mas

utilizados son los de paracentgsi®s angulados para incigmimcipal en la cirugia de

7z

0G6

catarataEl cuchillete de incision esta algo angulado para facilitar realizar un tanel corneal de

forma valvulada. El cuchillete de paracentesis es recto, ya que no precisamos de tanta

valvulacion

Los cuchilletes de incision vienen definidos por el tamafacisida ique van a realizar.

Asi, hace unos afiasilizabamosuchilletes de 3.2 mm, para realizar incisiones que luego

teniamos que ampliar a Bu para implantar la leréegada. Despsiécon la aparicion de

los inyectoresseempl@aroncuchilletes de 2.7dm. Los cuchilletes actuales van desde 2.2

mm a 1.8 mm, en el caso de realizar cirugia bimanual.
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Figura 3. Cuchilletes: a la izquierda, cuchillete recto de paracentdsigchalacuchillete angulado para
incisién principal.

Los cuchilletes rectos de corte bise(edpura 4xe nombran por los grados de su bisel,
siendo los mas habituales para realizar la paracentesis los de 22.5° y de 15°. Otros, como los

de 45° tienemtras utilidades, como la elaboracion del colgajo escleral en la cirugia de

glaucoma.
15° 22,5° 450
I A
|
4 4 4
Figura 4. Cuchilletes rectos de corte biselado.
TIJERAS

Las tijeras de Westtebn las mas emplea¢iigura 5). Estas tijeras son muy versatiles y se
pueden utilizar tanto para disecar tejidos, cortar tejidos o suturas.

Las tijeras de GH\dannas son similares a las Westcott perpagasfias y cortas.

Las tijeras de iris tienen ramas delgadas y largas

Las tijeras de rama tienen las ramas orientadas lateralmente: hacia la derecha o hacia la
izquierda segun la direccion en la que queramos cortar.

i

Figura 5. Tijeras de Westcott
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CISTITOMO

Viene a ser una aguja con la punta doblada que nos sirveigraghdeisgarro de la capsula
anterior(Figura 6) Ademas de colocar el cistitomo en un mango disefiado al efecto, lo
podemos emplazar en una jeringuilla, lo cual nos puede resultar utili en cataratas
intumescentes, para aspirar el liquido lechoso giemgaraa salir en cuanto desgarremos la

capsula.

Figura 6. Cistitomo

PINZAS
Las pinzas de capsulorrexis de U(Fataura 7)tienen un pequefio diente hacia fuera en la

punta, y sirven para coger la capsula y realizar la capsulorrexis.

Las pinzas de capsula de McPessonsimilares a las de Utrata, pero no presentan ese
pequefio diente o son tan adecuadas para la capsulorrexis, pero son muy buenas para
coger nylod0-0y otra sutura fina, coger la lente, realizar é@udos

Las pinzas d#lasket son afiladas, sirven para realizar el desgarro como si de un cistitomo se

tratase, y luego la capsulorrexis, a modo de pinza de Utrata.

N\—=

Figura 7. Pinzas de Utrata

PORTA-AGUJAS
Existen nuchos tipos segun la forma de sus puntas, |d&biésles son los de Castroviejo
(punta recta) y los de Barraquer (punta)diiigaira 8 siendo los demas muy similares a los

anteriores.
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En casi todos | os modelos tenemos | a opci
ocon ci er r sollar ehhanga, el pedgyas qugda bloqueado en posicion de
cierre, y con una nueva presion, al liberar el mango,-abpgsase abre.

Figura 8. Portagujas de Barraquer sin cierre.

MANIPULADORES

Estos instrumentos sirven para manejardgsgntos de cristalino principalmente, aunque
tambi ®n nos per miten manliopmds &abitudlea soh & det e , d
PisacandFigura 9)de punta redondeagdaave con menos riesgo de desgarrar la capsula
posterior, y el de Har&nskeg (Figura 1Q)con un extremen forma de gancho enun

poco mas peligroso pero mas efectivo a la hora de manipular la lente y fragmentos de
cristalino.El manipulador de Kuglen, tiene forma de pequefia hacha y es muy util para

manejar el iris y haptiates lentes de tres piezas.

2 N\

&= e —
Figura 9. Manipulador de Pisacano Figura 10. Manipu|ad0r Sinskey
Chopper.
Chopper, en ingl®s, significa ocuchillad, ¢

fragmentar el cristalindna vez mas hay mdultiples modelos. El habitual es elateafdag

en la imageffFigura 11)

25



ALONSO VARGAS
%@ [ ACME

Figura 11. Chopper de Nagahara. Presenta un extremo en punta redondeada, y el filo en la cara interior, de

modo que el corte del ndcleo del cristalino se produce al clavar el chopper y arrastrarlo a modo de arado.

AGUJAS DE SUTURA

Las agujas van a tener una forma de porcion de:c¢céuldo6 @urvadurad Vvi enen a
significar lo mismo, y expresan la porcion de este circulo que ocupan. El circulo se expresa en
forma de fraccion, y la curvatura en forma de grados.

Casi todas las agujas tienertitoulo de 3/8: esta es la forma ideal para clavarla en un
tejido, y que vuelva a salir comodan{Eigeara 12)

Agujas de 1/2, o incluso de 5/8, son utiles cuando trabajamos en estructuras profundas en
las que tengamos pouaniobrabilidad: aqui un pequefio movimiento delggjas nos

va a servir para maniobrar con la aguja.

Figura 12. Medida en fracciones del circulo de la aguja, en este caso 3/8.

Elradi0 hace menci - n a ceedebe ahsidrsamen linedrecagueo, vy
hay entre | os doslongtuddor elmod adaglug aagejrd.a La
|l 2nea recta, entre estos extremos. En una
mismo.

E | diametrod v i e n elibra dedaeaguja:aléterntina el agujero que va a provocar en el
tejido.Las agujas se clasificagis la forma de la punta, y lziéecdel cuerpo de la aguja.
Segun la seccién del cuerpo las agujas pueden ser:

- Aplanadas, en general con corte laterséa, con seccion cortante, Utiles para

atravesar tejidos duroSstas agujas espatuladas ideales para mantener la
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direccion al atravesar una estructura laminar, end@rrapas, como la cérnea y la
esclera (Figura 13).

- Agujas con cuerpo de seccid@ongla: penetran con dificultad el tejido pero tienen
la ventaja de ser menos traumaticas (ideales para suturas de traccion).

- Agujas con cuerpo de seccion triangular: tienen corte en uno, dos o tres lados,

penetran con facilidad el tejido.

O

<=

Figural3.Laguj a de wuso rutinario en polo anterior es | a
venir armado el nylon-00

MATERIALES DE SUTURA

Segun swonfiguracion el hilo desut ura puede ser o0si mpl ed, o]
como el myll toinf, i Epalingas yeoedales, losiltifilamentossan mas

resistentes y flexiblgdos monofilamentos tienen menor resistencia para atravesar tejidos y
presentan menor facilidad para la entrada de battesiaswultifilamentos pueden ser

trenzads, retorcidos, o recubiertos por teflon o siliconas que los hacen mas resistentes a
bacterias y que atraviesen mas suavemente los tejidos.

Laelasticidades la capacidad del hilo de mantener su forma después de haber sido estirado,
mientras que lplasticidad es su capacidad para mantener una nueva posicion aeformad

La mayoria de las suturas son elasticas, pero muy pocas son también plasticas, como el
polipropileno (o sea: el Prolene®).

Segun sulegradacion los materiales pueden ser reabsorbibles eamsorbiblesEl

materiar eabsor bi bl e por excelencia era el 0Ocat
obtenido de intestino bovino, y dejoé de comercializarse a raiz de la crisis de las vacas locas. La
degradacion y reabsorcion de la sutura ldalevaabo el propio sistema inmune.
Actualmente se emplearateriales reabsorbibles sintéticpg son polimeros que se

hidrolizan y disuelven en contacto con el &ntee los materiales organicos, se sigue
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utilizando los no reabsorbibles como la sadgua produce mas reaccion inflamatoria que
los sintéticos como el polipropileno. Los principales tipos de suturas reabsorbibles y no
reabsorbibles, con sus fabricantes y nombres comerciales estan recogidos en la Tabla 2.

Tabla 2. Composicién, fabricante y nombre cormercial de las principales suturas empleadas.

Composicion Braun Tyco Ethicon Alcon
Acido Poliglicdlico, trenzado y Safil violeta | Polisorb Vicryl
recubierto (absorbible a medii Safil Green | Dexon
plazo)
Acidopoliglicolico trenzado y |  Safil quick | Caprosyr| Vicryl rapid
recubierto de absorcion rapid
Acido poliglicolico absorbible| Monosyn Biosyn Monocryl
medio plazo monofilamento
Polidioxanona, absorbible, Monoplus Mason PDSII
monofilamento
Seda naturtlenzada (no Silkam Silk Mersilk | Seda
absorbible)
Poliéster, multifilamento Premicon | Ti-cron | Ethilon excell Polyester trenzado
recubierto, trenzado no Synthofil
absorbible
Polipropileno monofilamento | Premilene | Surgilenq  Prolene | Pair Pak Lewis
sintético neabsorbible (doblemente armac
para suturar a sulcus
Poliamida, sintética,-no Dafilon Monosof Ethilon Nylon
absorbible, mono o
multifilamento

Entre las reabsorbibles,aeido poliglicolico, o Dexor®, tiene alta fuerza tensil y sus

nudos son méaseguros. En forma de monofilamento es rigido y dificil de manejar, por eso lo
hay en forma trenzada facilitando su manejo.

El Vicryl® es uncopolimero de loacidos lactico y glicolica Mantiene su fuerza tensil

durante el periodo critico de cicatrizagiGego es absorbido rapidamente.

El nylon o poliamida, tiene fuerza tensil alta, propiedades elasticas excelentes, poca reaccion
tisular y bajo precio. Su principal desventaja es la gran memoria, que obliga a realizar tres o
cuatro nudos para sostengoweito en su lugar. Al cabo de 1 afio se va a degradar y puede
romperse, provocandeacciod e ocuer po extrafobo.

El polipropileno o Prolene&®: tiene caracteristicas muy similarbylah®. El Prolen®
tiene plasticidad, y provoca menor reaccion tisular, aunque resiste INgl@® Et mas

resistente, no tiene plasticidad y provoca mas reaccion tisular, (aunque ésta es minima).
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METODOS DE ESTERIITIZACIC')N DEL
INSTRUMENTAL QUIRURGICO

ELENA GALAN RISUENO
AMANCIA MATEOS HERNANDEZ

HISTORIA Y EVOLUCION

Durante la era precristiaHgpOcratesrecomendaba lavar las heridas con agua hervida y
Galenolavaba con agua hervida el material quirdrgico. En el Siglo XVII resulté de gran

importancia el descubrimiento, con los primeros microscopios, de los microorganismos.
DEFINICION DE ESTERILIZACION

La esterilizacion es el procedimiento que permiterlecdiést o eliminacién microbiana del

medio u objeto que se esteriliza.

Sigue una ley exponencial, por lo que la esterilidad absoluta sélo se alcanzaria por una
esterilizacion infinita. Por lo tanse admite como ESTERIL cuando la probabilidad de
supervivencia de cualquier microorganismo es inferityrea ti@cir la probabilidad de que

persistan microorganismos viables es inferior a una entre un millén.
Clasificacion instrumental segun el riesgde infeccién- Spaulding 1961

Podemos clasificar el instrumental quirdrgico segun el riesgo de infeccién en: criticos,
semicriticos y no criticos:

1 Criticos: Material que esta en contacto con cavidades estériles, por lo que existe alto
riesgo de ieccid, si el instrumental es@ntaminado. Por ello debe estar siempre
estéril. Por ejemplo: instrumental quirdrgico, sondas cardiacas, urinarias y articulos de
uso intramuscular o endovenoso.

1 Semicriticos: Material que esta en contacto con piel no intaotosas. Sar
recomendable que fuera estéril, pero podria ser suficiente con una desinfeccion de

alto nivel. Por ejemplo: equipos de asistencia respiratoria, anestesia y endoscopicos.

29



GALAN RISUENO / MATEOS HERNANDEZ

1 No criticos: Material en contacto con piel intacta. Para este mpasehalser
suficiente la limpieza o la desinfeccion de bajo nivel. Por ejemplo:

esfignomandmetro, muebles en general.

CONCEPTOS BASICOS

Antes de abordar los diferentes métodos del proceso de esterilizacion, definiremos varios

conceptos basicos de impnda:

Asepsia: procedimiento que pretende la ausencia de agentes biolégicos convencionales

considerados patégenos.

Antisépticos: procedimientos o sustancias que actuando sobre los microorganismos que
viven en la piel 0 mucosas de los seres vivos, inhiben su actividad y crecimiento llegando en

algunos casos a su destruccion.

Desinfectantes procedimientos o sustancias que suplaneéestruccion de los gérmenes
patdgenos, a excepcidn de algunas esporas bacterianas. Se reserva a actuaciones sobre
instrumental, mobiliario, suelesc Debemos recordar qéel os anti s®pti cos
usarse sobre la materia inerte y los desinfectamtesd e ben usarse sobre | ¢

Dentro del grupo de desinfectantes, podremos utilizar dos grupos de sustancias:

- Sustancias de accion bacteriostatica: aquellas que consiguen frenar el

crecimiento de microorganismos. Es reversible.

- Sustancias deaccion bactericida: aquellas que provocan la destruccion de

germen. Es irreversible.
EVOLUCION DE LOS METODOS DE ESTERILIZACION
En 1965 se empieza a usar el esterilizador de 6xido de etileno sin bombona de vacio. Tres
afios mas tarde aparece el pran&gclave de vacién 1981 se utiliza por primera vez el

esterilizador de oxido de etileno con bomba de Eacl®84 se presenta para aprobacion

por laagencia americana del medicameBta)(la primera unidad de plasgas.
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SISTEMAS DE ESTERILIZACION

Existensistenas fisicos y quicos

M Adgentes [icos:

=]

Calor Seco: Poupinell

Calor humedo: Autoclave

ot

Radiaciones lonizantes: R. Gamma

1]

1 Adgentes Quimicos

fi Gases: 6xido de etileno, peréxido de hidrogeno, denidal
A Liquidos
Método Medio Opciones
Calor humedo Autoclave a vapor saturado
Fisicos _
Calor seco Poupinell
Inmersién en glutaraldehido al 2%
Liquidos  Inmersién en perdxido de hidrogeno al 6%
Inmersién en acido peracético 0,2 al 30 %
Gas de oxido de etileno
Quimicos

Gas Gasde formaldehido
Vapor de peroxido de hidrégeno
Plasma de peroxido de hidrogeno

Plasma
Plasma de acido peracético

AGENTE FiSICO - CALOR SECO

Provocan la muerte de los microorganismos por oxidacion.

Utilizan temperaturas altas de 1@Qfi@nte 120 minutos o 180° durante 30 minutos

Las camaras de Poupinell hoy en dia casi no se utilizan, se usan sélo para esterilizar polvos,
vidrios o aceites en farmacia o laboratorio.
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AGENTE Fi SICO- CALOR HUMEDO

La muerte de los microorganismgareduce por coagulacion de las proteinas.
Son Adoclaves de vapor saturado.
Usan temperaturas altas:
- Para el cauchidtex teflon, siliconas se usan 120°C, durante 20 minutos.
- Para el instrumental y textil resistente a altas temperaturas se usarh841%0 du

minutos.

Esterilizacién Flash

Consiste en esterilizar mediante calor himedo y usando altas temperaturas en menor tiempo.
Se utilizan Miniclaves.

El margen de seguridad es menor y se semlglearpara uso inmediato del material
quirargico. En pncipio se recomienda su utilizaciéon fundamentalmente para situaciones de

emergencia.

ESTERILIZACION QU [MICA 8 OXIDO DE ETILENO

Emplea bajas temperaturas, y permite esterilizticgmente cualquier tipo de material.
Produce la muerte de los micronigraos por alquilacié(sustitucion de un atomo
hidrogeno por uradical hidrocarbonado

Usan urf1,4% de hidroclorofluorocarbono (HGEZ!) y un 8,6% de gas de 6xido etileno
(CH.0).

Su desventaja es la toxicidad, por lo que hay que airear el madariaistemas de

seguridad para el personal que realiza la esterilizacion.

ESTERILIZACIONQU IMICA-PERDX| DO HI DRDGEN@ASRBL ASMA

Los microorganismos son destruidos por oxidacion de las proteinas. Utiliza bajas
temperaturas y tiene menor toxiciglael el 6xido de etileno.

Se realizan dos ciclos segun el material, de 72 o0 54 minutos.

No se puede usar en materiales con celulosa, liquidos, materiales absorbentes, degradables

por oxidacién, gomaespumay en equipos de luz.
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El instrumental en Oftalmologa en generales termosensible, por lo que se deben
usar bajas temperaturas: 6xido de etileno o pitido de hidrogeno plasmagas

El sistema recomendado, es el de PEROXIDO DE HIDROGENO, por su menor

riesgo para el trabajador y rapidez de entrega

LIMPIEZA DEL MATERIAL

Se trata de eliminar la suciedad macroscopica mediante procedimientos: mecanicos, fisicos o
quimicos.

La limpieza es manual y automatica empleando Detergentes Enziemdiiczs (
proteoliticas)

Los jabones deben ser recomendadios!Servicio de Medicina Preventiva y el Comité de
Infecciones del Hospital en el plan de Uso de Antisépticos y Desinfectantes Hospitalarios

Es muy importante el aclarado y correcto secado del material.

ESTERILIZACION EN PUNTO DE USO

Tradicionalmentee han empleado ldssinfectantes de alto nivel:

El mas usado fue glutaraldehido alcalinoal 2%, quepresenta riesgo de toxicidad y fija

las proteinas de bacterias, virus o priones. Sin embargo favorece el biofilm proteico de
adherencia de las bacgergor lo que en Inglaterra y algunos hospitales espafoles se ha
prohibido.

Es importante saberlo porque en el ojo puede favorecer el Sindrome de toxicidad del
segmento anterior (TASS), inducido por una reaccion inflamatoria denpratizirdss y
endotoxnas procedentes del material quirGrglespués de una cirugia del segmento

anterior.

Existen otros desinfectantes de alto nivebXokntesque presentan menor toxicidad y
crean menos biofilm. Como desventaja prowdaterioro del material.
Actualmente se usa como oxidante en camara ceéaeid@a @eracético tamponadaon

surfactantes y neutralizantes, que dismielyeterioro del material.
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CONTROLES DE ESTERILIZACION

Existen tres clases de contrdis&os, quimicos y bioldgicos.

Los controles fisicos utilizan el funcionamiento mecanico del esterilizador y son
termometros, mandmetros y diagramas.

Los controles quimicos usan sustancias que cambian de color, al cumplirse en el esterilizador
las condiciones de temperatura, tiempo y prep&ro no aseguran la muerte de
microorganismo.

Los controles bioldgicos usan cultivos de microorganismos no pagsteasothermophilus

- vapor B. subtilis 6xido de etilejoo esporas resistentes, con lo seasegura la
destruccion de lgsicroorganismos.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL MATERIAL QUIRURGICO
OFTALMOLOGICO

Resulta especialmente importante para prevenir el TASS (Toxic Anterior Segment
Syndrome).

1 Es fundamental la limpieza profunda y con sustancias adecuadas dehteatdeal

la esterilizacioppnierdo especial atencion en el material viscoelastico.

1 Limpiar y aclarar con abundante agua destilada o agua desionizada estéril.

1 Es preferible usar matedakechable de un solo.uso

1 El tiempo de limpieza y esterilizacidpedger el adecuado entre cada cirugia por lo
que es preciso tener suficiente nUmero de cajas de material quirdrgico.

1 Hay que limpiar y esterilizar el material intraocular separadamente del material no
oftalmolégico.

1 Descartar siempre materiales que pestatefectuosos.

1 Verificar la esterilidad siempre semanalmentgueseria incluso mejor hacerlo
diariamente.

1 Es fundamental escribir protocolos de limpieza y esterilizZ@sonualese
revisaran periédicamente.

1 Comunicar cada caso nuevo de TAS%egtualmentesi aparecieran estos casos

reevaluar los sistemas y protocolos.
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1 El personal siepre debe estar correctamente formado e informado sobre el uso y

esterilizacion correcta de los materiales quirargicos.
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TECNICAS ANESTESICAS

JUAN CARLOS GONZALEZ ROMERO

Los objetivos de Enestesia en la cirugia oftalmoldgica son lograr la aquinesia y analgesia del
globo ocular y los péarpados, conseguir una presion intraocular (P1O) estable durante la
cirugia intraocular y minimizar el dolor postquirdrgico. Existen fundamentalmente dos

grardes tipos de anestesia: la anestesia general y la anesegg@akico

A Anestesia general

i Indicaciones: Cirugia orbitarjgediatrica,procedimientos con tiempo
quirdrgico presumiblemente largo y ereldgu circunstancias que la
escasa colaboraciéiel paciente desaconsejen la anestesieedpooal,
como son los trastornpsiquios temblor acentuado de la cabeza, y sobre
todo por deseo del paciente.

I Ventajas: Es mas comoda para el cirujano y permite un control
intraoperatorio de las constante&s estrecho: control de PIO, control del
sangrado, tension arterial (TA) y control del reflejo oculocardiaco.

i Inconvenientes: El despertar va a ser mas imprevisible (vOmitos, nauseas) y
va a requerir hospitalizacion y una monitorizacion que encarectra el

quirargico.

A Anestesia loceregional:

I Anestésicos localétay dos grandes grupos
1 Tipo éster: sélo se usan de forma tépica por la ™eramion de
su efecto y por producir mas fendbmenos alérgicos: tetracaina y
oxibuprocaina.
1 Tipo amida: usados emfiltracion o de forma topica, presentan
menos efectos secundarios: lidocaina, bupivacaina, mepivacaina y
ropivacaina. Se asocian frecuentemente con adrenalina o epinefrina:

produce una vasoconstriccion local disminuyendo la toxicidad
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sistémica del anesitth y aumentando la intensidad del bloqueo
sensitivo.

Indicaciones: Cirugia de catarata, glaucoma, cirugia detiitrate corta
duracion, (menos de dos horas), cirugia de musculatura extraocular en el
adulto, dacriologiaogulopl&tica.

Clasificaién de la anestesia laegional:

1 Por infiltracion: Anestesia retrobulbar, anestesia peribulbar, anestesia

subtenoniana y anestesia subconjuntival.

{1 Porinstilacion: Anestesia topica.

A Anestesia por infiltracion

Anestesia Retrobuligarealiza undgueodel ganglio ciliar consiguiendo la
paralisis de los musculos oculares extrinsecos (MOE) mediante la
infiltracion de las porciones posteriores del cono muscular.
(INTRACONAL).

1 Ventajas: Logra una buena anestesia y aquinesia con una alta
reproductibilidad,de efecto rapido y usando poca cantidad de
anestésico. Indicada en cirugias de duracion media (entre 45 minutos y
2 horas). Es cOmoda para cirujanos inexpertos o en casos dificiles.

1 Inconvenientes: Riesgo de complicaciones mayor que con otras
técnicas. Alga a asociar bloqueos faciales. Desaconsejado en pacientes
anticoagulados.

1 Técnica: Se usa una aguja de 23 G, de 40 mm de longitud. Cargamos 4
ml de anestésico en una jeringuilla, mandamos mirar de frente al
paciente. Introducimos la aguja con el thaela el globo ocular en la
union del tercio lateral y los dos tercios mediales del parpado inferior,
perpendicular al parpado y paralela al suelo de la érbita hasta el ecuador
del globo. Después dirigimos la aguja hacia el centro de la Orbita,
inyectado lentamente. Podemos realizar una compresion orbitaria con
un balén de Honan.
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También podemos asociar lloqueo facial para disminuir la acciéon del
orbicular (Figura 1¥ye han descrito diferentes técnicas:
1 Van Lint (acinesia del orbicular): inyecciébn en &ngulo externo e

infiltramos en reborde orbitario inferotemporal y superotemporal.
1 Atkinson:bloqueo a su paso por el arco cigomatico.

1 O’Brien:inyectamos por debajo de la apofisis cigomatica posterior.

R IR

Figura 1. Bntos de administracion de los bloqueos regionales perioculares {ptet@desegros: zona de

inyeccionpuntos blancos: direccién de la aguja al infiltrar):

A Bloqueos periocularés:Localizacion inferoexterna en la anestesia retrobptivaesa fase de la anestesia
peribulbar. 2Localizacién superointernal@anestesia peribulbar.

B Bloqueos faciales: ¥an Lint. 2. Atkinson. 3.0 Brien.

i Anestesia PeribulBaalizamos unldgueo del ganglio ciliar logrando la
inmovilizaciordel ojo y del cierre palpebral a través de la infiltracion de los
MOE y del musculo orbicular. (EXTRACONAL)

1 Ventajas:Genera menos complicaciones que la anestesia retrobulbar

(agujas mas cortdsh precisa bloqueo del facial

1 Inconvenientes: Al tener gasperar a la difusion por los tejidos del
anestésico, el inicio es mas lento, y obliga a utilizar mas volumen de

anestésico.

i Técnica: Usamos una aguja dé& g8 32 mm de longitud. Cargamos 8

10 ml de anestésico. Mandamos mirar de frente al paciente e
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introducimos la aguja en la misma zona que en una anestesia retrobulbar
inyectando 4 ml en el espacio orbitario inferior. En la union del tercio
medio y dos tercios externos, paralelo al techo de la 6rbita, inyectamos 2
3 ml.

Complicaciones de la aneatesirobulbar y peribulbar:

1 Complicaciones locales: En la retrobulbar se puede producir traumatismo

del nervio 6ptico. En los dos tipos de anestesia puede aparecer hematoma
palpebral, hematoma oy/quénosis conjuntival, diplopia, ptosis, Yy
perforacién dellgbo ocular.

Complicaciones vasculares: Con la anestesia retrobulbar se han descrito

casos de hemorragia retrobulbar.

Complicaciones sistémicas: Sd. de Purtscher; reflejo oculocardiaco, que
es una respuesta vagal manifestagia arritmias caratas e
hipotension; lapncién del espacio subdural o subaracnoideo del nervio
optico durante la anestesia retrobylb@de producir la difusion en el
quiasma o el tronco cerebcan fendmenos que van desdaéstesia

del ojo contralateral escalofrios, convuises, disfagia, alteraciones de

la coriencia y coma.

Anestesia Subtenor8anlagra la anestesia del globo ocular por infiltracion

bajo la Tenon.

1 Técnica: Se instila unas gotas de anestesia topica, se realiza un ojal en

conjuntiva y Tenon a 5 mdel limbo en el cuadranteferonasal,
inferotemporal o superonasal; entre los muasculos rectos. Se diseca
ligeramentéa conjuntiva y se introduce la canula, inyectando 3 ml de
anestésico (Figuza

Ventajas: No existe riesgo de perforacion. Presergéeaio muy

rapido, muy eficaz y con poca influencia sobre la presion intraocular.

Inconvenientes: Obliga a actuar sobre conjuntiva sana.
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Figura 2. Anestesia subtenoniana: ojal en conjuntiva y Tenon, insercion de la canula e inyeccion del anestésico.

I Anestesia subconjutvasa como complemento a otros tipos de anestesia,
en cirugias de catarata y sobre todo cirugia conjuntival, de glaucoma y de
estrabismo.

i Técnica: Tras la instilacién de anestésico tépico se infiltra anestésico con
una aguja dasulina.

1 Ventajas: Féacil y rapida, se puede repetir la infiltracion si se precisa y no
suele afectar a la P1O.

1 Inconvenientes: Efecto corto, posibilidad de perforar el globo ocular.
A Anestesia por instilacion:

I Anestesia topica: Logra una aceptablestesia pero la aquinesia es

inexistente.

9 Indicacién: Cirugia de cataratas, glaucoma, refractiva, conjuntival,
cirugia de estrabismo.

i Técnica: Seleccion del paciente, hay que comprobar la buena
colaboraciorSe instila lidocaina al 2%xibuprocaina mdstracaina 3
0 4 vecesS aumentamos la frecuencia se producira toxicidad del
epitelio corneaPodemos asociar anestesia intracamerular, bien usando
lidocaina al 1% sin conservamtesando viscoeldstico con anestésico
(VisThesia®).

1 VentajasTécnica si complicacioneses la técnica local indicada en
pacientesolaboradoresnticoaguladas condafio en el nervio optico
Presenta una recuperacion inmediata de la vision, sin afectacion de la

motilidad siendo innecesaria la oclusion. Reduce tiempos y costos.
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1 Desventajado hay aquinesia ocular y orbiclPaecisa experiencia y

rapidez por parte del cirujano.

Conclusiones

A No existe una homogeneidad entre los cirujanos en la técnica anestékica utiliza

A TODAS LAS TECNICAS ANESTESICAS SON ALTAMENTE
EFECTIVAS.

A Sino hay contraindicaciosesdebeptar por la mas sencilla y sedts@a es la

anestesia topica con o sin anestesia intracamerular, o subtenoniana.

A Hay que considerar siemgdes caracterishs, motivaciones y deseos del
pacientglas caracteristicas anatdrgiginirgicas del ojo y la oOrbika,técnica
quirdrgicay por tantoe | otiempo quir¥%rgicoo y | a
anestesista.
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NEOFORMACIONES DE LA SUPERFICIE
OCULAR

M2 ANTONIA SAORNIL ALVAREZ

EPIDEMIOLOGIAY GENERALIDADES

Los tumores de la conjuntiva son los méas frecuentes del ojo y anejos junto con los de los
parpados. Abarcan un amplio espectro desde lesiones benignas como el papiloma a otras
gue pueden poner en peligro la funcién visual y la vida delepacmo el carcinoma

epidermoide y el melanoma ssan diagnosticadas precozmente.

Pueden surgir de cualquiera de las células que componen la conjuntiva aunque los mas
frecuentes son los de origen epitelial y melanocitico (Tabla 1). Los tumalkes eoitel

entre un tercio y la mitad del total, siendo la prevalencia mas alta en los paises con mayor
exposicion actinica. Con respecto a los tumores melanociticos, la mayoria son benignos,
En la mayoria de los casos, la diferenciacion clinica emtes lesnignas precancerosas y

malignas es dificil, precisando la realizacion de una biopsia para el diagnéstico definitivo.

Las neoplasias epiteliales de la conjuntivase agrupan ahora bajo la denominacion de
neoplasias escamosas de la superficie ocular (Ocular Surface Squamou® Sisbplasia
incluyen desde las displasias, pasando por el carcinoma in situ hasta el carcinoma invasivo

cuando las células rompen la nramd basal.

Clinicamente suelen presentarse como lesiones hiperémicas de aspecto gelatinoso, con
vasos nutricios tipicamente unilaterales y la mayoria en zona de exposicion interpalpebral y
afectando al limbo. Pueden ser circunscritas o difusas (pudde g conjuntivitis

cronica o un pannus) y en estadios precoces su diagnostico diferencial con otras lesiones
epiteliales benignas o inflamatorias puede ser dificil por lo que es recomendable la
biopsia/extirpacion para confirmacion diagndstica quie @sociarse a tratamientos

adyuvantes complementarios (quimioterapia topica/braquiterapia).
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Las neoplasias melanociticagle la conjuntiva representan aproximadamente un 50% de

las lesiones tumorales conjuntiyaldectan principalmente a pacientesada blanca.
Comprenden un espectro de alteraciones que abarcan desde lesiones benignas como el
nevus de conjuntiva hasta condiciones malignas, potencialmentmhatakdisnelanoma

de conjuntiva.

La identificacion clinica e histopatologica de é&sdames es importante para su
reconocimiento correcto y tratamiento adecuado. Lesiones benignas tratadas como
malignas, conducen a tratamientos innecesarios, y melanomas o melanosis adquiridas
infravaloradas y sin tratar precozmente conducen al acudaieleprondstico vital del

paciente, evolucionando hacia melanomas que presentan una mortalidad del 25% a los 5
afos.Sus trtamientos incluyen la Biopsia/extirpacion o biopsia en mapa para lesiones
multicéntricas junto con quimioterapia adyuvante gemat@lmon Mitomicina C vy

Braquiterapia.

Los linfomas de conjuntivason la tercera lesion maligna intraocular en frecuencia
suponiendo el 1,5% de los tumores de conjuntiva Suelen aparece en la 62 década, pueden
ser bilaterales en un20% de los casos y se asocian a linfoma sistémiec808ha @6 los

casos. La mayoriansdinfomas tipo MALT un subtipo de linfomas extranodales
marginales. Pueden ser el resultado de un estimulo cronico inflamatorio o infeccioso

(Helicobacter pilori, Clamidia Psitacci, Hepatitis C Virus humano linfotropico celT).

Suele presentarse como orasa subconjuntival infiltrante asalmonada, cominmente en
fondos de saco o como una conjuntivitis folicular cronica de foliculos grandes. El
diagnéstico diferencial mas complicado es con la hiperplasia reactiva linfoide. La biopsia en
estos casos es obtigay si se confirma un linfoma, los pacientes deben ser remitidos al
hematélogo para un estudio sistémico. Cuando esta localizado solo en conjuntiva, la
enfermedad residual después de la biopsia puede tratarse con radioterapia externa a dosis

bajas (3@0Gy) o con INF tépico o Rituximab intralesional o t6pico.
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Tabla 1. Clasificacion de tumores de la conjuntiva segin origen

Origen Benignos Precancerosos Malignos
Epiteliales *Papilomas *Queratosis actinica| *Ca. escamoso
*Hiperplasia

Pseudoepiteliomatosa

*CIN:

intraepitelial

Neoplasig

*Ca.

mucoepidermoide

*Ca. Basocelular

Melanociticos

*Nevus sin atipia
*Pigmentacion racial
*Melanocitosis Ocular
*Melanosis Secundaria
*Melanosis Adquirida

sin atipia

*Nevus con atipia
*MelanosisAdquirida

12 con atipia

*Melanoma

Glandulas anejd

y secundarios

*Oncocitoma
*Adenoma Pleomorfico
*Adenoma Apocrino

*Adenoma sebéaceo

*Adenocarcinoma

Sebaceo

Tej. Blandos *Granuloma piogénico *Sarcomale Kaposi
*Hemangioma *Histiocitoma
*Linfangioma Fibroso
*Fibroma *Rabdomiosarcomg
*Mixoma
*Osteoma

Linfoide *Hiperplasia linfoide *Linfoma

*Leucemia

*Plasmocitoma

Saornil MA, Becerra E, Méndez MC, Blanco G. Conjunctival tumors felie®dc Esp Oftalmol.

2009;84:22
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DIAGNOSTICO
El primer paso den tratamiento adecuado comienza con un diagnéstico preciso.
Local

Biomicroscopia de Polo Anterién el caso de los tumores de la superficie ocular es el

arma mas imprescindible que nos permiten realiza ren manos de expetctega
precision etliagndstico del pacieng:aspecto y coloracion de la lesion, sus limites, si es

circunscrita, difusa o multicéntrica, si hay crecimiento en la evolucién

UltrarHigh Resolution optical coherence tomograRegientemente se esta sugiriendo

esta técnicao invasiva como una herramienta para la valoracién de las neoplasias de la
superficie ocular. Esta técnica permite la visualizacion de la arquitectura de la cornea y la
conjuntiva con una resoluciéon d8 éhu con un alto grado de correlacion comparable a

especimenes histopatoldgicos.
Extension Regional y sistémica

En el caso de sospechar una lesion invasiva, que sobrepasa los limites del epitelio
conjuntival adherida a planos profundos es obligada la evaluacion de la extension local

intraocular y/o orbdria, mediante Biomicroscopia ultrasénica, TAC o RM.

Los tumores de conjuntiva se extienden a través de los linfaticos a los ganglios
locoregionales del cuello. En caso de lesiones sospechosas. Para la evaluacion sistémica se
deben ampliar las técnicasrdagen a la region del cuello, buscando adenopatias. En el

caso de linfoma, es estudio debe ser mas amplio para descartar la asociacién con un

linfoma sistémico ya presente que cambiaria el prondstico y tratamiento del paciente
Biopsia

La biopsia tanto dsmonal (extirpacién completa con margenes) como incisional (parcial) o

en mapa es imprescindible en la mayoria de los casos tanto para confirmacion diagndstica y
a la vez como tratamiento aunque sea parcialmente ya que es mas facil tratar una lesion
residial de tamafio mas pequefio con terapias adyuEsni@gortante respetar la capa

de Bowman en la medida de lo posible, ya que es una barrera para la penetracion

intraocular en caso de recidiva.
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En la dltima década, en las neoplasias escamosas, ehémala® no quirdrgicos con
quimioterapia topica, inmunoterapia, ha aumentado por la ventaja teérica de tratar toda la
superficie ocular y tratamiento de la enfermedad microscopica, pudiendo evitar deficiencia
de células madre asociada con supresiomésgigas extensas pero esta actitud es
controvertida.

TRATAMIENTO
Extirpacion quirdrgica. Biopsia escisional/incisional

Es el tratamiento mas establecido con/sin terapia adyuvante. En las neoplasias escamosas
las recurrencias posquirdrgicas aun con reérgistopatol6gicos negativos son-38%

y se incrementan al 65% cuando los margenes son positivos por ello es recomendable
realizar extirpacién con amplio margefngg), con la menor manipulacién posible para

evitar la siembra y la realizacién dpiteraedica tépica adyuvante postoperatoria.

La crioterapia en los bordes con doble congelacibn ha demostrado disminuir las
recurrencias y es recomendable pero puede causar efectos secundarios como iritis, atrofia

sectorial de iris, neovascularizaciomeabre insuficiencia limbica.

Si la reseccidn es muy amplia se puede necesitar la realizacion de un injerto de conjuntiva,
mucosa bucal o membrana amnioética. La utilizacion de membrana amniética es una buena
técnica porque puede cubrir defectos de ceialigumafio, promueve la epitelizacion y

reduce la neovascularizacion y la fibrosis. Si ademéas se adhiere con adhesivos biologicos

reduce la inflamacion.
Quimioterapia Topica

Debido a la alta tasa de recurrencias de estas neoplasias, las terapias medicas han
incrementado mucho su utilizacion. La Mitomicina C (MMGlluet&uracilo (8-U) y

el i n t-2br (INE) son muyaitiles. La ventaja potencial de la terapia medica es la
capacidad de tratar la superficie ocular completa, tedricamente tratarfdomddaen
microscopica subclinica. Es util como tratamiento primario en pacientes que no son
candidatos quirdrgicos y para pacientes con recurrencias, y enfermedad multicéntrica o
difusa. También se puede usar como quimioreductor previo a la cirugia.

Postogratoriamente estan indicadas cuando hay margenes positivos o0 en recurrencias.
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LA MMC es un agente alquilante que inhibe la sintesis de DNA por la produccion de
radicales libres. Se usa en forma de colirio al 0,02 o 0,04% 4 veces al dia en ciclos de 1 0 2
semanas, dejando una semana libre entre ciclos para disminuir la toxicidambsLos efec
secundarios incluyen hiperemia conjuntival, blefarospasmo queratitis punctata, estenosis
puntales e insuficiencia | 2mbica. Para pre:

pl ugs©o.

El 5FU es una pirimidina analoga que inhibe la incorporaci@ntichidina en el DNA

durante la fase S del ciclo celular: Se prescribe como solucion tépica al 1% aplicada 4 veces
al dia durante-4 dias con 30 dias de descanso hasta un total de 2 a 5 ciclos. Los efectos
secundarios incluyen irritacion ocular, ttisranoderadas/severas y tiene una peor

tolerancia que la MMC.

El i nt @bpereemecera uréa familia de proteinas secretadas por los leucocitos con

propiedades antivirales y antineoplasicas. Se ha utilizado en el tratamiento de muchos
canceres, ingfendo neoplasias intraepiteliales cervicales, carcinoma escamosos cutaneo y
carci noma r €mesluna pritéina rebbmbinante que se ha utilizado en el
tratamiento de la OSSN con éxitos que alcanzan el 80%. Localmente es mucho mejor
tolerado que MC y 5FU vy los efectos secundarios pueden ser discreta hiperemia y
conjuntivitis folicular. El INF topico (1millon unidades/ml) se utiliza 4 veces al dia de
forma continua hasta la resolucion del tumor. También puede aplicarse en inyecciones
subconjuntivias (33 veces/semana0,5ml/3 millones unidades). Tiene efectos
secundarios generales como: fiebre, dolor de cabeza, mialgias y artralgias, mas frecuentes

cuando se aplica en inyeccion intralesional.

Table 19.1 Comparison of Mitomycin C (MMC), 5-Fluoruracil (5-FU), and Interferon ¢-2b (INF o-2b) for Use in Treatment
of Ocular Surface Squamous Neoplasia

MMC 5-FU INF o-2b INF a-2b
Formulation Topical drops Topical drops Topical drops Intralesional injection
Compounding required Yes Yes Yes No
Dose 0.02% or 0.04% 1% 1 million IU/mL 3 million 1U/0.5 mL
Cost =US5225/cycle =US §75/cycle =US $225/month Covered by insurance (~US $89)
Refrigeration Yes No Yes Yes
Expiration time 14 days 10 days 30 days N/A
Side effects Significant hyperemia Moderate hyperemia Mild hyperemia Transient fevers, chills,
Pain Pain Mild follicular headache, myalgias

Punctal stenosis Punctal stenosis conjunctivitis
Corneal toxicity
Possible limbal stem cell deficiency

Woreta FA, Karp CL Ocular surface neoplabiad-olland EJ, Mannis MJ, Lee WB. Ocular Surface
Diseases. Saunders Philadelphia 2013.
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Table |. Formulation Recipes for Chemotherapeutic Agents®

Chemotherapy Agent Formulation

. Meazure 0.5 ml of 1% methylcellulose {unpreserved) in 2 3-ml syringa.

. Measure 2.5 ml of preservative-free 0.9% sodium chloride in a 5-mil syringe.

. Transfer #| to #2 syringe using syringe tip connector.

. In 2 biclogic safety cabinet, measure | ml of 5-FU injection in a 3-ml syringe and add to #3.

. Mix well by rotating the syringe.

. Using a 0.22 pm filer (Millex G} with an 18-gauge needle attached, sterilize and transfer 4 ml of the
1% 5-FU solution to a small-capacicy (3 ml) sterile eyedropper bottle {there iz sufficient haad space to
hald 4 mi).

7. Labal, place in amber bag, and DO NOT refrigerate. Observa the | O-day expiration date.

E-fluorouracil
1%t

oA e b Bt —

Mitomycin € . Dilute a §-mg injection vial of MMC with |0 cc of sterile water (nonpresersed).
0.02% 4 . Withdraw 4 cc from above and add sufficient quantity of sterile water {nonpreserved) to make 10 cc.
(0045} Use a sterile dropper botile. (For g 0.04% solution add sufficient quantity of sterile water, nonpreserved, to
make 5 cc.)

. Label and refrigarats. Obzarve the |4-day expiration date.

Intarferon 02k . Draw 0.83 ml from the vial of INTROMN A zolution (18 million unit/3 ml) and add sufficient quantity of

I millicn units/mi Bacteriostatic Water for Injection (United States Pharmacoposia) to make & ml.

(=

et

=]

. Transfer soluton to al5-ml amber dropper bottle.
. Label and refrigerars. Observe the 30-day expiration date.

[}

* Anti-neoplastic materials must be handled properly.
" From the Morth Carolina Baptist Hespitaks. Inc.. Department of Pharmacy, B. Patrick Yeatts, MD.

# From Bascom Palmer Pharmacy, Miami, Florida.

Koreisi AF, Karp CL Ocular Surface Neopldsigal points 2007;Vol XXV N°1.American Academy of
Ophthalmology.

Braquiterapia episcleral

La braquiterapia y otras formasirdadiacion externa se han utilizado durante muchos
afnos en el tratamiento delas neoplasias de la superficie ocular. Su principal indicacion es la
evidencia de invasion corneoescleral localizada evitando la progresion intraocular y la

enucleacion.

La fuerte radiactiva mas comunmente utilizada ha sido el estroncio 90, una fuente de
radiacion beta que irradia superficialmente con una dosis recomendd@®d dey2@tra

fuente A es rutenio 106, con una dosi s recc
Las complicaciones postirradiacion incluyen conjuntivitis, ojo seco, catarata, cicatrices,
simblefaron, ulceracion y perforacién corneal. Recientemente, se ha sugerido que las placas
de 1125 son eficaces y bien toleradas en el tratamiento de tunigmes swglerficiales

oculares con evidencia de invasion corneoscleral.

49



SAORNIL ALVAREZ

Table 3. Series (1988-2008) reporting the use of plaque brachytherapy for the management of epibulbar malignancies
Study n Diagnosis Radiation source Outcome Complications Follow up
and dose
Kearsley et al. 127  Superficial Strontium-90 3LR 2 telangiectasia NR
1988°¢ conjunctival SCC 30-40 Gy 3 persistent
scleral ulcer
3 cataract
Lommatzsch 42  Conjunctival Strontium-90 23.5% LR NR 5.5 years (median)
et al. 19907t melanoma 18.5% Met
Stecker et al. 30 Conjunctival Strontium-90 TLR 2 telangiectasia 3 years
19938 carcinoma in situ 1 glaucoma (median)
and SCC 1 scleral ulcer
Zehetmayer et al. 2 Conjunctival Ruthenium-106 No LR Nil severe 20-50 months
1993° melanoma and SCC 290-320 Gy
Zografos et al. 19 Conjunctival Cobalt-60 and 21R NR 1-3 years
199410 melanoma proton beam 5 loco-regional
(10 recurrent) irradiation Met
3 distant Met
Haberle et al. 2 Conjunctival Ruthenium-106 No LR NR 24 months
1995" carcinoma in situ 100 Gy (median)
Buc et al. 20032 13 Conjunctival SCC and Ruthenium-106 No LR 1 cataract 48 months
carcinoma in situ 1 limbal nv (median)
1 corneal scar
1 ocular

hypertension

fIncluded also patients who received local resection alone. Gy, Gray; LR, local recurrence; Met, metastasis; n, study number; NR, not
reported; nv, new vessels; SCC, squamous cell carcinoma.

WalshConway N, Conway RM. Plaque brachytherapy for the management of ocular surface malignancies

with corneoscleral invasi@iinical and experimental Ophthalmology 2009;358377

SUMARIO

Los tumores conjuntivales son muy frecuentes y de origen muy variable aunque la gran

mayoria son epiteliales, melanociticos y linfoalesayoria son faciles de detectar en la

exploracién oftalmoldégica rutinaria y su caracter benigno permite un tatamien

conservador o minimamente invasivo. Sin emloargmas agresivos de caracter

premaligno o malignos tales como carcinomas, melanomas o linfomas, que ponen en

peligro la funcién visual y/o la vida del paciente, no son excepcionales y por ello se debe

mantener una actitud vigilante para sospechar su presencia y detectarlos de forma precoz.

En estos casos su existencia debe ser confirmada mediante una Wéomsiagia

combinada con distintos tratamientos adyuvantes (quimioterapia, crioterapia u otras)

persiguen el control local de la enfermedad, preservando en lo posible la integridad

anatémica vy

funcional

de

la superficie

ocular.

Las

nuevas

técnicas de

imagertienenimportancia para detectar la extension local o a distancia de la enfermedad.

En el cao de tumores malignos melanociticos y epiteliales, las recurrencias obligan a un

seguimiento proximo y prolongado de los pacientes utilizando en estos casos la mayoria de

las armas terapeuticas a nuestro alcance: cirugia, quimioterapia topica pidraquidsra
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precozmente posible para preservar tanto la funcion visual como la vida del paciente

Alcohol comeal epithalislactomy +

—— E
cﬁmt +/- Rose Bengal Beaver blade scraping
______‘——+ | Beaver blade scraping alona |
L | 3—4 mm tumar-free margins |
Conjunctval’ |—
—— | i | v |

— | +—L amedlar sclerectomy

\ T | Cryotherapy at ewcisional margins |
= |

— | +-Cryotherapy |

_ | Daily wntil clinical resolution {genserally not more than 14 days)

- -
— ———p Cycle 14 days on, 24 weeks off Steroid as needed
repeated until cnical resolution

: Cycle 1 weak on, 1 wesk off undil
Punctal occlusion dinical rsoluion

d_ﬂ-FV| Daily for 4 wesks |

| 5FU |—-| 1% CHD — P ;
— & on 24 days, off 3045
o = unﬁlchicgjsrasduﬁnn =

A - A 1-3 % Wik
Subconjunctivaliintralesional —r| 0.5 mi 3 milion /0.5 mi | | e e

=
—— Dirops tapered over

~— | Topical QID —,l 1 million ILml QD |_.. manths or stopped afier
clinical resoluticn

Figure 5. Treatment options for CINGGCCA

March 2007 3 FOOCAL POINTE

Koreisi AF, Karp CL Ocular Surface Neopldsi@al points 2007;Vol XXV N°1.American Academy of
Ophthalmology.
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LIMBO ESCLEROCORNEAL.
FRACASO LIMBICO. AUTOTRASPLANTE.

MANUEL FRANCO BENITO

Anatémicamente el limbo es la zona de transicion erdreela ¢ la conjuntiva y esclera
Clinicamente nos referiremos a la porcibn mas externa de este espacio, donde se ubica el
epitelio y el tejido conectivo subyacente que tienen caracteristicas propias.

Dicho epitelio tiene de 7 a 10 capas celulares cuyo estrato basal esta formaam pascél
pequefias y menos columnares que las células basales del epitelio corneal, al tiempo que se
aprecian mas mitocondrias en su interior. Asimismo existen extensiones ondulantes de este
estrato basal epitelial hacia la matriz subyacente, lo cusidseacaporta una proteccién

mayor para estas células al tiempo que aumentaria la superficie de absorcion de nutrientes
desde la vasculatura limbica.

Una peculiaridad del tejido conectivo limbico es la presencia de pliegues radiales o crestas que
forman Ia llamadas empalizadas de Vogt, facilmente apreciables con la lampara de hendidura
(Figura 1). El epitelio limbico ocupa los valles (el espacio entre las crestas o empalizadas) de
modo que los estratos basales estan particularmente protegidos. Asiprssencia

frecuente de pigmentacién en el limbo aporta una proteccion extra para las células epiteliales.

Figura 1. Imagen de las empalizadas de Vogt en el limbo.
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Es en los estratos basales del epitelio limbico donde se acepta que se encuatdasan las cél
madre del epitelio corneal, las cuales suponen del 5 al 15% de todas las céltilas limbicas
Dichas células se mantienen en un estado relativamente indiferenciado gracias al
microambiente limbico.

El epitelio corneal normal se regenera continuamastéa tdescamacion de las células
apicales gracias al movimiento centripeto de las células procedentes de las células madre
limbicas y a la proliferacion de las células basales. En 1983 Thoft pré&pigsidron la

hipotesis XYZ donde X representa laifar@lcion de las células basales, Y la proliferacion y
migracion centripeta desde las células madre limbicas y Z la pérdida de células epiteliales
desde la superficie corneal.

La esperanza de vida de las células madre limbicas se considera inficitpadielaende
autoperpetuarse y dan lugar a las llamadas células transitorias amplificadoras que se
posicionan en la capa basal del epitelio corneal. Estas células tienen una alta capacidad de
proliferar pero su esperanza de vida es de varios mesesidsasétidas epiteliales de la

cinea estan diferenciadas, se disponen en las capas suprabasales, y su vida es de
aproximadamente una semana.

Cuando hay una deficiencia en las células limadnloas encontraremos en lmeé signos

como persistencia diefects epiteliales, invasion de laneé por tejido conjuntival
(conjuntivalizacion) (Figura 2), vascularizacion, Ulceras epiteliales y estromales y cicatrizacion
corneal entre otros. Esto provocara sintomas como lagrimeo, fotofobia, disminucién de
visibn, hiperemia y blefarospasmo.

Figura 2. Fracaso limbico en paciente con abuso de lente de contacto para corregir afaquia.

Conjuntivalizacion corneal (imagen tomada desde el microscopio quirlrgico).
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Principales causas de fracaso limbico:
A Aniridia

>\

Quemaluras quimicas o térmicas

>\

Queratoconjuntivitis o limbitis crénica

>\

Abuso de lentes de contacto

>\

Crioterapia

>\

Multiples cirugias

>\

Penfigoide ocular cicatricial
Tumores de superficie ocular extensos

Sindrome de Steveilshnson

> >

>\

Tracoma

Para abordar esta entiddithica se desarrollo la idea del autotrasplante de limbo, siendo
Kenyon y Tseng en 1989 los primeros que publicaron una serie amplia de 26 casos

El autotrasplante tiene la ventaja principal de que no provoca estimulo del sistema inmune,
evitando asi edmpleo de inmunosupresores, siendo el procedimiento quirdrgico idéneo
siempre que se haga una indicacion adecuada.

Se puede realizar esta cirugia en todos aquellos casos de insuficiencia limbica unilateral
cuando estemos absolutamente seguros de qoecehtalateral dispone de un limbo

rigurosamente sano. De lo contrario podriamos provocar un fracaso limbico yatrogénico en
el ojo donante.

Las principales indicaciones para esta cirugia son:

>\

Quemaduras guimicas o térmicas unilaterales

>\

Ojo sometido a nitiples cirugias o crioterapia

>~

Pterigion recurrente

>\

Tumor de superficie

>\

Queratoconjuntivitis unilateral grave

>\

Abuso de lente de contacto (unilateral)

55



FRANCO BENITO

Previamente a la cirugia ha de ser mejorada la superficie ocular con objeto de mejorar la
supervivencialel tejido trasplantado. Para ello se tratara cualquier inflamacion de la
conjuntiva, malposicion palpebral o de las pestafias, simblefaron o trastorno de la pelicula
lagrimal antes de la cirGigia

En los casos de causticacién se recomienda especia@mende & cirugia hasta pasados
algunos meses de modo que la inflamacién haya disminuido y mejore el pronostico del
trasplante.

TECNICA QUIRURGICA

Se recomienda el empleo topico precirugia de adrenalina 1:1000 para reducir el sangrado.

En el ojo donantesi el defecto limbico abarca los 360° y el tejido fibrovascular conjuntival
invade toda la superficie corneal realizaremos una peritomia conjuntival completa, seguido de
una diseccion lamelar del tejido de caracterisic@ntivales que tapiza lened (Figura

3), con objeto de lograr una superficie lisa. Si el defecto limbico es sectorial los

procedimientos anteriores los realizaremos sélo en el sector afectado.

Figura 3. Eliminacién del tejido conjuntival precorneal.

En el ojo donante se marcaoé rotulador el sector que se va a resecar. Se tomaran una o

dos porciones de tejido que incluya ldarodnea paralimbica y 2 mm de conjuntiva. Los
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injertos se tomaran de los sectores superior e inferior y abarcaran de 2 a 3 husos horarios (no
han de reecarse mas de 6 husos horarios en el ojo donante).

La diseccion lamelar de los injertos la realizamos con la ayuda de tijeras de Vannas y
cuchilletes curvos tiporesceina vez completada la reseccion se aplica una pomada
antibiotica y esteroidea enjeldonante, que permanecera tapado hasta el dia siguiente.

Los injertos son suturados con nylon 10/0 en su anclaje corneal y poligalactina (Vicryl®) 8/0

o nylon 10/0 en su anclaje escleral (Figura 4). Si es posible, se recomienda el empleo de un
parche d membrana amnidtica que rebase el limbo con objeto de beneficiarnos de las
propiedades antiangiogénicas y antiinflamatorias de este tejido. Finalmente adaptamos una
lente de contacto hidrofilica de gran diametro (18,5 mm).

Como tratamiento postoperatose emplean colirios de antibidticos y corticoides. Los
primeros se suspenderan una vez conseguida la reepitelizacion corneal, los segundos se
reducen progresivamente para minimizar la inflamacion en el postoperatorio y reducir el
riesgo de fracaso del plaste. Se recomienda complementar este tratamiento con el empleo

de colirio de suero autdlogo, que mejorara la reepitelizacion y el trofismo del epitelio corneal
(Figura 5).

Figura 4. Injerto de limbo (2 husos horarios) anclado al lecho de ajo. recept
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Figura 5. Paciente de la figura 2 con superficie corneal restaurada tras autoinjerto.
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