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     Todos recordamos con nostalgia aquel momento, de aquella mañana, en el que 

nuestro Adjunto se apartó del microscopio, y nos cedió su asiento con el gesto 

c·mplice de òahora vas a seguir t¼ó. Era lo que quer²amos: operar, comenzar a dar los 

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 común y 

que vivimos con especial  intensidad durante nuestra formación quirúrgica 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 cuatro años para 

lograr que alcancen suficiente competencia y habilidades tanto médicas como 

quirúrgicas. 

 

     La adquisición de habilidades como cirujano por parte de un Residente no es algo 

espontáneo, sino que exige una firme implicación del personal docente con su labor 

de enseñar y del Residente con su obligación de absorber e incorporar a su bagaje 

quirúrgico todo aquello que se le presenta en quirófano. 

 

     Es realmente agradable ver cómo progresivamente los Residentes van adquiriendo 

competencia a  lo largo de su formación hasta llegar a compartir el quirófano con 

absoluta soltura, al final de los cuatro años, con quienes le enseñaron a dar los 

primeros pasos. 

 

     Para ayudar a los Residentes en sus inicios en el mundo de la cirugía del segmento 

anterior ideamos organizar este curso en el año 2007 y lo hemos mantenido con una 

periodicidad bianual. En el año 2011 editamos un libro que recogía la mayoría de las 

presentaciones y que fue entregado a todos los asistentes. 
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     En este año 2013 hemos incorporado más presentaciones y hemos optado por la 

edición en formato electrónico de modo que estén a tu disposición y te puedan ser 

útiles en cualquier momento. 

 

     Agradecemos a la Sociedad de Oftalmología de Castilla y León la colaboración que 

nos presta para la organización de este evento y que nos permita utilizar la plataforma 

de su página web para difundir este libro electrónico. Y por último, gracias a todos los 

ponentes por su generosidad no sólo por participar en el curso sino por la elaboración 

de los capítulos.  

 

     Te deseamos lo mejor en tu andadura quirúrgica, y desde nuestra experiencia como 

Residentes primero y docentes después, te recordamos que por encima de las 

habilidades quirúrgicas más o menos innatas que cualquiera puede tener, el progreso 

sólo se consigue con un esfuerzo y una voluntad de mejora constante más una mente 

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

 

 

León, octubre de 2013 

 

Manuel Franco Benito 

Jefe de Servicio de Oftalmología. 

Complejo Asistencial Universitario de León. 
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CARLOS LOBATO FUERTES 

 MIGUEL CORDERO COMA  

 

 

La superficie ocular comprende todas las estructuras y anejos oculares que están expuestas 

al exterior. Anatómicamente está formada por: conjuntiva tarsal y bulbar, limbo 

esclerocorneal y córnea.  Aunque esta división facilita su estudio académico, in vivo se 

comporta como una estructura sin pérdida de solución de continuidad (función barrera) 

siendo imprescindible la película lagrimal precorneal (función óptica y defensiva) en la 

anatomo-fisiología de la superficie ocular. En la formación de la película lagrimal 

participan: la glándula lagrimal principal y las glándulas accesorias (capa acuosa), las 

glándulas de Meibomio, que se encargan de la secreción grasa (capa lipídica)  y es  

posible que en pequeña cantidad, también participen las glándulas de Zeiss y Moll. Por 

último, las células caliciformes (Goblet cells) segregan mucina  (capa mucosa). 

La  inervación procede de la primera rama del trigémino (rama oftálmica V1), y resulta 

imprescindible junto con mecanismos hormonales, celulares y humorales (citoquinas)  

para la correcta homeostasis y mantenimiento del  epitelio corneal por lo que al hablar de 

superficie ocular nos estamos refiriendo a  una unidad funcional. 

                                                                                                  

PÁRPADOS 

 

Los párpados constituyen una estructura fundamental en la superficie ocular, 

proporcionando: protección mecánica frente a traumatismos e irritaciones y  

favoreciendo la dinámica  lagrimal sobre córnea y conjuntiva (estabilización de la 

estructura tricapa, liberación de secreción meibomiana, y eliminación por puntos 

lagrimales). 

Anatómicamente la línea gris divide los párpados en: lamela anterior (L.A.) y una lamela 

posterior (L.P.). De exterior a interior distinguimos las siguientes estructuras que varían en 

función de la altura del corte: a nivel pretarsal, el párpado se compone de: piel, músculo 

orbicular pretarsal (constituyendo la L.A.), tarso y conjuntiva (constituyendo la L.P.). En 

un nivel inferior, preseptal, podemos encontrar: piel, orbicular preseptal, septum, grasa 

orbitaria, retractores del párpado y conjuntiva. Algunos autores consideran la existencia de 
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una lamela media formada por el septum, que junto con el tarso, constituiría el esqueleto 

real de la estructura palpebral y la conjuntiva, y daría estabilidad al párpado. 

 

PELÍCULA LAGRIMAL  

 

La película lagrimal se considera la superficie más externa del ojo. Si consideramos que el 

mayor poder refractivo de una superficie está asociado con el mayor cambio de índice de 

refracción, la lágrima es el componente óptico del ojo con mayor poder refractivo. La 

lágrima precorneal se compone de tres capas (de externa a interna): 

- Capa lipídica: Retrasa la evaporación (producida por las Glándulas de Meibomio)                                                                  

- Capa acuosa: Humectación, nutrientes, enzimas (Glándulas principales y accesorias)                      

- Capa mucínica: Estabilidad sobre epitelio córneo-conjuntival  (Células caliciformes) 

Esta estructura trilaminar debe proporcionar estabilidad, para mantener el ojo abierto sin 

ruptura de la película lagrimal durante  más de 10 segundos (índice de estabilidad o tiempo 

de ruptura lagrimal, en sus siglas en inglés BUT: Break-up time). 

 

CÓRNEA 

 

La córnea es un tejido con forma de casquete esférico (7.8 mm de radio) altamente 

diferenciado, que le permite ser transparente y junto a la película lagrimal, ser la superficie 

de mayor poder refractivo en el ojo, aportando 42-43 dioptrías (función visual). La córnea 

consta de las siguientes cinco capas (Figura 1): 

 

 

 

Figura 1: Corte histológico de la córnea: se observan de arriba abajo: el epitelio poliestratificado, el estroma 

con queratocitos y unos espacios por artefacto en la preparación, y el endotelio monocapa. 
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Epitelio corneal: 

El epitelio es poliestratificado (5-7 capas en función de localización), escamoso y no 

queratinizado con un espesor de 50-60 um. Desde el interior al exterior sus capas son: 

-Capa única de células columnares basales que reposan sobre la membrana basal, que se  

unen a ella mediante desmosomas, uniones estrechas (tight junctions) y uniones 

comunicantes (gap junctions). 

-Dos o tres filas intermedias o alares 

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

microvellosidades que facilitan la adsorción de mucina. 

 

Capa de Bowman: 

Es una zona acelular y avascular situada debajo de la membrana basal del epitelio. 

Compuesta por colágeno tipo I y colágeno tipo III. Es resistente al traumatismo, 

ofreciendo defensa frente a la invasión corneal de microorganismos y crecimientos 

tumorales. 

 

Estroma: 

Constituye alrededor del 90% del grosor de la córnea con variación del mismo desde el 

centro (más delgado) a periferia (más gruesa). Se compone  principalmente de fibras de 

colágeno tipo I, orientadas de forma regular. El espacio interfibrilar contiene 

proteoglicanos (condroitín sulfato y queratán 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 regeneración en el adulto, y con una 

disminución constante a lo largo de la vida, lo que origina una pérdida de población 
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celular con el envejecimiento. La cirugía intraocular contribuye a disminuir el número de 

células endoteliales. 

 

CONJUNTIVA  

 

Está formada por un epitelio y un estroma. El epitelio es multicapa (de 2 a 10 filas), más 

grueso a nivel de los fórnices. Las células presentan múltiples organelas, y no se aplanan 

en superficie. Con la exposición crónica y la sequedad, el epitelio puede queratinizarse. 

El estroma de la conjuntiva consta de tejido conectivo con un alto aporte sanguíneo. 

Podemos diferenciar tres tipos de cojuntiva: 

-Palpebral, con fuerte adherencia a las láminas tarsales. 

-Fórnix,  redundante de tejido, al igual que la bulbar, forma pliegues, y es donde se sitúan 

las células proliferantes (Goblet cell, productoras de mucina y stem cell regeneradoras de las 

células epiteliales conjuntivales) 

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

 

LIMBO ESCLEROCORNEAL  

 

Es la zona de transición entre la córnea y la esclera. Está compuesto por más de 10 capas 

de células. En el limbo esclerocorneal está el origen de las stem cells, formadoras del epitelio 

corneal. Están localizadas principalmente en el limbo superior e inferior. Son células 

indiferenciadas, con capacidad de autoperpetuarse.Presentan ciclos lentos in vivo pero  

elevada clonogenicidad en cultivos. 
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LUCÍA IBARES FRÍAS 

INÉS DEL BARRIO MANSO  

ESTHER RODRÍGUEZ DOMINGO  

 

1. CONCEPTO: 

 

El microscopio (de micro-, ǪǧǨǯǭ, peque¶o, y scopio, ǱǨǭǮǣǷ, observar) es un instrumento 

que permite observar objetos que son demasiado pequeños para ser vistos a simple vista. 

El tipo más común y el primero que se inventó, es el microscopio óptico. 

 

2. HISTORIA DEL MICROSCOPIO:  

 

2.1. ÓPTICA PREQUIRÚRGICA:  

 

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

de agua aumentaban el tamaño de las imágenes. 

 

El microscopio fue inventado hacia el año 1610, por Galileo Galilei, según los italianos, o 

por Zacharias Janssen, en opinión de los holandeses. Estos primeros microscopios 

consistían en una combinación de dos lentes convexas. En 1690 Robert Hooke añadió 

una lente más con el fin de obtener más aumentos (40-50x). Este nuevo microscopio le 

permitió en la publicación de  su obra Micrographia, acuñar la palabra célula para 

estructuras que descubre en una corteza de corcho. 

 

A mediados del siglo XVII  Anton Van Leeuwenhoek fabricó varios pequeños 

microscopios (10 cm) que alcanzaban mucha más magnificación que los anteriores (275x). 

Gracias a esta nueva magnificación, pudo describir por primera vez protozoos, bacterias, 

espermatozoides y glóbulos rojos.  

 

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

con el objetivo de hacerlos más manejables y facilitar su uso. En este siglo cabe destacar 

las aportaciones de Edmund Culpeper en 1720 y  John Cuff en 1750. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Microscopio_%C3%B3ptico
http://es.wikipedia.org/wiki/A%C3%B1os_1610
http://es.wikipedia.org/wiki/Galileo_Galilei
http://es.wikipedia.org/wiki/Zacharias_Janssen
http://es.wikipedia.org/wiki/Micrographia
http://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_XVII
http://es.wikipedia.org/wiki/Anton_van_Leeuwenhoek
http://es.wikipedia.org/wiki/Protozoo
http://es.wikipedia.org/wiki/Bacteria
http://es.wikipedia.org/wiki/Espermatozoide
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%B3bulos_rojos
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Uno de los defectos de los microscopios primitivos era que sus lentes descomponían la 

luz blanca en los colores que la constituyen. Los objetos pequeños se veían rodeados de 

anillos de color (aberración cromática) que impedía observar con claridad los detalles. Este 

problema fue solucionado en  1820 por Joseph Jackson Lister, un óptico inglés, que 

diseñó un microscopio acromático capaz de eliminar los anillos de color que limitaban la 

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

de perfeccionamientos que dieron como resultado el moderno microscopio óptico. 

 

En 1880 es importante destacar a Camille Sebastien Nachet, por su aportación de adaptar 

binoculares graduables al microscopio. Este microscopio fue utilizado por Pasteur y Cajal. 

Las mejoras más importantes en relación a la óptica de los microscopios, la parte noble de 

los mismos, datan de 1877, cuando Ernst Abbe, físico, con la colaboración del óptico 

alemán Carl Zeiss, comienzan a fabricar microscopios con menos lentes pero mucha más 

potencia y luminosidad basándose en las ecuaciones de la física óptica. En 1930 se había 

alcanzado el límite teórico para los microscopios ópticos, pero el interés científico por 

observar  detalles de las estructuras celulares llevó al descubrimiento del microscopio 

electrónico, que permitía una mayor resolución. 

 

2.2 ÓPTICA QUIRÚRGICA: 

 

El primer cirujano que usó el microscopio para la cirugía en lugar de una lupa fue  el 

otorrinolaringólogo Carl O. Nylen en 1921 para realizar la reconstrucción microquirúrgica 

del oído medio. El microscopio operatorio empleado fue monocular. La principal 

desventaja de estos modelos es que no proporcionan visión binocular y la ausencia de una 

fuente de luz propia. En 1922 Gunnar Holmgren resolvió estos problemas usando un 

microscopio binocular y acoplando una fuente de luz.  

 

En relación a la oftalmología, Richard A. Perrit en 1946 fue el primer oftalmólogo que uso 

el microscopio para sus cirugías. Éste consistía en una lámpara de hendidura con 2 

aumentos, con fuente de iluminación propia y fijación para la mesa del quirófano. Este 

microscopio era totalmente portátil disponiendo de un maletín para su transporte. 

Posteriormente, basándose en este modelo inicial, la empresa Mentor, desarrolló su propio 

modelo también portátil, con fuente de luz, dos aumentos y como innovación, disponía de 

http://es.wikipedia.org/wiki/1877
http://es.wikipedia.org/wiki/Ernst_Abbe
http://es.wikipedia.org/wiki/Carl_Zeiss
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un prisma que permitía al cirujano trabajar sentado a diferencia del primer modelo que 

obligaba a hacerlo de pie. Era un modelo económico y muy utilizado en su momento. 

 

En 1952 Hans Litmann diseñó un microscopio (Zeiss-Opton) equipado con iluminación 

coaxial, con posibilidad de 7 distintos aumentos y que era capaz de modificar la 

magnificación sin modificar la distancia focal. Este diseño fue proyectado para su  

utilización como colposcopio. Posteriormente, Horst Wullstein introdujo las piezas 

intercambiables, una mejor estabilidad y movilidad, y la posibilidad de la visualización por 

dos cirujanos. Este nuevo microscopio se denominó Zeiss OPMI 1 (Zeiss Operating 

Microscope 1). Ese mismo año, Heinrich Harms y Gunter Mackensen adaptaron el OPMI 

1 a la cirugía oftalmológica y durante el congreso argentino de Oftalmología en Buenos 

Aires fue utilizado ante toda la comunidad oftalmológica por J. I. Barraquer. 

 

En 1956 Henry M. Dekking añadió 3 innovaciones al microscopio quirúrgico: iluminación 

coaxial, un sistema para modificar el enfoque con la rodilla y un pedal para mover el 

microscopio en el eje x-y. Estos avances facilitaron la independencia de las manos del 

cirujano del control del microscopio. Ese mismo año, José Barraquer adaptó un pedal 

para controlar el foco y una lámpara de hendidura, permitiendo mejor visualización para 

cirugía oftalmológica. Su hermano Joaquín Barraquer, diseño un sistema de suspensión del 

microscopio en el techo. 

 

3. MEDIOS DE MAGNIFICACIÓN:  

 

3.1. CONCEPTO: Los medios de magnificación o sistemas de amplificación son el 

material básico e imprescindible para la realización de técnicas microquirúrgicas. La 

denominación de este tipo de cirugía (microcirugía) se fundamenta en su ejecución 

utilizando medios de magnificación. 

 

3.2. MEDIOS DE MAGNIFICACIÓN:  Existen varios medios de magnificación, que 

abarcan desde equipos sencillos a otros técnicamente muy complicados. Aquí 

describiremos los más usados en oftalmología: la lupa, las telelupas y el microscopio 

quirúrgico. 
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3.2.1. LUPA: Es un sistema de aumento formado por una única lente biconvexa 

(microscopio simple) montada sobre una soporte de forma variable. A través de ella se 

observa una imagen virtual, derecha y de mayor tamaño cuanto mayor sea el poder 

dióptrico de la lente y más alejado esté el punto próximo de la visión nítida del sujeto. 

Puede disponer de un sistema de iluminación propio. 

 

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

1912. En las  telelupas el incremento del tamaño de la imagen se consigue mediante un 

sistema óptico tipo Galileo formado por dos lentes: el objetivo y el ocular. El campo 

visual es reducido pero permiten una buena movilidad de la cabeza del cirujano cuando 

los aumentos empleados no son grandes. 

 

Son ligeras y proporcionan una magnificación de 2x. Se puede ajustar la distancia 

interpupilar y se pueden adicionar suplementos. Algunos modelos se pueden montar 

sobre cristales con la graduación en la gafa del cirujano y disponen de sistemas de 

iluminación propios. Los más utilizados han sido los fabricados por la empresa Zeiss y 

Bo-Lor. Actualmente han sido desplazadas por el microscopio quirúrgico para cirugía 

ocular y especialmente para la cirugía del cristalino. 

 

3.2.3. MICROSCOPIO QUIRÚRGICO: Es el sistema de amplificación por excelencia 

en microcirugía. 

 

3.2.3.1. ELEMENTOS: 

 

3.2.3.1.1. Soporte o estativo: es el sistema de montaje para conseguir la estabilidad del 

microscopio. Su forma es variable así como su movimiento. Básicamente hay de pie, de 

techo y de pared. Actualmente los más utilizados son los de pie y los de techo.  

 

¶ Estativos de pie: Deben disponer de una base sólida para evitar vibraciones 

durante la cirugía y poder soportar además del sistema óptico cualquier accesorio 

con el que se pueda dotar un microscopio. El mayor inconveniente viene dado 

por los daños que puede sufrir durante su desplazamiento y porque al ser una 

base amplia y sólida, dificulta el posicionamiento del personal auxiliar y resto de 

los equipos necesarios para la cirugía. 
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¶ Estativos de techo: La ventaja fundamental de estos sistemas es dejar libre una 

zona importante del área quirúrgica con lo que se facilita la movilidad del 

personal auxiliar y equipos necesarios. Los principales inconvenientes de estos 

microscopios son la necesidad de un  especial diseño del quirófano para este tipo 

de equipos, la dificultad de reparación y mantenimiento y la incapacidad de ser 

desplazado a otros quirófanos. 

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

su operatividad. 

 

3.2.3.1.2. 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 ópticas y 

el cableado que une el estativo con el cabezal. 

 

3.2.3.1.3. Cabezal: Es la pieza donde se implantan los componentes y accesorios que 

hacen que unos modelos de microscopios se diferencien de otros. El componente 

fundamental del cabezal es el sistema óptico que constituye la parte más noble del 

microscopio. El sistema óptico está constituido por tres piezas: los oculares, el sistema de 

aumentos y el objetivo. Las lentes de todos sus elementos deben ser de la máxima calidad 

con el fin de minimizar las aberraciones propias de cualquier sistema óptico y tienen que 

ofrecer un máximo de contraste y de discriminación de detalles con gran profundidad de 

campo y enfoque. 

 

 

Figura 1. Partes del Microscopio Leica M844 F40. 
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¶ Oculares: Es la lente cerca del ojo del observador que amplía la imagen del 

objetivo. Deben ser fácilmente ajustables a la distancia interpupilar y disponer de 

un sistema de compensación dióptrica para corregir posibles ametropías del 

cirujano. Van montados en tubos binoculares que permiten regular su 

inclinación y altura para lograr una posición de la cabeza adecuada.  

¶ Sistema de aumentos: Pueden ser fijos o variables manualmente (sistema 

revólver), pueden ser tres o cinco pasos de aumentos o, como ocurre en la 

mayoría de los microscopios actuales, con sistema de aumentos variable 

monitorizado y continuo (sistema tipo zoom) con un rango de aumentos que 

varía según el modelo entre 5x y 30x. El rango de expansión del zoom ideal 

podemos situarlo en 1.6. 

¶ Objetivo: Es la lente situada más próxima al objeto que se observa y  da lugar a 

la formación de la imagen primaria. El objetivo tiene que permitir una distancia 

de trabajo confortable siendo suficientes distancias focales de 175 mm y 200 

mm. Con el sistema de oculares y objetivos habituales se consiguen unos 

campos quirúrgicos entre 10 y 60 mm, según el tipo de aumento.  

¶ Otro componente del cabezal, es el microscopio del ayudante quirúrgico que 

normalmente dispone de un sistema independiente de observación, que debe ser 

binocular y preferentemente estereoscópico, abarcando el mismo campo visual 

que el cirujano con un sistema de aumento y enfoque propio, y tiene que 

desplazarse de derecha a izquierda del campo quirúrgico. 

 

3.2.3.1.4. Sistema de iluminación: Las fuentes de luz más habituales son las halógenas y 

últimamente las de xenón. La fuente de iluminación deberá estar alejada del cabezal del 

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 cirujano de la radiación de rango 305-400 nm (ultravioleta). 

 

La coaxialidad de la luz del microscopio hace referencia al ángulo de incidencia de la luz 

proveniente del microscopio y su reflejo por las estructuras oculares. El que el ángulo 

sea mayor o menor va a repercutir sobre un mejor o peor reflejo de fondo en el 

momento sobre todo de realizar la capsulorrexis. Cuanto menor sea el ángulo mayor 

será el reflejo de fondo y viceversa. Esto es especialmente importante en casos de mala 

dilatación u opacidades importantes de cristalino. Hay que tener en cuenta también que 
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a mayor coaxialidad mayor riesgo de lesión macular por el efecto tóxico de la luz 

focalizada en la retina. 

 

3.2.3.1.5. Controles: La cabeza del microscopio está equipada con  manivelas de posición, 

que normalmente son tres, dos al lado de los oculares para  modificar la distancia de los 

oculares en función de la distancia inter-pupilar del cirujano y otra para controlar la 

posición del brazo en el plano X-Y o enfoque grosero. 

 
El enfoque fino, la magnificación y la iluminación en los microscopios oftalmológicos se 

controlan normalmente con pedales. La mayoría de los pedales consisten en los mismos 

elementos básicos, un joystick para manipular el microscopio en los ejes X-Y, una tecla 

para controlar el foco fino, y otro para controlar la magnificación o zoom. Algunos 

pedales también presentan un interruptor para modificar la intensidad de luz. 

 

3.2.3.2. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL MICROSCOPIO QUIRÚRGICO: 

 
Tanto la magnificación como la gran calidad de la iluminación facilitada por los 

microscopios quirúrgicos permiten una mejor visualización de cada paso quirúrgico, 

facilitando una mayor precisión de las maniobras quirúrgicas con el uso de material de 

menor tamaño que minimiza el traumatismo sobre los tejidos y disminuye el número de 

complicaciones. Los nuevos sistemas llevan incorporado una pantalla de visualización,  

fundamental para el seguimiento de la cirugía tanto del personal de enfermería como de 

residentes o estudiantes y permite registrar las intervenciones.  

 

Desventajas: debido a la magnificación, la mínima vibración ya sea provocada por una 

fuente externa al cirujano o propia, por su propio temblor, puede molestar la visión a 

través del microscopio. Otra desventaja es la dificultad para la realización de maniobras 

que requieren visión del campo quirúrgico en diferentes ángulos, como por ejemplo en la 

cirugía del estrabismo, oculoplástica y en cerclajes esclerales. Actualmente existen 

modificaciones de los microscopios quirúrgicos que intentan minimizar este fenómeno.  

 

3.2.3.3. POSICIÓN EN EL MICROSCOPIO QUIRÚRGICO: 

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

piernas por debajo de la cama quirúrgica, un acceso confortable para los pedales y una 
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buena postura que permita la estabilización de los brazos y manos intentando minimizar 

las sobrecargas  con el fin de conseguir una buena visualización del campo quirúrgico. Es 

importante que el tronco esté recto con la mirada ligeramente hacia abajo. 

  

Paciente: Un buen posicionamiento del paciente incluye una buena estabilidad de la 

cabeza que no le permita movimientos del mentón, asegurar que el ojo está paralelo al 

suelo y centrado en el campo quirúrgico y en una posición confortable para la espalda y 

piernas. 

Instrumentista y ayudante: Deberán 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 

QUIRÚRGICO:  

 

1. Buen posicionamiento del paciente y cirujano 

2. Comprobación por parte del cirujano de tener los pies en los pedales, las manos 

estabilizadas y la postura correcta. 

3. Colocación del microscopio en posición neutra por parte del personal auxiliar. 

4. Estabilización de los oculares a la distancia interpupilar adecuada. 

5. Colocación del microscopio perfectamente enfocado y centrado sobre el ojo del 

paciente con baja intensidad de luz. 

6. Modificación de los parámetros de foco, luz y magnificación durante la cirugía 

con el pedal. 

 

3.2.3.5. YATROGENIA DERIVADA DEL MICROSCOPIO QUIRÚRGICO:  

 

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

del microscopio fueron descritas en 1983 por Mc Donald e Irvine. La incidencia de estas 

lesiones parece oscilar de 7-28%, aunque en muchos casos pasan desapercibidas por ser 

periféricas y no dar síntomas. Se han descrito como cambios focales del epitelio 

pigmentario de forma oval con zonas de hipopigmentacion y acúmulos de pigmento con 

bordes nítidos y de localización mayoritariamente inferiores con relación a la fóvea. Se 

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

lumínica. 

Actualmente, gracias a la reducción del tiempo quirúrgico, la mejor coaxialidad de la luz de 

los microscopios modernos y la presencia de filtros protectores, las lesiones retinianas por 

fototoxicidad son poco frecuentes. 

 

3.2.3.6. FUTURO DE LOS MICROSCOPIOS QUIRÚRGICOS: 

 
Últimamente se han desarrollado numerosas mejoras en el campo de los microscopios 

quirúrgicos. En relación a los accesorios, muchos de ellos se han adaptado a los 

microscopios con el fin de mejorar sus cualidades, un ejemplo de ello son los filtros 

amarillos que se pueden colocar o retirar fácilmente para minimizar el efecto fototóxico de 

la iluminación en la retina. Otro avance son los módulos de iluminación oblicua 

incorporados o adaptables al microscopio que ofrecen una fuente suplementaria de luz 

para lograr, con una iluminación indirecta, un efecto similar al de la lámpara de hendidura, 

fundamental para comprobar la adherencia de un trasplante endotelial o el flap de cirugía 

refractiva. En cuanto a los pedales, la mayoría de los microscopios ofrecen actualmente la 

posibilidad de que sean inalámbricos, cada vez controlan más funciones y además van 

acompañados de paneles táctiles que permiten el control externo y posibilita la 

programación de memorias diferentes para cada cirujano.  

 

Se ha propuesto la incorporación a los microscopios de diferentes aparatos; en relación a 

la cirugía refractiva, existen aberrómetros incorporados a las plataformas de tratamiento 

de ablación por láser para poder realizar tratamientos adaptados a cada paciente 

reduciendo la necesidad de retratamientos. En cuanto a la cirugía vitreorretiniana se están 

desarrollando unidades accesorias que permiten la realización de angiografía fluoresceínica 

introperatoria, especialmente útil en aquellos pacientes en los que no se haya podido 

realizar una exploración preoperatoria como niños o pacientes no colaboradores. También 

se está convirtiendo en realidad la adaptación de la Tomografía de Coherencia Óptica a la 

cirugía del segmento anterior y posterior, lo que nos permitiría estudiar el estado de la 

interfase donante-receptor en los trasplantes lamelares y en retina estudiar la persistencia 

de restos de membrana epirretiniana. 
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En los próximos años estarán disponibles distintas plataformas quirúrgicas en las que el 

cirujano dejará de utilizar los oculares de un microscopio para realizar cirugía mediante 

control a través de sistemas de video de alta definición con imágenes tridimensionales.  
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JESÚS LORENZO ALONSO VARGAS 

 

 

 

El instrumental quirúrgico en oftalmología es muy variado. Para realizar la cirugía del 

segmento anterior ocular, se precisa conocer un instrumental básico. 

 

BLEFAROSTATOS 

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

que más se emplean son el de alambre, de Barraquer (Figura 1) y el de Lieberman (Figura 2): 

 

  

     Figura 1. Blefarostato de Barraquer         

 

 

Figura 2. Blefarostato de Lieberman 

El de alambre (Barraquer) es mucho más ligero, molesta menos al paciente, e interfiere 

menos en el campo quirúrgico. 

El de Lieberman es más fuerte para separar los párpados, pero es más pesado y grande. 

Existen modelos que se pueden conectar a la línea de aspiración para evitar la formación de 

òcharcoó alrededor del ojo durante la cirug²a. 

De casi todos los blefarostatos, hay una versi·n ònasaló, en la que el cuerpo del blefarostato 

en lugar de colgar hacia el lado temporal, se coloca en el lado nasal, interfiriendo menos con 

la cirugía. 

 

AGUJAS DE INYECCIÓN  

Definidas por su longitud y su calibre. Calibre: El diámetro de la luz de la aguja 

habitualmente se define con un n¼mero seguido de la letra òGó (de Gauge). El número con 
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el que se denominan en òGó, es inversamente proporcional al grosor. No hay una fórmula 

matemática de equivalencia entre Gauges y milímetros de grosor (Tabla 1). 

De modo práctico debemos saber que las agujas intravenosas e intramusculares son de 20 y 

21G, mientras que las de insulina son de 25G. 

 

Equivalencias Gauge ð Milímetros 
 

  
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 milímetros. 

 
CÁNULAS 

Son como una aguja sin filo. Permiten inyectar fluidos a través de una incisión, de forma 

segura. Se denominan por el mismo sistema de òGó de Gauge. Existen infinidad de modelos: 

o Las puntas aplanadas son más adecuadas para la hidrodisección. 

o Una punta redondeada protege más la cápsula posterior, y en general 

cualquier estructura. 

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

 

CUCHILLETES  

Los cuchilletes son los bisturís de la microcirugía oftalmológica (Figura 3). Los dos más 

utilizados son los de paracentesis, y los angulados para incisión principal en la cirugía de 

catarata. El cuchillete de incisión está algo angulado para facilitar realizar un túnel corneal de 

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

valvulación. 

Los cuchilletes de incisión vienen definidos por el tamaño de la incisión que van a realizar. 

Así, hace unos años utilizábamos cuchilletes de 3.2 mm, para realizar incisiones que luego 

teníamos que ampliar a 3.5 mm para implantar la lente plegada. Después, con la aparición de 

los inyectores, se emplearon cuchilletes de 2.75 mm. Los cuchilletes actuales van desde 2.2 

mm a 1.8 mm, en el caso de realizar cirugía bimanual. 
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Figura 3. Cuchilletes: a la izquierda, cuchillete recto de paracentesis; a la derecha, cuchillete angulado para 

incisión principal. 

 

Los cuchilletes rectos de corte biselado (Figura 4) se nombran por los grados de su bisel, 

siendo los más habituales para realizar la paracentesis los de 22.5º y de 15º. Otros, como los 

de 45º tienen otras utilidades, como la elaboración del colgajo escleral en la cirugía de 

glaucoma. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4. Cuchilletes rectos de corte biselado. 

 

TIJERAS 

Las tijeras de Westcott son las más empleadas (Figura 5). Estas tijeras son muy versátiles y se 

pueden utilizar tanto para disecar tejidos, cortar tejidos o suturas. 

Las tijeras de Gills-Vannas son similares a las Westcott pero más pequeñas 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 según la dirección en la que queramos cortar. 

 

Figura 5. Tijeras de Westcott 
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CISTITOMO  

Viene a ser una aguja con la punta doblada que nos sirve para iniciar el desgarro de la cápsula 

anterior (Figura 6). Además de colocar el cistitomo en un mango diseñado al efecto, lo 

podemos emplazar en una jeringuilla, lo cual nos puede resultar útil en cataratas 

intumescentes, para aspirar el líquido lechoso que va a tender a salir en cuanto desgarremos la 

cápsula. 

 

 

 

 

 

Figura 6. Cistitomo 

PINZAS 

Las pinzas de capsulorrexis de Utrata (Figura 7), tienen un pequeño diente hacia fuera en la 

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

Las pinzas de cápsula de McPerson son similares a las de Utrata, pero no presentan ese 

pequeño diente y no son tan adecuadas para la capsulorrexis, pero son muy buenas para 

coger nylon 10-0 y otra sutura fina, coger la lente, realizar nudosé 

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

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

 

 

 
 

Figura 7. Pinzas de Utrata 

 
 
PORTA-AGUJAS 

Existen muchos tipos según la forma de sus puntas, los más habituales son los de Castroviejo 

(punta recta) y los de Barraquer (punta curva) (Figura 8), siendo los demás muy similares a los 

anteriores. 
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En casi todos los modelos tenemos la opci·n òcon cierreó o òsin cierreó. En los modelos 

òcon cierreó al apretar y soltar el mango, el porta-agujas queda bloqueado en posición de 

cierre, y con una nueva presión, al liberar el mango, el porta-agujas se abre. 

 
 

 
Figura 8. Porta-agujas de Barraquer sin cierre. 

 
 

MANIPULADORES  

Estos instrumentos sirven para manejar los fragmentos de cristalino principalmente, aunque 

tambi®n nos permiten manipular la lente, desplazar el iris,é Los más habituales son el de 

Pisacano (Figura 9): de punta redondeada suave con menos riesgo de desgarrar la cápsula 

posterior, y el de Harris-Sinskey (Figura 10), con un extremo en forma de gancho en L, un 

poco más peligroso pero más efectivo a la hora de manipular la lente y fragmentos de 

cristalino. El manipulador de Kuglen, tiene forma de pequeña hacha y es muy útil para 

manejar el iris y hápticos de lentes de tres piezas. 

 

 

 

Figura 9. Manipulador de Pisacano 

 

 

 

 

Figura 10. Manipulador Sinskey

Chopper: 

Chopper, en ingl®s, significa òcuchillaó, òhachaó, y esta es la funci·n que tiene un chopper: 

fragmentar el cristalino. Una vez más hay múltiples modelos. El habitual es el de Nagahara, 

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

modo que el corte del núcleo 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 porción de círculo: òcírculoó y òcurvaturaó vienen a 

significar lo mismo, y expresan la porción de este círculo que ocupan. El círculo se expresa en 

forma de fracción, y la curvatura en forma de grados. 

Casi todas las agujas tienen un círculo de 3/8: esta es la forma ideal para clavarla en un 

tejido, y que vuelva a salir cómodamente (Figura 12). 

Agujas de 1/2, o incluso de 5/8, son útiles cuando trabajamos en estructuras profundas en 

las que tengamos poca maniobrabilidad: aquí un pequeño movimiento del porta-agujas nos 

va a servir para maniobrar con la aguja. 

 

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

 

El òradioó hace menci·n a este mismo c²rculo, y la òcuerdaó a la distancia en línea recta que 

hay entre los dos extremos de la aguja. La òlongitudó de la aguja ser²a la distancia real, no en 

l²nea recta, entre estos extremos. En una aguja recta òcuerdaó y òlongitudó vienen a ser lo 

mismo. 

El òdiámetroó viene a ser el calibre de la aguja: determina el agujero que va a provocar en el 

tejido. Las agujas se clasifican según la forma de la punta, y la sección del cuerpo de la aguja. 

Según la sección del cuerpo las agujas pueden ser: 

- Aplanadas, en general con corte lateral, o sea, con sección cortante, útiles para 

atravesar tejidos duros. Estas agujas espatuladas son ideales para mantener la 
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dirección al atravesar una estructura laminar, en forma de capas, como la córnea y la 

esclera (Figura 13). 

- Agujas con cuerpo de sección redonda: penetran con dificultad el tejido pero tienen 

la ventaja de ser menos traumáticas (ideales para suturas de tracción). 

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

penetran con facilidad el tejido.  

 

 
Figura 13. La aguja de uso rutinario en polo anterior es la òespatulada con corte lateraló, que es en la que va a 

venir armado el nylon 10-0. 

 

MATERIALES DE SUTURA  

Según su configuración el hilo de sutura puede ser òsimpleó, o sea, un ¼nico filamento 

como el nylon, o òmultifilamentoó. En líneas generales, los multifilamentos son más 

resistentes y flexibles, y los monofilamentos tienen menor resistencia para atravesar tejidos y 

presentan menor facilidad para la entrada de bacterias. Los multifilamentos pueden ser 

trenzados, retorcidos, o recubiertos por teflón o siliconas que los hacen más resistentes a 

bacterias y que atraviesen más suavemente los tejidos. 

La elasticidad es la capacidad del hilo de mantener su forma después de haber sido estirado, 

mientras que la plasticidad es su capacidad para mantener una nueva posición deformado. 

La mayoría de las suturas son elásticas, pero muy pocas son también plásticas, como el 

polipropileno (o sea: el Prolene®). 

Según su degradación, los materiales pueden ser reabsorbibles o no reabsorbibles. El 

material reabsorbible por excelencia era el òcatgutó, que se elaboraba a partir de col§geno 

obtenido de intestino bovino, y dejó de comercializarse a raíz de la crisis de las vacas locas. La 

degradación y reabsorción de la sutura la llevaba a cabo el propio sistema inmune. 

Actualmente se emplean materiales reabsorbibles sintéticos, que son polímeros que se 

hidrolizan y disuelven en contacto con el agua. Entre los materiales orgánicos, se sigue 
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utilizando los no reabsorbibles como la seda, aunque produce más reacción inflamatoria que 

los sintéticos como el polipropileno. Los principales tipos de suturas reabsorbibles y no-

reabsorbibles, con sus fabricantes y nombres comerciales están recogidos en la Tabla 2. 

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

 

Composición Braun Tyco Ethicon Alcon 

Ácido Poliglicólico, trenzado y 
recubierto (absorbible a medio 
plazo) 

Safil violeta 
Safil Green 

Polisorb 
Dexon 

Vicryl  

Ácido poliglicólico trenzado y 
recubierto de absorción rápida 

Safil quick Caprosyn Vicryl rapid  

Ácido poliglicólico absorbible a 
medio plazo monofilamento 

Monosyn Biosyn Monocryl  

Polidioxanona, absorbible, 
monofilamento 

Monoplus Mason PDS-II   

Seda natural trenzada (no 
absorbible) 

Silkam Silk Mersilk Seda 

Poliéster, multifilamento 
recubierto, trenzado no 
absorbible 

Premicon 
Synthofil 

Ti-cron Ethilon excel Polyester trenzado 

Polipropileno monofilamento 
sintético no-absorbible 

Premilene Surgilene Prolene Pair Pak Lewis 
(doblemente armada, 
para suturar a sulcus) 

Poliamida, sintética, no-
absorbible, mono o 
multifilamento 

Dafilon Monosof Ethilon Nylon 

 

 
Entre las reabsorbibles, el ácido poliglicólico, o Dexon®, tiene alta fuerza tensil y sus 

nudos son más seguros. En forma de monofilamento es rígido y difícil de manejar, por eso lo 

hay en forma trenzada facilitando su manejo. 

El Vicryl® es un copolímero de los ácidos láctico y glicólico. Mantiene su fuerza tensil 

durante el período crítico de cicatrización y luego es absorbido rápidamente. 

El nylon o poliamida, tiene fuerza tensil alta, propiedades elásticas excelentes, poca reacción 

tisular y bajo precio. Su principal desventaja es la gran memoria, que obliga a realizar tres o 

cuatro nudos para sostener el punto en su lugar. Al cabo de 1 año se va a degradar y puede 

romperse, provocando reacción de òcuerpo extra¶oó. 

El polipropileno o Prolene®: tiene características muy similares al Nylon®. El Prolene® 

tiene plasticidad, y provoca menor reacción tisular, aunque resiste menos. El Nylon® es más 

resistente, no tiene plasticidad y provoca más reacción tisular, (aunque ésta es mínima). 
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HISTORIA Y EVOLUCIÓN  

 

Durante la era precristiana Hipócrates recomendaba lavar las heridas con agua hervida y 

Galeno lavaba con agua hervida el material quirúrgico. En el Siglo XVII resultó de gran 

importancia el descubrimiento, con los primeros microscopios, de los microorganismos. 

 

DEFINICIÓN DE ESTERILIZACIÓN  

 

La esterilización es el procedimiento que permite la destrucción o eliminación microbiana del 

medio u objeto que se esteriliza. 

Sigue una ley exponencial, por lo que la esterilidad absoluta sólo se alcanzaría por una 

esterilización infinita. Por lo tanto, se admite como ESTÉRIL cuando la probabilidad de 

supervivencia de cualquier microorganismo es inferior a 10-6, es decir la probabilidad de que 

persistan microorganismos viables es inferior a una entre un millón. 

 

Clasificación instrumental según el riesgo de infección - Spaulding 1961  

 

Podemos clasificar el instrumental quirúrgico según el riesgo de infección en: críticos, 

semicríticos y no críticos: 

¶ Críticos: Material que está en contacto con cavidades estériles, por lo que existe alto 

riesgo de infección, si el instrumental está contaminado. Por ello debe estar siempre 

estéril. Por ejemplo: instrumental quirúrgico, sondas cardíacas, urinarias y artículos de 

uso intramuscular o endovenoso.  

¶ Semicríticos: Material que está en contacto con piel no intacta o mucosas. Sería 

recomendable que fuera estéril, pero podría ser suficiente con una desinfección de 

alto nivel. Por ejemplo: equipos de asistencia respiratoria, anestesia y endoscópicos. 
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¶ No críticos: Material en contacto con piel intacta. Para este material puede ser 

suficiente la limpieza o la desinfección de bajo nivel. Por ejemplo: 

esfigmomanómetro, muebles en general. 

 

CONCEPTOS BÁSICOS 

 

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

conceptos básicos de importancia: 

 

Asepsia: procedimiento que pretende la ausencia de agentes biológicos convencionales 

considerados patógenos.  

 

Antisépticos: procedimientos o sustancias que actuando sobre los microorganismos que 

viven en la piel o mucosas de los seres vivos, inhiben su actividad y crecimiento llegando en 

algunos casos a su destrucción.  

 

Desinfectantes: procedimientos o sustancias que suponen la destrucción de los gérmenes 

patógenos, a excepción de algunas esporas bacterianas. Se reserva a actuaciones sobre 

instrumental, mobiliario, suelos, etc. Debemos recordar que òlos antis®pticos no deben 

usarse sobre la materia inerte y los desinfectantes no deben usarse sobre la piel o mucosasó. 

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

 

- Sustancias de acción bacteriostática: aquellas que consiguen frenar el 

crecimiento de microorganismos. Es reversible. 

 

- Sustancias de acción bactericida: aquellas que provocan la destrucción de 

germen. Es irreversible. 

 

EVOLUCIÓN DE LOS MÉTODOS DE ESTERILIZACIÓN  

 

En 1965 se empieza a usar el esterilizador de óxido de etileno sin bombona de vacío. Tres 

años más tarde aparece el primer autoclave de vacío. En 1981 se utiliza por primera vez el 

esterilizador de óxido de etileno con bomba de vacío. En 1984 se presenta para aprobación 

por la agencia americana del medicamento (FDA) la primera unidad de plasma-gas. 
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SISTEMAS DE ESTERILIZACIÓN  

 

Existen sistemas físicos y químicos. 

¶ Agentes Físicos: 

ñCalor Seco: Poupinell 

ñCalor húmedo: Autoclave 

ñRadiaciones Ionizantes: R. Gamma 

 

¶ Agentes Químicos: 

ñGases: óxido de etileno, peróxido de hidrogeno, formaldehído 

ñLíquidos 

 

Método Medio Opciones 

Físicos 

Calor húmedo 

Calor seco 

Autoclave a vapor saturado  

Poupinell 

Químicos 

Líquidos 

Inmersión en glutaraldehído al 2%  

Inmersión en peróxido de hidrógeno al 6%  

Inmersión en ácido peracético 0,2 al 30 % 

Gas 

Gas de óxido de etileno  

Gas de formaldehído  

Vapor de peróxido de hidrógeno  

Plasma 
Plasma de peróxido de hidrógeno  

Plasma de ácido peracético 

 

 

AGENTE FÍSICO - CALOR SECO 

 

Provocan la muerte de los microorganismos por oxidación.  

Utilizan temperaturas altas de 160ºC durante 120 minutos o 180º durante 30 minutos. 

 Las cámaras de Poupinell hoy en día casi no se utilizan, se usan sólo para esterilizar polvos, 

vidrios o aceites en farmacia o laboratorio. 
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AGENTE FÍ SICO - CALOR HÚMEDO  

 

La muerte de los microorganismos se produce por coagulación de las proteínas. 

Son Autoclaves de vapor saturado. 

Usan temperaturas altas: 

- Para el caucho, látex, teflón, siliconas se usan 120ºC, durante 20 minutos.  

- Para el instrumental y textil resistente a altas temperaturas se usan 134ºC durante 10 

minutos. 

 

Esterilización Flash 

Consiste en esterilizar mediante calor húmedo y usando altas temperaturas en menor tiempo. 

Se utilizan Miniclaves.  

El margen de seguridad es menor y se suelen emplear para uso inmediato del material 

quirúrgico. En principio se recomienda su utilización fundamentalmente para situaciones de 

emergencia. 

 

ESTERILIZACIÓN QU ÍMICA ð ÓXIDO DE ETILENO  

 

Emplea bajas temperaturas, y permite esterilizar prácticamente cualquier tipo de material. 

Produce la muerte de los microorganismos por alquilación (sustitución de un átomo 

hidrogeno por un radical hidrocarbonado). 

Usan un 91,4% de hidroclorofluorocarbono (HCFC-124)  y un 8,6% de gas de óxido etileno 

(C2H4O). 

Su desventaja es la toxicidad, por lo que hay que airear el material y usar sistemas de 

seguridad para el personal que realiza la esterilización. 

 

ESTERILIZACIÓN QU ÍMICA - PERĎXIDO HIDRĎGENO òPLASMA-GASó   

 

Los microorganismos son destruidos por oxidación de las proteínas. Utiliza bajas 

temperaturas y tiene menor toxicidad que el óxido de etileno. 

Se realizan dos ciclos según el material, de 72 o 54 minutos. 

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

por oxidación, gomaespuma y en equipos de luz. 
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El instrumental en Oftalmología en general es termosensible, por lo que se deben 

usar bajas temperaturas: óxido de etileno o peróxido de hidrogeno plasma-gas. 

 

El sistema recomendado, es el de PERÓXIDO DE HIDRÓGENO, por su menor 

riesgo para el trabajador y rapidez de entrega. 

 

LIMPIEZA DEL MATERIAL  

 

Se trata de eliminar la suciedad macroscópica mediante procedimientos: mecánicos, físicos o 

químicos.  

La limpieza es manual y automática empleando Detergentes Enzimáticos (enzimas 

proteolíticas). 

Los jabones deben ser recomendados por el 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. 

 

ESTERILIZACIÓN EN PUNTO DE USO  

 

Tradicionalmente se han empleado los desinfectantes de alto nivel: 

El más usado fue el glutaraldehído alcalino al 2%, que presenta riesgo de toxicidad y fija 

las proteínas de bacterias, virus o priones. Sin embargo favorece el biofilm proteico de 

adherencia de las bacterias, por lo que en Inglaterra y algunos hospitales españoles se ha 

prohibido. 

Es importante saberlo porque en el ojo puede favorecer el Síndrome de toxicidad del 

segmento anterior (TASS), inducido por una reacción inflamatoria derivada de proteínas y 

endotoxinas procedentes del material quirúrgico, después de una cirugía del segmento 

anterior. 

 

Existen otros desinfectantes de alto nivel: los oxidantes, que presentan menor toxicidad y 

crean menos biofilm. Como desventaja provocan el deterioro del material. 

Actualmente se usa como oxidante en cámara cerrada el ácido peracético tamponado con 

surfactantes y neutralizantes, que disminuyen el deterioro del material. 



GALÁN RISUEÑO / MATEOS HERNÁNDEZ

 

 34 

 

CONTROLES DE ESTERILIZACIÓN  

 

Existen tres clases de controles: físicos, químicos y biológicos. 

Los controles físicos utilizan el funcionamiento mecánico del esterilizador y son 

termómetros, manómetros y diagramas. 

Los controles químicos usan sustancias que cambian de color, al cumplirse en el esterilizador 

las condiciones de temperatura, tiempo y presión, pero no aseguran la muerte de 

microorganismo. 

Los controles biológicos usan cultivos de microorganismos no patógenos (B. stearothermophilus 

- vapor, B. subtilis - óxido de etileno) o esporas resistentes, con lo que se asegura la 

destrucción de los microorganismos. 

 

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS PARA EL MATERIAL QUIRÚRGICO 

OFTALMOLÓGICO  

 

Resulta especialmente importante para prevenir el TASS (Toxic Anterior Segment 

Syndrome). 

 

¶ Es fundamental la limpieza profunda y con sustancias adecuadas del material antes de 

la esterilización, poniendo especial atención en el material viscoelástico. 

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

¶ Es preferible usar material desechable de un solo uso. 

¶ El tiempo de limpieza y esterilización debe ser el adecuado entre cada cirugía por lo 

que es preciso tener suficiente número de cajas de material quirúrgico. 

¶ Hay que limpiar y esterilizar el material intraocular separadamente del material no 

oftalmológico.  

¶ Descartar siempre materiales que puedan ser defectuosos. 

¶ Verificar la esterilidad siempre semanalmente, aunque sería incluso mejor hacerlo 

diariamente. 

¶  Es fundamental escribir protocolos de limpieza y esterilización, los cuales se 

revisarán periódicamente.  

¶ Comunicar cada caso nuevo de TASS y eventualmente, si aparecieran estos casos, 

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

esterilización correcta de los materiales quirúrgicos. 
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Los objetivos de la anestesia en la cirugía oftalmológica son lograr la aquinesia y analgesia del 

globo ocular y los párpados, conseguir una presión intraocular (PIO) estable durante la 

cirugía intraocular y minimizar el dolor postquirúrgico. Existen fundamentalmente dos 

grandes tipos de anestesia: la anestesia general y la anestesia loco-regional. 

 

Å Anestesia general 

ï Indicaciones: Cirugía orbitaria, pediátrica, procedimientos con tiempo 

quirúrgico presumiblemente largo y en aquellas circunstancias en que la 

escasa colaboración del paciente desaconsejen la anestesia loco-regional, 

como son los trastornos psíquicos, temblor acentuado de la cabeza, y sobre 

todo por deseo del paciente. 

ï Ventajas: Es más cómoda para el cirujano y permite un control 

intraoperatorio de las constantes  más estrecho: control de PIO, control del 

sangrado, tensión arterial (TA) y control del reflejo oculocardíaco. 

ï Inconvenientes: El despertar va a ser más imprevisible (vómitos, náuseas) y  

va a requerir hospitalización y una monitorización que encarecerá el acto 

quirúrgico. 

Å Anestesia loco-regional: 

ï Anestésicos locales. Hay dos grandes grupos: 

¶ Tipo éster: sólo se usan de forma tópica por la menor duración de 

su efecto y por producir más fenómenos alérgicos: tetracaína y 

oxibuprocaína. 

¶ Tipo amida: usados en infiltración o de forma tópica, presentan 

menos efectos secundarios: lidocaína, bupivacaína, mepivacaína y 

ropivacaína. Se asocian frecuentemente con adrenalina o epinefrina: 

produce una vasoconstricción local disminuyendo la toxicidad 
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sistémica del anestésico y aumentando la intensidad del bloqueo 

sensitivo.  

ï  Indicaciones: Cirugía de catarata, glaucoma, cirugía de vítreo-retina de corta 

duración, (menos de dos horas), cirugía de musculatura extraocular en el 

adulto, dacriología y oculoplástica. 

ï Clasificación de la anestesia loco-regional: 

¶ Por infiltración: Anestesia retrobulbar, anestesia peribulbar, anestesia 

subtenoniana y anestesia subconjuntival. 

¶ Por instilación: Anestesia tópica. 

Å Anestesia por infiltración 

ï Anestesia Retrobulbar: Se realiza un bloqueo del ganglio ciliar consiguiendo la  

parálisis de los músculos oculares extrínsecos (MOE) mediante la 

infiltración de las porciones posteriores del cono muscular. 

(INTRACONAL).  

¶ Ventajas: Logra una buena anestesia y aquinesia con una alta 

reproductibilidad, de efecto rápido y usando poca cantidad de 

anestésico. Indicada en cirugías de duración media (entre 45 minutos y 

2 horas). Es cómoda para cirujanos inexpertos o en casos difíciles. 

¶ Inconvenientes: Riesgo de complicaciones mayor que con otras 

técnicas. Obliga a asociar bloqueos faciales. Desaconsejado en pacientes 

anticoagulados. 

¶ 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 bisel  hacia el globo ocular en la 

unión del tercio lateral y  los dos tercios mediales del párpado inferior, 

perpendicular al párpado y paralela al suelo de la órbita  hasta el ecuador 

del globo. Después dirigimos la aguja hacia el centro de la órbita, 

inyectando lentamente. Podemos realizar una compresión orbitaria con 

un balón de Honan. 
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También podemos asociar un bloqueo facial para disminuir la acción del 

orbicular (Figura 1). Se han descrito diferentes técnicas: 

¶ Van Lint (acinesia del orbicular): inyección en ángulo externo e 

infiltramos en reborde orbitario inferotemporal y superotemporal. 

¶ Atkinson: bloqueo a su paso por el arco cigomático. 

¶ O´Brien: inyectamos por debajo de la apófisis cigomática posterior. 

 

Figura 1. Puntos de administración de los bloqueos regionales perioculares y faciales (puntos negros: zona de 

inyección; puntos blancos: dirección de la aguja al infiltrar): 

A   Bloqueos perioculares: 1.- Localización inferoexterna en la anestesia retrobulbar y primera fase de la anestesia 

peribulbar. 2.- Localización superointerna en la anestesia peribulbar. 

B    Bloqueos faciales: 1.- Van Lint. 2.- Atkinson. 3.- O´Brien. 

 

ï Anestesia Peribulbar: Realizamos un bloqueo del ganglio ciliar logrando la 

inmovilización del ojo y del cierre palpebral a través de la infiltración de los 

MOE y del músculo orbicular. (EXTRACONAL)  

¶ Ventajas: Genera menos complicaciones que la anestesia retrobulbar 

(agujas más cortas). No precisa bloqueo del facial. 

¶ Inconvenientes: Al tener que esperar a la difusión por los tejidos del 

anestésico, el inicio es más lento, y obliga a utilizar más volumen de 

anestésico. 

¶ Técnica: Usamos una aguja de  23 G de 32 mm de longitud. Cargamos 8-

10 ml de anestésico. Mandamos mirar de frente al paciente e 



GONZÁLEZ ROMERO

 

 40 

introducimos la aguja en la misma zona que en una anestesia retrobulbar 

inyectando 4-6 ml en el espacio orbitario inferior. En la unión del tercio 

medio y dos tercios externos, paralelo al techo de la órbita, inyectamos 2-

3 ml.  

ï Complicaciones de la anestesia retrobulbar y peribulbar: 

¶ Complicaciones locales: En la retrobulbar se puede producir traumatismo 

del nervio óptico. En los dos tipos de anestesia puede aparecer hematoma 

palpebral, hematoma y/o quémosis conjuntival, diplopía, ptosis, y 

perforación del globo ocular. 

¶ Complicaciones vasculares: Con la anestesia retrobulbar se han descrito 

casos de hemorragia retrobulbar. 

¶ Complicaciones sistémicas: Sd. de Purtscher; reflejo oculocardíaco, que 

es una respuesta vagal manifestada por arritmias cardíacas e 

hipotensión; la punción del espacio subdural o subaracnoideo del nervio 

óptico durante la anestesia retrobulbar puede producir la difusión en el 

quiasma o el tronco cerebral, con fenómenos que van desde la anestesia 

del ojo contralateral a escalofríos, convulsiones, disfagia, alteraciones de 

la conciencia y coma. 

 

ï Anestesia Subtenoniana: Se logra la anestesia del globo ocular por infiltración 

bajo la  Tenon. 

 

¶ Técnica: Se instila unas gotas de anestesia tópica, se realiza un ojal en 

conjuntiva y Tenon a 5 mm del limbo en el cuadrante inferonasal, 

inferotemporal o superonasal; entre los músculos rectos. Se diseca 

ligeramente la conjuntiva y se introduce la cánula, inyectando 3 ml de 

anestésico (Figura 2).  

¶ Ventajas: No existe riesgo de perforación. Presenta un efecto muy 

rápido, muy eficaz y con poca influencia sobre la presión intraocular. 

¶ Inconvenientes: Obliga a actuar sobre conjuntiva sana. 
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Figura 2. Anestesia subtenoniana: ojal en conjuntiva y Tenon, inserción de la cánula e inyección del anestésico. 

 

ï Anestesia subconjuntival: Se usa como complemento a otros tipos de anestesia, 

en cirugías de catarata y sobre todo cirugía conjuntival, de glaucoma y de 

estrabismo. 

¶ Técnica: Tras la instilación de anestésico tópico se infiltra anestésico con 

una  aguja de insulina. 

¶ Ventajas: Fácil y rápida, se puede repetir la infiltración si se precisa y no 

suele afectar a la PIO. 

¶ Inconvenientes: Efecto corto, posibilidad de perforar el globo ocular. 

 

Å Anestesia por instilación: 

 

ï Anestesia tópica: Logra una aceptable anestesia pero la aquinesia es 

inexistente. 

¶ Indicación: Cirugía de cataratas, glaucoma, refractiva, conjuntival, 

cirugía de estrabismo. 

¶ Técnica: Selección del paciente, hay que comprobar la buena 

colaboración. Se instila lidocaína al 2% u oxibuprocaína más tetracaína 3 

ó 4 veces. Si aumentamos la frecuencia se producirá toxicidad del 

epitelio corneal. Podemos asociar anestesia intracamerular, bien usando 

lidocaína al 1% sin conservante o usando viscoelástico con anestésico 

(VisThesia®). 

¶ Ventajas: Técnica sin complicaciones, es la técnica local indicada en 

pacientes colaboradores, anticoagulados o con daño en el nervio óptico. 

Presenta una recuperación inmediata de la visión, sin afectación de la 

motilidad, siendo innecesaria la oclusión. Reduce tiempos y costos. 
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¶ Desventajas: No hay  aquinesia ocular y orbicular. Precisa experiencia y 

rapidez por parte del cirujano. 

 

Conclusiones 

Å No existe una homogeneidad entre los cirujanos en la técnica anestésica utilizada. 

Å TODAS LAS TÉCNICAS ANESTÉSICAS SON ALTAMENTE 

EFECTIVAS.  

Å Si no hay contraindicaciones se debe optar por la más sencilla y segura. Esta es la 

anestesia tópica con o sin anestesia intracamerular, o subtenoniana. 

Å Hay que considerar siempre las características, motivaciones y deseos del 

paciente, las características anatómico-quirúrgicas del ojo y la órbita, la técnica 

quirúrgica y por tanto el òtiempo quir¼rgicoó y la habilidad del cirujano y del 

anestesista. 
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EPIDEMIOLOGIA Y GENERALIDADES  

 

Los tumores de la conjuntiva son los más frecuentes del ojo y anejos junto con los de los 

párpados. Abarcan un amplio espectro desde lesiones benignas como el papiloma a otras 

que pueden poner en peligro la función visual y la vida del paciente, como el carcinoma 

epidermoide y el melanoma  si no son diagnosticadas precozmente. 

Pueden surgir de cualquiera de las células que componen la conjuntiva aunque los más 

frecuentes son los de origen epitelial y melanocítico (Tabla 1). Los tumores epiteliales son 

entre un tercio y la mitad del total, siendo la prevalencia más alta en los países con mayor 

exposición actínica.  Con respecto a los tumores melanocíticos, la mayoría son benignos, 

En la mayoría de los casos, la diferenciación clínica entre lesiones benignas precancerosas y 

malignas es difícil, precisando la realización de una biopsia para el diagnóstico definitivo.  

Las neoplasias epiteliales de la conjuntiva  se agrupan ahora bajo la denominación de 

neoplasias escamosas de la superficie ocular (Ocular Surface Squamous Neoplasia-OSSN) e 

incluyen desde las displasias, pasando por el carcinoma in situ hasta el carcinoma invasivo 

cuando las células rompen la membrana basal.  

Clínicamente suelen presentarse como lesiones hiperémicas de aspecto gelatinoso, con 

vasos nutricios típicamente unilaterales y la mayoría en zona de exposición interpalpebral y 

afectando al limbo. Pueden ser circunscritas o difusas (puede simular una conjuntivitis 

crónica o un pannus) y en estadios precoces su diagnóstico diferencial con otras lesiones 

epiteliales benignas o inflamatorias puede ser difícil por lo que es recomendable la 

biopsia/extirpación para confirmación diagnóstica  que puede asociarse a tratamientos 

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

las lesiones tumorales conjuntivale y afectan principalmente a pacientes de raza blanca. 

Comprenden un espectro de alteraciones que abarcan desde lesiones benignas como el 

nevus de conjuntiva hasta condiciones malignas, potencialmente letales, como el melanoma 

de conjuntiva. 
 

 La identificación clínica e histopatológica de estas lesiones 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 acortamiento del pronóstico vital del 

paciente, evolucionando hacia melanomas que presentan una mortalidad del 25% a los 5 

años.Sus trtamientos incluyen la Biopsia/extirpación o biopsia en mapa para lesiones 

multicéntricas junto con quimioterapia adyuvante generalmente con Mitomicina C y 

Braquiterapia. 

 

Los linfomas de conjuntiva son la tercera lesión maligna intraocular en frecuencia 

suponiendo el 1,5% de los tumores de conjuntiva Suelen aparece en la 6ª década, pueden 

ser bilaterales en un 20-30% de los casos y se asocian a linfoma sistémico en 20-30% de los 

casos. La mayoría son linfomas tipo MALT un subtipo de linfomas extranodales 

marginales. Pueden ser el resultado de un estímulo crónico inflamatorio o infeccioso 

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

Suele presentarse como una masa subconjuntival infiltrante asalmonada, comúnmente en 

fondos de saco o como una conjuntivitis folicular crónica de folículos grandes. El 

diagnóstico diferencial más complicado es con la hiperplasia reactiva linfoide. La biopsia en 

estos casos es obligada y si se confirma un linfoma, los pacientes deben ser remitidos al 

hematólogo para un estudio sistémico. Cuando está localizado solo en conjuntiva, la 

enfermedad residual después de la biopsia puede tratarse con radioterapia externa a dosis 

bajas (30-40Gy) o con INF tópico o Rituximab intralesional o tópico. 
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Tabla 1. Clasificación de tumores de la conjuntiva según origen 

 

Origen Benignos  Precancerosos Malignos 

Epiteliales *Papilomas 

*Hiperplasia 

Pseudoepiteliomatosa 

 

 

*Queratosis actínica 

 

*CIN: Neoplasia           

intraepitelial 

 

*Ca. escamoso 

 

*Ca. 

mucoepidermoide 

 

*Ca. Basocelular 

Melanocíticos *Nevus sin atipia 

*Pigmentación racial 

*Melanocitosis Ocular 

*Melanosis Secundaria 

*Melanosis Adquirida 1ª 

sin atipia 

 

*Nevus con atipia 

*Melanosis Adquirida 

1ª con atipia 

*Melanoma 

Glándulas anejas  

y secundarios 

*Oncocitoma 

*Adenoma Pleomórfico 

*Adenoma Apocrino 

*Adenoma sebáceo 

 *Adenocarcinoma 

Sebáceo 

Tej. Blandos *Granuloma piogénico 

*Hemangioma 

*Linfangioma 

*Fibroma 

*Mixoma 

*Osteoma 

 *Sarcoma de Kaposi 

*Histiocitoma 

Fibroso 

*Rabdomiosarcoma 

Linfoide *Hiperplasia linfoide  *Linfoma 

*Leucemia 

*Plasmocitoma 

Saornil MA, Becerra E, Méndez MC, Blanco G. Conjunctival tumors (review)Arch Soc Esp Oftalmol. 

2009;84:7-22 
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DIAGNÓSTICO  

El primer paso de un tratamiento adecuado comienza con un diagnóstico preciso. 

Local 

Biomicroscopia de Polo Anterior: En el caso de los tumores de la superficie ocular es  el 

arma más imprescindible que nos permiten realiza ren manos de expertos con cierta 

precisión el diagnóstico del paciente: el aspecto y coloración de la lesión, sus límites, si es 

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

Ultra-High Resolution optical coherence tomography: Recientemente se está sugiriendo 

esta técnica no invasiva como una herramienta para la valoración de las neoplasias de la 

superficie ocular. Esta técnica permite la visualización de la  arquitectura de la córnea y la 

conjuntiva con una resolución de 2-3 mµ con un alto grado de correlacion comparable a  

especímenes histopatológicos. 

Extensión Regional y sistémica 

En el caso de sospechar una lesión invasiva, que sobrepasa los límites del epitelio 

conjuntival adherida a planos profundos es obligada la evaluación de la extensión local 

intraocular y/o orbitaria, mediante Biomicroscopia ultrasónica, TAC o RM. 

Los tumores de conjuntiva se extienden a través de los linfáticos a los ganglios 

locoregionales del cuello. En caso de lesiones sospechosas. Para la evaluación sistémica se 

deben ampliar las técnicas de imagen a la región del cuello, buscando adenopatías. En el 

caso de linfoma, es estudio debe ser más amplio para descartar la asociación con un 

linfoma sistémico ya presente que cambiaría el pronóstico y tratamiento del paciente 

Biopsia 

La biopsia tanto escisional (extirpación completa con márgenes) como incisional (parcial) o 

en mapa es imprescindible en la mayoría de los casos tanto para confirmación diagnóstica y 

a la vez como tratamiento aunque sea parcialmente ya que es más fácil tratar una lesión 

residual de tamaño más pequeño con terapias adyuvantes. Es importante respetar la capa 

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

intraocular en caso de recidiva. 
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 En la última década,  en las neoplasias escamosas, el uso de métodos no quirúrgicos con 

quimioterapia tópica, inmunoterapia, ha aumentado  por la ventaja teórica de tratar toda la 

superficie ocular y tratamiento de la enfermedad microscópica, pudiendo evitar deficiencia 

de células madre asociada con supresiones quirúrgicas extensas pero esta actitud es 

controvertida. 

 

TRATAMIENTO  

Extirpación quirúrgica: Biopsia escisional/incisional 

Es el tratamiento más establecido con/sin terapia adyuvante. En las neoplasias escamosas 

las recurrencias posquirúrgicas aun con márgenes histopatológicos negativos son del 5-33% 

y se incrementan al 65% cuando los márgenes son positivos por ello es recomendable 

realizar extirpación con amplio margen (3-4mm), con la menor manipulación posible para 

evitar la siembra y la realización de terapia medica tópica adyuvante postoperatoria. 

La crioterapia en los bordes con doble congelación ha demostrado disminuir las 

recurrencias y  es recomendable pero puede causar efectos secundarios como  iritis, atrofia 

sectorial de iris, neovascularización corneal e insuficiencia límbica. 

Si la resección es muy amplia se puede necesitar la realización de un  injerto de conjuntiva, 

mucosa bucal o membrana amniótica. La utilización de membrana amniótica es una buena 

técnica porque puede cubrir defectos de cualquier tamaño, promueve la epitelización y 

reduce la neovascularización y la fibrosis. Si además se adhiere con adhesivos biológicos 

reduce la inflamación. 

Quimioterapia Tópica 

Debido a la alta tasa de recurrencias de estas neoplasias, las terapias medicas han 

incrementado mucho su utilización. La  Mitomicina C (MMC), el 5-fluorouracilo (5-FU) y 

el interfer·n ǟ-2b (INF) son muy útiles. La ventaja potencial de la terapia medica es la 

capacidad de tratar la superficie ocular completa, teóricamente tratando  la enfermedad 

microscópica subclínica. Es útil como tratamiento primario en pacientes que no son 

candidatos quirúrgicos y para pacientes con recurrencias, y enfermedad multicéntrica o 

difusa. También se puede usar como quimioreductor previo a la cirugía. 

Postoperatoriamente están indicadas cuando hay márgenes positivos o en recurrencias. 
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LA MMC es un agente alquilante que inhibe la síntesis de DNA por la producción de 

radicales libres. Se usa en forma de colirio al 0,02 o 0,04% 4 veces al día en ciclos de 1 o 2 

semanas, dejando una semana libre entre ciclos para  disminuir la toxicidad. Los efectos 

secundarios incluyen hiperemia conjuntival, blefarospasmo queratitis punctata, estenosis 

puntales e insuficiencia l²mbica. Para prevenir la estenosis puntal se pueden usar òpunctal 

plugsó. 

El 5-FU es una pirimidina análoga que inhibe la incorporación de la timidina en el DNA 

durante la fase S del ciclo celular: Se prescribe como solución tópica  al 1% aplicada 4 veces 

al día durante 4-7 días con 30 días de descanso hasta un total de 2 a 5 ciclos. Los efectos 

secundarios incluyen irritación ocular, queratitis moderadas/severas  y tiene una peor 

tolerancia que la MMC. 

El interfer·n ǟ-2b pertenece a una familia de proteínas secretadas por los leucocitos con 

propiedades antivirales y antineoplásicas. Se ha utilizado en el tratamiento de muchos 

canceres, incluyendo neoplasias intraepiteliales cervicales, carcinoma escamosos cutáneo y 

carcinoma renal. El INF ǟ-2b es una proteína recombinante que se ha utilizado en el 

tratamiento de la OSSN con éxitos que alcanzan el 80%. Localmente es mucho mejor 

tolerado que MMC y 5-FU y los efectos secundarios pueden ser discreta hiperemia y 

conjuntivitis folicular. El INF tópico (1millon unidades/ml) se utiliza 4 veces al día de 

forma continua hasta la resolución del tumor. También puede aplicarse en inyecciones 

subconjuntivales (1-3 veces/semana- 0,5ml/3 millones unidades). Tiene efectos 

secundarios generales como: fiebre, dolor de cabeza, mialgias y artralgias, más frecuentes 

cuando se aplica en inyección intralesional. 

Woreta FA, Karp CL Ocular surface neoplasias. In: Holland EJ, Mannis MJ, Lee WB. Ocular Surface 

Diseases. Saunders Philadelphia 2013. 
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Koreisi  AF, Karp CL Ocular Surface Neoplasia. Focal points 2007;Vol XXV Nº1.American Academy of 

Ophthalmology. 

 

Braquiterapia episcleral 

La braquiterapia y otras formas de irradiación externa se han utilizado durante muchos 

años en el tratamiento delas neoplasias de la superficie ocular. Su principal indicación es la 

evidencia de invasión corneoescleral localizada evitando la progresión intraocular y la 

enucleación. 

 La fuente radiactiva más comúnmente utilizada ha sido el estroncio 90, una fuente de 

radiación beta que irradia superficialmente con una dosis recomendada de 20ð180 Gy. Otra 

fuente Ǡ es rutenio 106, con una dosis recomendada de 290 a 320 Gy en la base del tumor. 

Las complicaciones  postirradiación incluyen conjuntivitis, ojo seco, catarata, cicatrices, 

simblefaron, ulceración y perforación corneal.  Recientemente, se ha sugerido que las placas 

de  I125 son eficaces y bien toleradas en el tratamiento de tumores malignos superficiales 

oculares con evidencia de invasión corneoscleral. 
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Walsh-Conway N, Conway RM. Plaque brachytherapy for the management of ocular surface malignancies 

with corneoscleral invasion. Clinical and experimental Ophthalmology 2009;37:577-583. 

 

SUMARIO 

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

mayoría son epiteliales, melanocíticos y linfoides. La mayoría son fáciles de detectar en la 

exploración oftalmológica rutinaria y su carácter benigno permite un tratamiento 

conservador o mínimamente invasivo. Sin embargo los más agresivos de carácter 

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

peligro la función 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 biopsia y  la cirugía 

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

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

anatómica y funcional de la superficie ocular. Las nuevas técnicas de 

imagen tienen importancia para detectar la extensión local o a distancia de la enfermedad.  

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

seguimiento próximo y prolongado de los pacientes utilizando en estos casos la mayoría de 

las armas terapeúticas a nuestro alcance: cirugía, quimioterapia tópica y braquiterapia lo más 
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precozmente posible para preservar tanto la función visual como la vida del paciente. 

 

 

Koreisi  AF, Karp CL Ocular Surface Neoplasia. Focal points 2007;Vol XXV Nº1.American Academy of 

Ophthalmology. 

 

 

 

 

 

 

  



SAORNIL ÁLVAREZ

 

 52 

 

BIBLIOG RAFÍA 

 

1. Koreisi  AF, Karp CL Ocular Surface Neoplasia. Focal points 2007;Vol XXV Nº1.American Academy of 

Ophthalmology. 

2. Poothulli AM, Colby KA. Topical medical Therapies for ocular Surface tumors. Seminar in 

ophthalmology 2006;21:161-169. 

3. Peõer J Ocular Surface Squamous Noeplasia. Ophthalmol Cli N Am 2005;18:1-13. 

4. Portero-Benito A, Sanchez-Mannarelli F, Carreño-Salas E, Muñoz MF, Saornil MA.Spectrum of 

conjunctival tumors in an ocular oncology unit: review of 314 cases. Acta Ophthalmol Scand 

2008;s243:667. 

5. Sanchez-Mannarelli F, Portero-Benito A, Carreño-Salas E, Muñoz MF, Saornil MA. Frequency of 

melanocytic conjunctival lesions in an ocular oncology unit. Acta Ophthalmol Scand 2008;s243:4461. 

6. Saornil MA, Becerra E, Méndez MC, Blanco G. Conjunctival tumors (review). Arch Soc Esp Oftalmol. 

2009;84:7-22. 

7. Shields JA, Shields CL, De Potter P. Surgical Management of Conjunctival tumors. Arch Ophthalmol 

1997;115:808-815. 

8. Tsatsos M, Karp LK. Modern management of ocular surface squamous neoplasia. Expert Rev 

ophthalmol 2013;8:287-295. 

9. Walsh-Conway N, Conway RM. Plaque brachytherapy for the management of ocular surface 

malignancies with corneoscleral invasion. Clinical and experimental Ophthalmology 2009;37:577-583. 

10. -Woreta FA, Karp CL Ocular surface neoplasias. In: Holland EJ, Mannis MJ, Lee WB. Ocular Surface 

Diseases. Saunders Philadelphia 2013. 

11. Walsh-Conway N, Conway RM. Plaque brachytherapy for the management of ocular surface 

malignancies with corneoscleral invasion. Clinical and experimental Ophthalmology 2009;37:577-583. 

12. -Woreta FA, Karp CL Ocular surface neoplasias. In: Holland EJ, Mannis MJ, Lee WB. Ocular Surface 

Diseases. Saunders Philadelphia 2013. 

 

 

 

 



 

LIMBO ESCLEROCORNEAL.  
FRACASO LÍMBICO. AUTOTRASPLANTE.

 

53 

MANUEL FRANCO BENITO  

 

 

 

Anatómicamente el limbo es la zona de transición entre la córnea y la conjuntiva y esclera1. 

Clínicamente nos referiremos a la porción más externa de este espacio, donde se ubica el 

epitelio y el tejido conectivo subyacente que tienen características propias.  

Dicho epitelio tiene de 7 a 10 capas celulares cuyo estrato basal está formado por células más 

pequeñas y menos columnares que las células basales del epitelio corneal, al tiempo que se 

aprecian más mitocondrias en su interior. Asimismo existen extensiones ondulantes de este 

estrato basal epitelial hacia la matriz subyacente, lo cual se considera aporta una protección 

mayor para estas células al tiempo que aumentaría la superficie de absorción de nutrientes 

desde la vasculatura límbica. 

Una peculiaridad del tejido conectivo límbico es la presencia de pliegues radiales o crestas que 

forman las llamadas empalizadas de Vogt, fácilmente apreciables con la lámpara de hendidura 

(Figura 1). El epitelio límbico ocupa los valles (el espacio entre las crestas o empalizadas) de 

modo que los estratos basales están particularmente protegidos. Asimismo la presencia 

frecuente de pigmentación en el limbo aporta una protección 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 límbico donde se acepta que se encuentran las células 

madre del epitelio corneal, las cuales suponen del 5 al 15% de todas las células límbicas1. 

Dichas células se mantienen en un estado relativamente indiferenciado gracias al 

microambiente límbico. 

El epitelio corneal normal se regenera continuamente tras la descamación de las células 

apicales gracias al movimiento centrípeto de las células procedentes de las células madre 

límbicas y a la proliferación de las células basales. En 1983 Thoft y Friend2 propusieron la 

hipótesis XYZ donde X representa la proliferación de las células basales, Y la proliferación y 

migración centrípeta desde las células madre límbicas y Z la pérdida de células epiteliales 

desde la superficie corneal. 

La esperanza de vida de las células madre límbicas se considera infinita, tienen capacidad de 

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 meses. Las demás células epiteliales de la 

córnea están diferenciadas, se disponen en las capas suprabasales, y su vida es de 

aproximadamente una semana. 

Cuando hay una deficiencia en las células madre límbicas encontraremos en la córnea signos 

como persistencia de defectos epiteliales, invasión de la córnea por tejido conjuntival 

(conjuntivalización) (Figura 2), vascularización, úlceras epiteliales y estromales y cicatrización 

corneal entre otros. Esto provocará síntomas como lagrimeo, fotofobia, disminución de 

visión, hiperemia y blefarospasmo. 

 

 

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

Conjuntivalización corneal (imagen tomada desde el microscopio quirúrgico). 
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Principales causas de fracaso límbico: 

Á Aniridia 

Á Quemaduras químicas o térmicas 

Á Queratoconjuntivitis o limbitis crónica 

Á Abuso de lentes de contacto 

Á Crioterapia 

Á Múltiples cirugías 

Á Penfigoide ocular cicatricial 

Á Tumores de superficie ocular extensos 

Á Síndrome de Stevens-Johnson 

Á Tracoma 

 

Para abordar esta entidad clínica se desarrolló la idea del autotrasplante de limbo, siendo 

Kenyon y Tseng en 1989 los primeros que publicaron una serie amplia de 26 casos3.  

El autotrasplante tiene la ventaja principal de que no provoca estímulo del sistema inmune, 

evitando así el empleo de inmunosupresores, siendo el procedimiento quirúrgico idóneo 

siempre que se haga una indicación adecuada. 

Se puede realizar esta cirugía en todos aquellos casos de insuficiencia límbica unilateral 

cuando estemos absolutamente seguros de que el ojo contralateral dispone de un limbo 

rigurosamente sano. De lo contrario podríamos provocar un fracaso límbico yatrogénico en 

el ojo donante. 

 

Las principales indicaciones para esta cirugía son: 

 

Á Quemaduras químicas o térmicas unilaterales 

Á Ojo sometido a múltiples cirugías o crioterapia 

Á Pterigion recurrente 

Á Tumor de superficie 

Á Queratoconjuntivitis unilateral grave 

Á Abuso de lente de contacto (unilateral) 
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Previamente a la cirugía ha de ser mejorada la superficie ocular con objeto de mejorar la 

supervivencia del tejido trasplantado. Para ello se tratará cualquier inflamación de la 

conjuntiva, malposición palpebral o de las pestañas, simblefaron o trastorno de la película 

lagrimal antes de la cirugía4. 

 

En los casos de causticación se recomienda especialmente demorar la cirugía hasta pasados 

algunos meses de modo que la inflamación haya disminuido y mejore el pronóstico del 

trasplante. 

 

TÉCNICA QUIRÚRGICA  

 

Se recomienda el empleo tópico precirugía de adrenalina 1:1000 para reducir el sangrado. 

En el ojo donante, si el defecto límbico abarca los 360º y el tejido fibrovascular conjuntival 

invade toda la superficie corneal realizaremos una peritomía conjuntival completa, seguido de 

una disección lamelar del tejido de características conjuntivales que tapiza la córnea (Figura 

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

procedimientos anteriores los realizaremos sólo en el sector afectado. 

 

 

Figura 3. Eliminación del tejido conjuntival precorneal. 

 

En el ojo donante se marcará con rotulador el sector que se va a resecar. Se tomarán una o 

dos porciones de tejido que incluya 1 mm de córnea paralímbica y 2 mm de conjuntiva. Los 
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injertos se tomarán de los sectores superior e inferior y abarcarán de 2 a 3 husos horarios (no 

han de resecarse más de 6 husos horarios en el ojo donante). 

La disección lamelar de los injertos la realizamos con la ayuda de tijeras de Vannas y 

cuchilletes curvos tipo crescent. Una vez completada la resección se aplica una pomada 

antibiótica y esteroidea en el ojo donante, que permanecerá tapado hasta el día 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 de membrana amniótica que rebase el limbo con objeto de beneficiarnos de las 

propiedades antiangiogénicas y antiinflamatorias de este tejido. Finalmente adaptamos una 

lente de contacto hidrofílica de gran diámetro (18,5 mm). 

Como tratamiento postoperatorio se emplean colirios de antibióticos y corticoides. Los 

primeros se suspenderán una vez conseguida la reepitelización corneal, los segundos se 

reducen progresivamente para minimizar la inflamación en el postoperatorio y reducir el 

riesgo de fracaso del trasplante. Se recomienda complementar este tratamiento con el empleo 

de colirio de suero autólogo, que  mejorará la reepitelización y el trofismo del epitelio corneal 

(Figura 5). 

 

 

 

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