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INTRODUCCION

Dado que la pérdida de vitreo continda ziendo una fre--
cuente y.seria complicacién en la cirugfa de catarata, y las
consecuencias de la misma son de dificil control, se decidié
revisar este tema con el f{in de recopilar todas las diversas
formas de manejo que se han desarrollado para cuando se pre-

senta este accidente transoperatorio.
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FACTORES ETIPATOGENICOS

Dentro de la etiocpatogenia es importante analizar los -

siguientes puntos:

1) Constitueldn Antropométrica del paciente: cuello corto,

obesidad, alteraciones de la ¢olumna vertebral {xifosis)

27 Pasologia sistemftica agregada: hipertensidn arterial,
insuficlencia respiratoriz, patologfa cardiopulmonar, -

diabetes mellitus, colagenopatias, patologlia de tiroides.

3)  Antecedentes oculares: pérdida de vitreo en el ojo con
tralateral, miopia elevada, alteraciones vitreas, excf-

talmos.

'y Pactores anatémicos de los anexos oculares: Orbita: ta
mafioc y configuracidn de la misma, presién de los teji-
dos perilcculares. PArpados: tamafio, configuracién, -
turgencia, elasticidad, diémetros de la hendidura palpg

bral.

Todos estos factores etiopatogénicos enumerados en for-
ma aislada o conjunta, juegan un papel importante provocando

o favoreeciendo la pérdida de vitreo.



PROFILAXIS DE LA PERDIDA DE VITREC

Existen miltiples formas de profilaxis de pérdida de vi
treo y todas van encamimadas a tratar de disminuir la presidn
intraccular y de esta forma prevenir la pérdida de vitreo -

transoperatoria.

Hemos dedidido dividirlas de la sigulente forma:

1.~ Compresién occular.

2.~ Medicamentos.

3.~ Cantotomia.

4.~ Evitar el colapso escleral.

5.—- Medidas de seguridad.



1.- Compresién Ocular

El primer reporte que existe al respecto fué hecho por
Atkinson quien notd que al aplicar el masaje digital al glo-
bo cecular con el fin de lograr una mejor redistribucidn del
anesté€sico retrobulbar se lograba una hipotonia bastante bue
na para realizar la c¢irugia de catarata, pero &sta es transi
toria en el 50 ~ 90 % de los pacilentes cuando se ha efectua-
do el masaje digital por un tlempo suficiente. La forma co-
mo se logra esta hipotonfa es mediante la reduccidn del vold
men liquide y contraccidn del vitrec, expresidén del humor -
acuoso, relajacién de los misculos extraoculares y disminu-

¢ién del volﬁmen liquido de la érbita.

Posteriormente se han desarroilado miltiples formas de

compresién ocular las cuales mencionaremos en forma escueta.

1) Maniobra de Chandler.- Consiste en aplicar masaje con
el pufio de una mano haciende presidn con la otra sobre
el globo ocular, con periodos de alternancia de compre-

8idn vy descompresidn.

2) "Super Pinkie".- Fué introducido por Gius y consiste -
en una pelota de esponja del tamafic de una pelota de te
nis a la gue se le pasa un Penrose por el centro y se -

coloca sobre la érbita, restirdndose cada minutoc para -
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4)

para asegurar una buena irrigacidn de la arteria cen-
tral de la retina. En 10 - 15 minutos mds del 80 % de
la presién intraccular disminuird alrededor de 4 mm. de
Hg, el ojo se apreciarf enoftdlmico por. disminuecién del
contenido orbitario en relaclén a el contralateral, ha-
biendo disminufdo la frecuencia de pérdaida de vitreo -

con este método de 6 % & menos del 1 %.

Compresidn toncmétrica.- En esta técnica ﬁnicamente se
obtiene concavidad del vitreo y de la hialoldes anterior
en el 50 % de los pacientes, teniendo como ventaja que
puede utilizarse antes de abrir cémara anterior, y que
nc se comprimen las gléndulas palpebrales con la conse-
cuente disminucién de la contaminacidn quirﬁrgica ¥ por

le tanto del riesgo de infecciones posteriores.

Oculodepresor con manémetro anaerébico”- Es conocide -
como Balén de Honnan. Se recomienda utilizar una pre-—
sién de 25 - 30 mm. de Hg constante por 15 - 30 minutos
descomprimiéndoio cada 5 minutos. Los resultados con -
este método son satisfactorios y es recomendado por va-

rios autores.
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2.~ Medlcamentos

Dentr¢ de las diversas substancias farmacolégicas gque -
se han utilizado para disminuir la presién intraocular pre-

operatorliamente se encuentran las sigulentes:

1)  Agentes osméticos:
Se pueden utilizar para disminuir la presién intraocular
s§lo por corto tiempo debido & sus efectos colaterales.
Estos agentes disminuyen la presidn infraoccular al esta
blecer un gradiente osmético entre el plasma y los 1I-
quidos intraoculares. Ei ojo responde como un osméme-
tro reflejando los cambios en el gradiente osmético a -
través dé las barreras hemato-acuosa y hemato-vitrea me
diante camblos en la presién intraocular y el voldmen -

1fquido ocular.

Dentro de estos agentes se encuentran:

a).~ Urea.- 8e puede administrar por via oral (solucidn
al 50 %) o intravenoso (solucién al 30 #). Inicla su -
accifn a los 30 ~ 45 minutos y dura aproximadamente 5 -
horas. Dosis total 1 gm/Kg.

Sus efectos colaterales son: diuresis, cefalea, nfuseas,

confusién, flebitis y fiebre.

b).- Manitel.- Inicila su accidn a los 20 minutos. 3Su
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efecto méximo es a la hora y su accidn dura 6 horas. -
Es més atil clinicamente que la Urea y no estd contrain
dicado en los pacientes diabéticos y'nefrdpatas,.ya que
solo se distribuyen en los liquidos extracelulares. Sus
efectos colaterales son: diuresis, cefalea, angina, reac
ciones alérgicas, y marcada deshidratacidén tisular. Se
encuentra disponible como solucién al 20 % ¥y su dosls -

es de 1 gm/Kg de peso.

¢).- Glicerina.- Su efecto sobre la presién intraocu~-

lar es menos importante gue la de los dos anteriores. =~
Inicia su accidn en 20 minutos, efecto mdximo a la hora
y duracién total de 6 horas. Se administra a una dosis
de 1 gm/Kg de peso. Sus efectos colaterales son: diu-
resis, cefalea, nfusea y vémitos, desorientacién, confu

$ién, hiperglicemia, e hiperglucosuria.

d) .- Isosorbide.- Se puede administrar oralmente en -
una solucidn &l 50 % y disminuye la presién a la hora -
de su administracién. Su dosis es de 1.5 mg/Kg de peso.

Es metab&licamente inerte.

Anestesia Retreccular
Disminuye la presién intraocular en un 10 - 20 % por re-
iajacidén de los mdsculos extraoculares y bloqueo de las

fibras vasomotoras del génglio ciliar.
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3.~ Cantotomia

La cantotomfa representa una técnica quirdrgica dtil pa
ra disminuir la presién gue pueden ejercer los pdrpados y el

ligamento cantal externc sobre el globo ocular.

En la actualidad se han disefiado técnicas sumamente sen

cillas, répidas y efectivas para obtener el efecto deseado.

La mayorfia de ellas consisten en hacer una pequefla incl
sifén en la piel, localizar el tenddn cantal externo y cortar
lo para de esta forma obtener una mayor amplitud de la hendi

dura palpebral.
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k.- Evitar el colap3o escleral

Este es otro factor a tomar en cuenta cuando se desea -
prevernir la pérdida de v@treo? y con este fin se han ldeado
miltiples técnicas menclonando aqui la mds conocida que es -

el uso del anillo de Flieringa que evita el colapso escleral.

Consiste de un 2nillo metdlico de 18 a 20 mm., concén-
trico a la cérena, el cual se fija por medio de ocho suturas
simétricamente distribuldas sobre su c¢ircunferencia, fijando

el anillo a la epiesslera.

Su uso esti actualmente muy controvertido y se recomien
da en pacientes en los que existen factores predisponentes -
para la pérdida de vitreo y/o antecedentes de pérdida de vi-

trec en el ojo contralateral.
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5.- Medidas de seguridad.

Nos referimos con el términc de medidas de seguridad ade
més de las ya mencionadas, a todas las medidas ague deben de
tenerse en mente siempre que se va a efectuar una cirugia -

intraocular.

Dentro de estas ge mehelona que el paciente debe de es-
tar confortable, relajado, con cateter nasal de oxigeno, se
deben de prevenir ias néuseas, v§mito, tos, deseos de défe-
car; coleoecar una adecuada anesteslia retrobulbar y aquineéia
y ante cualquier signo de hemorragla retrobulbar suspender -

,la'cirugga, checar siempre nuestros separadores palpebrales
antes ¥ después de la extraccidén del cristalino, aflojar la

rienda colocada en el mﬁsculo recto superior.

En caso de qgue alguno de estos factores nc sea totalmen
te satisfactorioc se debe de tratar de mejorarlo antes de ini
¢ciar nuestro procedimiento quiiﬁrgico o de continuar con el

mismo.
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SIGNCS DE AMENAZA DE PERDIDA DE VITREC

Existen algunos signos que nos indican aumento de la -
presién intracculay gue se deben conocer y, detectar para -

evitar que se presente pérdida de vitreo.

a) Prolapso persistente de la raiz del iris, durante la -

apertura de la incisidn quirﬁxgicau

b). Desplazamiento anterior del dlafragma irido-cristalinea

no.
c) Apertura de la herida.

d) Estrechez de la cémara anterior.

e) Lineas de tensifn horizontales en la cérnea.

Todos estos signos se pueden presentar antes o después

de la extraccién del cristalino.
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TECNICAS DE MANEJC

-Antes de entrar en las diversas técnicas de manejo habla

remos de clertas generalldades.

Le pérdida de vitro puede ser:

a) Pre
b) Trans extraccién del cristalino
c) Post.

y las técnlcas disefiadas van a variar dependiendo del tiempo

quirﬁrgico en que se presente la misma.

Un concepte de suma importancia es que no ¢s tan impor-
tante la cantidad de vitreo perdido, sinc la callidad del mis

me. A este respecto existen tres tipos de'vitreo:

a) El vitreo completamente fluido, ¢ sinerético, como el -
que se encuentra en pacientes miopes altos, siendo su -

pérdida menos importante.

b) Vitreo semiflufdo, que se encuentra en ojos normales ¥y

puede dar lugar a la formacidén de membranas secundarias.
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e) Vitreo normal que puede tracclonar el iris y ocasilonar
desprendimiento de retina, glaucoma secundario, inflamg
cifn, queratopatia bulosa, edema macular cistoideo, or-

ganizacidn vitrea.

Otra observacidn importante es que se ha visto que en -
el 33 % de los pacientes postoperados de cirugia intracapsu-
lar de catarata, se presenta ruptura esponténea de la hialoi

des anterior dentro de las primeras sels semanas.

Vall analiza las conmplicaciones secundarias a la péxdi—
da de vitreo llegando a la qonclusién, que la mayoria de es-
tas se deben a el entrampamiento del vitreo en la herida qui
rirgica, por lo que la mayoria de las técnicas estén encami-
nadas bAsicamente a lograr una buena limpieza de la herida -

quirdrgica, iridectomia, c@mara anterior y pupila.

Hemos decidido para fines didécticos dividir 1las técni—

cas quirdrgicas intraoculares en dos grupos:

1. A cielo abierte

2.=- Cerradas.

para un mejoer an&lisis de las ventajas y desventajas.
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TECNICAS DE CIRUGIA INTRACCULAR A CIELO ABIERTO

1) Manicbras para cuandco existen signos de amenza de pérdi

da ge vitreo.

Cuandc se presentan los signos de amenaza de pérdida de
vitreo antes mencionados, se debe de interrumpir el procedi-

miento quirdrgico y tratar de encontrar la causa.

Se debe soltar la rienda al misculo recto superior, afip
Jar el separador palpebral, detectar si existe presién por -
el ligamento cantal externo, y eliminérla, en caso de exig-
tir movimientos oculares 6 palpebrales residuales bloguear-
los con anestdsico, si hay mala oxlgenacidn corregirla, si -
existe colapso escleral colocar suturas esclerales para trag

cidnw

S1 todo esto ha sido negativo se debe hacer una esclerg
tomia temporal superior de 4 - 5 mm. del limbo c¢on una hoja
Guillet para aspirar vitrec a través de esta incisidn ¥y pos-
teriormente cerrar la herida y colocar alre en cédmara ante-

rior.
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2) Esfinterotomfa en el meridiano de las VI:

Es una manlobra quirﬁrgica muy controvertidsa. Consiste
en realizar una esfinterotomia en el meridiano de las VI, -
posterior a la pérdida de vitreo con el fin de disminuir la
senslibliidad de desplazamlento secundario de la puplla y de

un glaucoma secundaric & bloqueo pupllar.

3) Puncién por detrds del cuerpo ciliar.

Se utiliza después de que se ha presentado la pérdida -
de vitreo. Se recomienda como complemento de cirugfa de ca-
tarata en ojocs hipertensos, glaucoma y queratoplastfa pene- -

trante.

Se aspira un centimetro cidbido de vitreo fiulde para -
disminuir el volimen vitreo y de esta forma ampliar la pro-
fundidad de la c#mara anterior logréndose una Hipotensién -

oculap.

Ly Técnjica de Castroviejo:

Se utiliza en la pérdida de vitreo post-extraccidn de -

catarata.

TESK COR
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Consiste en: cerrar la herida, introducir una espftula
de vitreo tipo Barraquer en la cémara anterior moviéndola so
bre la superficie anterior del iris, slguiendo el dngulo en
la parte.superior hasta llegar al 4rea de encarcelamientce vi
treo 'y Jalando la espdtula hacia el 4rea pupllar para libe-~

rar las bandas vitreas.

Posteriormente se coloca alre en cdmara anterlior y mid-

ticos.

Esta técnica también es (til en el prolapso de vitreo -

postoperatorlce, defectos pupllares y sinequias anteriores.

5) Téenica de Maumenee:

Se basa en la aspiraclén de vitreo 1lfquido a través de
la pupila, con una jeringa de 2 cc, conectada a una cdnula -
No. 18. Después de aspirar se clerra la herida y se coloca
alre en camara antérior, limpiando la zcona con.esponjas de -
celulosa y liberando las bandas de vitreo con una_espdtula

de vitreo.

6) Vitrectomfa Radical anterlor de Kasner:

Se debe ampliar la incisidn cérneal hasta 180 -~ 200 gra
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dos ya que la téenica es a clelo abierto. Se levanta la cér
nea y se remueve el vitreo formado con esponjas de celulosa
en el 4rez pupilar, corténdose con tijeras el mismo, hasta -
que la cémara anterior quede libre de bandas vitreas y el =~
iris céiga haciz atris en forma c¢énecava con una pupila per-
fectamente redonda o regular. lSe debe aspirar el vitreo -
fluido a través de la bupila o la iridectomia. No se debe -
de cerrar la herida hasta que estemos seguros de gue no que-
da vitreo. Se deben de instilar gotas de algln miftico con
el fin de ver si la puplla permanece redonda al conétraﬁirse,

por dltimo se reforma la cémara anterior con aire y solucién.

Con esta técnica se han reportado los sigulentes fesul

tadoes:

a) 90 % conservan visi§n ﬁtilu

b) 70 % A.V. mejor de 20/50.

e) La complicacién més frecuente fué el edema macular quis—
tico en el 33 %.

d) El1 26 % permanecid con pupila irregular.

7Y Técnica de Gass:

Se usa para retirar el vitreo de la cdmara anterior en
el transoperatorio después de la extraccidén de la catarata. -

Es una técnica combinada en donde se utiliza una cénula de -
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aspiracién No. 18 y esponjas de celulosa y tijeras. Se ie—
vanta la cdrnea y se hace aspifacién del vitreo flufdo con -
una cénula a través de la pupila e iridectomfa en la parte -
anterior de la cavidad vitrea, dirigiendo la aguja hacia el
centro hasta observar que el vitreo formado queda atrés del
espacio pupilar, esto es cuando el iris cae hacia atrds en -
forma céncava. Es importante no traccionar ¢ asplrar vitrec
sélido ya que esto produce traccifn sobre la retina periféri
ca. Posteriormente se limpia la superficie de 1a herida con
esponjas de celulosa y tijeras. 8e reforma la cémara ante-—

rior con aire y se cierra la herida.

Si la pérdida de Vftreo sé vuelve inminente antes de la
extraccidn del c¢ristalino, se recomienda cerrar la herida -~
con las suturas precolocadas. Si el ojo permanece blando y
ne hay evidencia de pérdida de vitreo progresiva, se puede ~

nuevamente abrir la herida y continuar con el procedimiento.

8} Vitrectomia a través de una incisién de 3 mm.:

Es una maniobra quirdrgica que se utiliza en el postope

ratorio de cirugfa de catarata.

Se realiza una incisién limbica de 3 mm. y deprimiendo

el labio posterior fuertemente con esponjas de celulosa, per
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mitiendo que el vitreo formado salga y se adhiera a la espon
ja corténdolo, repitiendo la maniobra cuantas veces sea necg
sarioc. BS8e reforma la cémara anterior con aire y se instilia

un midético.
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TECNICAS DE CIRUGIA INTRAOCULAR CERRADA

Se describen brevennte ya que se utilizan principalmen-

te para manejo del vitreo en el postoperatorio.

1) Vitrectomfa Via Pars Plana:

Anteriormente se utilizaba la unidad de VISC (aparato -
de corte-suceién-aspiracién). La via de accesc es por Pars
plana. Es ﬁtil en el blogqueo pupilar, para retirar membra-
nas del drea pupilar, pérdida de vitreo transoperatoria y -
postoperatoria, queratopatia bulosa ¥ extraccidn de eristali
ne blandos. Esta técnica reduce el dafio endotelial, el co-

lapso escleral y el dafio a la retina durante la manipulaciﬁnu

2) Técnica combinada:

Se trata de.lensectomia y votrectomia anterior via Pafs
plana. Se recomlenda en casos en gue existe sospecha de al-
teraciones vitreas impertantes aunadas a la catarata, sublu-
xacién o luxacién de cristalinc con un aparato de irrigacién

y aspiracién.
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43 Vitrectomia por aspiracién—irrigacidn:
Se utiliza el ocutomo de O'Maley, que es una unidad de -

aspiracidn-irrigaciﬁn‘ Las vias de entrada pueden ser: cor-

neales ¢ por pars plana. Es el de mﬁs uso en la actualidad‘

5 Fregmentacidn Ultrasdnica:

Se puede utilizar tanto por via anterior comec pars pla-
na. Estd indicada en opacidades vitreas, hemorragia vitrea
traumética, membranas ¢ bandas vitreas, cuerpo extrafic intra
ocular, vitrectomfa secundaria, vitrectomfa mas lensectomia

y absceso vitreo.

Con esta técnica las complicaciones que se han encontra
de son secundarias a traccién de la base del vitreo e inclu-

yen diélisis retineana, agujercs retineanocs y edeha corneal .

Pensamos gue se debe de esperar a tener los resultados
visuales a largoc plazo, para determinar la utilidad de esta-

téenica.



Facilidad de 1z

Técnica

Equipo e Instrumental

Maniobras

Respeto al Endotelio

Manejo del iris.

Edo. Final de la Pu-
pila.

Limpleza de la herida

FPacilidad de visuali-

zacidn.
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T.C.I.C.A.

Requiere menor

habilidad

Rutinario

Mayor nimero

Mayor lesibn.

Mayor manejo’

+ Redonda

Buena

Buena,

?.C.1.C.

Requiere mayor

habilidad

Carc y poco dis

pohible

Mencr ndmero

Menor lesidn.

Menor manejo

+ Redonda.

Buena

Mala.
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CONCLUSIONES

Lo mis importante es prevenir la pérdida de vitreo.

Si €sta llega a presentarse hay que conocer las diferen

tes técnicas de manejo.

No se puede generalizar cual técnica es la mejor ya que

esto dependeré de cadz cirujano en particular.

Debemos de detectar tempranamente ‘las complicaciones sg

cundarias 2 pérdida de vitreo ¥ tratarlas adecuadamente.
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