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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El dfa catorce de agosto de 1980, iniciS oficialmente sus labores dentro del
hospital de la Asociacisn para Evitar la Ceguera en México, el Laboratorio de Ci-
rugfa Experimental, teniendo como objetivos fundamentales el estimular la inves-
tigacién clinica y quirdrgica y servir de plataforma de adiestramiento .para .
las nuevas generaciSnes de cirujanos oftalmSlogos. -

Durante los siete afios que lleva funcionando, poco a pocd ha venido acumulan-
do experiencia, tanto en el manejo de material bioldgico (ojos, animales, etc),
como en la enseiianza de la microcirugfa, de tal forma que en la actualidad es u-
tilizado constantemente por todo el personal mEdico para ejercitarse o adquirir. ..
nuevas habilidades quirdrgicas. Esa funciSn formativa no ha tenido una sistemati-
sacifn adeucada, debido a que carece de dos puntos que son fundamentales:

1. Un programa oficial de ensefianza bien estructurado.

2. Un 1ibro que sirva de gufa durante sus précticas quirlirgicas al cirujano.
" en formscifn.

. En vista de lo anterior nos propusimos redactar un manusl de pricticas quirfr-:-
gicas con las siguientes caracteristicas:

A. Que proporcione informaciSn teSrica, resumids y ordenada, de los principios
fundamentales de la microcirugfa oftalmoldgica.

3. Que describa las propiadulu_uclnleu y funcionales de los ‘instrumen=
tos de uso cotidiano en 1a wmicrocirugfa oftalmolSgica, incluyendo al uetoleoplo'{","'
quirdrgico !

C: Que o!roicl précticas explicadas e ilustradas con detalls, que sirvan de

) mh para realizar ejercicios quirdrgicos de laboratorio, en ojos enucleados de
antnlu o en animales vivos, ‘ . )

D. Que sirva de gufs para implementar un programa formal de ensefiansa de la
nicrocirugfa oftalmolSgica, que pueda ser Gtil a otros centros de ensefiansa. of-
talmolfgica.

ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

Desde que iniciamos nuestras pricticas de microcirugfs oftalwolSgics en el . '
laboratorio de expesrimentacifn, nos dimos a la tarea de buscar un 1ibro de préc~
ticas, espscislizado en la ensefianza de la microcirugfs oftalmolégica: Esa bls-

: 'qu.h nos 11lev8 a revisar cusnto 1ibro sobre cirugfs oftalmolSgica que estuvo a



(1)

nuestro alcance. Algunos textog, como el de Eisner' ) ofrecfan expficaciones muy
completas de los fundamentos de la mecinica operatoria, las cuales,si bien nos
sirvieron para llegar a plantearnos a la cirugfa como una disciplina de "mecénica
inteligente", estaban muy lejanas de llenar los objetivos que buscébamos en un 1i-
bro de texto para nuestro Laboratorio. '

Otro jrupo de 1ibros, como 1a mayorfa de los escrtios en Estados Unidos, aportan
cada uno visiones fracéionarinl de la enseiianza, siendo el voliimen 1, de los libros
sobre microcirugfa del segment6 anterior del ojo, escritos por Richard Troutman(zz el
que ms se acercaba a lo que buscabamos nosotros. El principal defecto de las publi-
cacones norteamericanas, es que tienen una base publicitaria de instrumental, de apa-
ratos nuevos o de instituciones, lo cual les obliga,de cierta manera, a ignorar los

planteanientos de otros, hecho que casi siempre los lleva a ser incompletos o con ten-

dencias sanipuladoras. En general podrfamos resumir el resultado de nuestra blisqueda - ‘

en los siguientes puntos:

1. No existe en nuestro néto un libro completo, que sintetiCe de manera ordens-
da, los fundamentos teSricos indispensables para la formaciSn de médicos capacita-
dos en microcirugfa oftalmolfgica.

2. No existe una gufa de précticas de microcirugfa experimental, que sirva pa-
ra estructurar un curso laboratorial de las técnicas habituales de microcirugfs
oftalmolégica. ‘

3. Los textos en inglés que revisamos, mencionan poco sobre estrategias para
formar a 1as nuevas generaciones de cirujanos; sus aportaciones estén dispersas
© demasiado resumidas en los upttulon introductorios de las técnicas que propo-
nen o describen.

MATERIAL Y METODOS

El manual gira en torno al Laboratorio de Cirugfa Experimental: sus microsco-
- plos,. sus in-truunton y la experiencias acumulada en la reslizacifn de précticas
cxpcrillntllu. Ll revisisn de las partes, funcionamiento y diferencis entre los
R llctoocoptu se basé on los siete modelos con que cuenta actualmente el holplul. in-
‘ gguyondo a todos los de quirSfanos.

La descripcidn del instrumental y su manejo, fue aplicada exclusivamente al

" {nstrumental que utilizamos cotidisnamente en las priicticas de laboratorio y no
& todo el que potencialmente requiere un quirdfano, El anflisis de las cuslida-
des, defectos y usos del material de sutura, resume las opiniones oxpuudli .




en libros de cirugfa, en base a la experiencis de diversos cirujan&s e incluye:

nmuchos criterios de seleccidn que aplicamos en el hospital.

Una parte de la informacidn tedrica dispersa a lo largo de todos los capf-
tulos, es el resultado de la investigaciSn hecha en libros clésicos de cirugfa
oftalmolSgica de todas las subespecialidades. Tanmbifn es una sintesis de las en-
seiianzas recibidas de los cirujanos experimentados de nuestro hospital u observa-
das durante el sjercicio cotidiano de la cirugfa, tanto en quirdfanos, como en el
Laboratorio de Cirugfa Experimental, asf que de alguna manera, es un reflejo glo-
bal, aunque incompleto, del pensamiento quiriirgico de todos nosotros.

Otrs parte de la informacién expuesta, es el resultado del anilisis directo
de aspectos funcionales de la meclnica manual ¢ instrumental, del cual derivaron
algunas propuestas, tanto de ejercicios para adquirir habilidad (fraccionadas en
las pricticas), como de maniobras que se traducen en un mejor aprovechamiento de
las herramientas que estén al alcance del cirujano. Hacemos nfasis en los aspec-
tos de la -1¢Foc1rn1;(l; porque todas la informacién que ofrecemos, estf dirigida
especificamente al anflisis de los aspectos técnicos, que fundamentan esta disci-.
plina, Muchas de esas explicaciones, mfs que pretender establecer julciou‘cblolpé"~?
tos,: intentan despertar el interfs analftico del cirujano, para que en el mejor de-: -
los casos, aporte conceptos que complementen, superen o anulen los aquf presents-
dos. ) : '

RESULTADOS

‘ Como resultado de esta labor, obtuvimos sl presente manual, cuyo contenido
esté estructurado en dos partes: la primers, forsads por siete
~capitulos, racopila bases teSricas; ls segunda estf compuests por nuo#c précti-
cas y cads una de ellas integrads por un variable niwero de sesiones pricticas o
-sjercicios., ' ‘ '

El primer capftulo trata sobre las partes, funcionamiento y cuidados del
-{gto-cq’io quirﬂrgtéo; el segundo clasifics los diversos instrumentos de -icid-
cirugtn.‘rcllltnndc aspectos importantes de su disefio; el tercero enumesra’ los
dtvdrlq. tipos de materiales de sutura y agujas; el cuarto ansliza aspectos tac-
t(lqc de trascendencia para un dominio correcto del instrumental; el quinto ex-
potis 1a dificultades nis cosunes durante las primeras expsrienciss al manipular
instrumentos bajo el microscopio; el sexto prclonta‘ion fundamentos para el cie-



rre correcto de las heridas y el séptimo resalta aspectos de interés quirGrgico

de los ojos y animales de experimentacidn.

Las précticas uno y dos, contienen ejercicios para manejar provechosamente
el instrumental y microscopio quiridrgicos; la tercera para construir nudos qui-
ridrgicos. De la cuarta a ll-s‘ptiml son ejercicios particulares para cirugfa de
conjuntiva, esclerStica, limbo, iris, cSrnea y cristalino; la ocho presenta otros
comsbinados de todas las untcriorcl y la novena sugiere ejercicios en conejos, La-

tallando en especial 1la técnica de extraccién extracapsular de cataratas blandas

con agujas, ideada por el Dr. René O'Kelard Gonzflez. .
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Capitulo uno: EL MICROSCOPIO QUIRURGICO.

Una de las especialidades médicas donde se realiza 1nveut1nc16n con~ -
tinua en busce de mejores instrumentos, Ip.l‘ltol. accesorios y nuevas for-:.
map on ¢l tratamiento de las enfermedades, es sin lugar a dudas 1a oftel - -
sologis. Esa 'bisqueds obsesiva ha 1levado s que la utilizacién de diferen—
tes tipos de laser, ses una prictica cotidiana en los servicios de - oftal-
mologis de cesi todos los paises del mundo. Indiscutiblemente el mejor slia-i °

_»d'of”qctulli . del cirujano oftalmblogo 1o constituye el microscopio operato-
- ri0, su uso, y la incorporacibn de microinstrumentos y suturas muy delgs -

das esté haciendo que la cirugis oftalmolégica brinde mejores resultados:
!miomlu.

Bl microscopio quiriirgico ha propicisdo que la licrocirugh consti- -

“tuye shora parte fundsmental de slgunas especislidades udicoqutrﬁr.icu.

Loe primeros intentos por aplicar las ventsjas de la saplif icacibn licro!-
cbpicl s 1a cirugie, fueron reslizados en 1921 por el Dr. Carl Olaf Nylon.
un' otorunohrinlblo.o. quien utilizé un microsco ;io monocular pars trs -
tar a dos pacientes con fitulas en el oidouuo. Al sfio siguiente Holmgren -
wodificd el microscopio de uns lémpara de hendidurs, para usarls en 1a ci-

rugia del oido. Ls incorporacién de visién binocular, buena iluminscibn y = iy

un soporte estable, fueron la base para su introduccién como 1nltrunnto
Gtil a'ls cirugla,
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Fue hasta 1953, cuando una compafiia alemana inicid la produccidn en
serie de microscopios para cirugla, cuyo disefic se adaptaba a las necesi-
dades del otorrinolaringblogo pero no asi a las de la oftalmologia ni de
otras especialidades, sin embargo, el interés despertado por estos apara-
tos, llevd a la busqueda de disefios adaptables a los requerimentos de of-
talmologia,neurocirugia, cirugis pléstica. etc.

Pasaron casi 10 afios oara que surgiera un microscopio adecuado a las
necesidsdes del oftnllﬂogsl' 5 )uto gracias al upoﬁo de varios oful.&lo-
gos destscandos, quienes ademis han trabajado constantemente en el diuﬁo

" de instrumental pars microcirugia,

En 1s actuslidad han proliferado muchos modelos de microscopios qui- .-
ruuicu, tratando de cubrir las necesidades de diferentes disciplinas}. n(’ '
encontrasos microscopios: pars ginecologis, otorrinolaringologia, neuroci-. .-
rugis, etc., en todos-ellos el sistems. bptico del microscopio es muy pa- -
recido y :con frecuencia 1;6.1,\10 que cambia son los estativos y la ampli- - ‘

tud dé movimientos cowo inclinecién y .giro que permiten los brazos de sos- :
ten{8:748) :

Aunque los fabricantes no lo mencionan, en su mayorfa los micros-
_copios ‘ds una’especialidad pueden adaptarss a las necesidades de otras,
p@r lo cual es importante que el . cirujano conozca perfectamente las -
partes, sus funciones y las variantes de los microscopios sctuales, no so-
" lo pers poderios menejar provechosamente ‘(pues un microscopio que no se
sabe sanejar se convierte en gran encmigo del cirujsno), sino tembién, pa-
rs que pueda hacer una juiciosa seleccidn al comprsr el aparato que mejor
utilfnu sus necesidades profesionsles y por supuesto, sepa valorar s

- ,ln tmulonom iuturu del -1cro|copio opcutorio, significan ventajas

ruln que justifiquen cubut de modelos, o son simples mecanismos de
sercadotécnia consumista.

“PARTES DEL MICROSCOPIO QUIRURGICO.
‘I‘odqn-lon microscopios poseen los siguientes elementos bisicos:
A. Oculares; B. Binoculasres; C. Cuerpo del miscroscopio; D, Cambisdor

‘de aumentos; E. Objotivdg F. Fuente de iluminacién; G. Elementos de sos-
tén y H. Elementos de control (figura 1) .



. Figura 1, Partes elementales de un microscopio, en este caso un Topcon
e OMS-30. 1.Iluminador oblicuo; 2, Sistema éptico del microscg
plo; 3. Manubrio; 4. Interruptor de iluminacién oblicaa; 5.
Perilla fijadora del braso de sostén; 6. Interruptor de lux
coaxial; 7. Cabins de iluminscidn cosxial; 8. Perills de fi-
_jacién del brazo principal; 9. Interruptor general; 10, Uni-,

{"dad ; de control de energia eléctrica; 11 y 12, Botones dé cop v

trol del enfoque fino.

’
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A. Los oculares,

Se llama oculer a un pequeiio tubo que contiene en su interior lentes len-
tes positivas; cada microscopio tiene dos oculares cuya funéién es reci-
bir y amplificar la imagen que le es transmitida desde el campo operato-
rio (figura 2). '

Las lentes que llevan dentro pueden tener diferente capacidad .de :
amplificacién. En su parte externa tienen inscrito el factor de aumento
que producen en el sistema; hay ovulares de 10X,12.5X, 16X, 20X,etc.Es-
tas cttru no significan el nimero de veces que aumenta el tamafio de la
ﬁ;uﬁ en oburvnctbn. sino un factor de amplificacién que se agrega al - :

susento que dan las lentes del cuerpo delmicroscopio y las del objetivo, .

Cadé ocular tiene una escala Sptica que se ajusta sanualmente, 1s cusl':
ve pars:corregir los defectos visusles del observador y pueds,de esta ma- -
ners, prescindir de sus lentes; ests correccién va de # 5 a & 10 dioptri- -

. a8+ En persona emétropes 1os oculares deben estar en el cero} en las amé- - -
: tropn,.:'u‘ajulnn cerrando un ojo y modificendo la posicién del ocular..:
hacia uno.u otro lado; hasts .que se logre buen enfoque, luego se hace lo '
misso con el otro ojo.Cuando el cirujano tiene miopia o hipermetropia ma-
yores de los marcados en la escals del ocular, es necessrio usar sus len-

" tes durante la cirugia. Cusndo este sea el caso, al momento de la compra

e solicitan los oculares pars portadores de .afn. que vienen provistos

" uwisma amplitud de campo visusl con o sin los anteojos.

" de 'un accesorio de hule y sistema Sptico gran angular que ofracen 1la

En cirugls oftalmoligica se utilizan generslmente oculnru dc 10X

S o' 12,5X . Oculeres de mayor poder ce aumento, como los de zox. se uquu- :

‘nn solo excepcionalmente para ver algin detalle fing, pero no durante
todo el procedimiento, Oculares de esta potencis los usan més en otras
especislidades co.o 1a neurocirugis. Algunos modelos permiten introducir-
lﬂ"tiltto o reticulos graduados pars delimitar éreas, puntos, escalas,
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-1, Pigura 2. A, Oculares de un. microscopio
Wild. B. Representacién-esque-
7 mética de los oculsres. de un
microscopio OPMI-1, de la ca-

.8a Zeiss (flecha).
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B. Los binoculares.

Es la parte del microscopio sobre la cual colocamos los oculares en
la parte superior y unos prismas en el extremo. opuesto. Los binoculares
tienen un mecanismo que permiten desplazarlos horizontalmente y mediante
su manipulacién se ajusta la distnhcia interpupilar (figura 3).

Los prismas de los binoculares tienen dos funciones: por una parte
desvian los rayos captados por el objetivo para que ambos ojos tengan la
misma imagen y pueda, en efecto, haber viwién binocular, Por otra parte
cbrrison 1a direccibn de-los rayos, pues dado que el cuerpo del microsco-
pio siempre debe estar vertical, se requiere de un mecanismo que los des-
vié hacia el cirujano. Es importante verificar que la distancia interpu-
pilar del cirujano esté dentro dél rango que ofrece el microscopio, que
generaslmente oscila entre 50 a 80 mm,

Existen binoculares inclinedos y verticales. Los primeros son los
nés comodos para el cirujsno oftslmblogo; los segundos 'se utilizan en
.especialidades en las que ‘se opera con el microscopio en posicién oblicus

;w Horizontal.

C. El cuerpo .del microscopio y su sistema de aumentos.

_ [ 18 ciurpo del microscopio contiene en su interior un sistema de len-
tes que modifica el grado de upliﬁcuﬁn dentro de un rango que. genersl-
. mante va de uns & cinco veces. Ademds el cuerpo del microscopio recibe la
. {luminacién y sostiene en su extremo distal la lente que regula la ;dilun-”
-.'cia focal, de la cual hablaremos més adelante (figura 4).

Existen dos sistemas macénicos para el control de ausentos, uno ma-
nual y otro automatizado. El primero es por medio de un disfragma movil
ppéudor de lentes de diferentes dioptriss, marcadas en el exterior del
cuerpo del microscopio, que se cambia manualmente, impréctico para el of-
talnblogo. Esta manera graduada de regular el sumento se denomina “siste-
. Goliloo » ¥ consiste en un cilindro de varios orificios; cada uno con-
tiene un lente de poder ‘diferente en cada extremo, por ejemplo:unas de 25X

. con otra de 10X, 6X, etc. el ruuludo final es el aumento o disminucidn
_do 1s {magen, sin alterar la eonvornncu (distancia focal), motivo por el cull

también es conocido como sistema sultifocal,



HFiguu 3. Binoculares, A, Binoculares reg .
tos de un OPMI-6. B._ Binoculares.
inclinados de un!OPNI-7-F, C. Eg

quema correspondientes a 1os ocy -
lares en el OPMI 1 marca Zeiss.: :
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Figura 4. Cuerpo del microscopio., A. Doble:
microscopio OPMI 8-F, uno con zsoom
motorizadc (doble circulo) y otro
con sistema manual de aumentos ti
po Galileo (circulo sencillo). B,
Esquema del cuerpo de un OPMI =1
con sistema Galileo, C. Cuerpo de -
un microscopio Weck. .
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En cdda posicidn se produce un factor de aumento diferente que puede
ser 0.4X. 0.6X, 1X; 1.6X, 2.5X, stc. El nimero de factores varia segin el
modelo del microscopio. Ciertas compaiifas en lugar de anotar el factor que
aporta cada "paso" del sistema, lo marcan con el poder total del microsco-
pio en esa posicién, o sea, en lugar de marcar el factor que aporta la len-
te del sistems Galileo, que seria digamos 0.4X, marcan 4X qie es el aumen-
to resultante ' al sumar el aumento de los oculares, con el del sistema
de sumentos del cuerpo del microscopio y de la lente del objetivo,pero.ob-
viamente no indica que tal microscopio tenga mayor poder que el marcado de
la otu manera.

Este sistems e¢s (til en situaciones exporiuntales donde no es impor-
tante la esepsia, o en la cusl el tiempo no es apremiante, pues tiene
una limitacidén importante: obligan al cirujano a trabajar bajo amplifica-
ciones predeterminadas en las que solo existen 3, 4 o 5 opciones, desper-
diciando los rangos de amplificacién existentes entre 0.6X y un 1X. Ade -
‘nbs 1la sanipulacién manual del control de aumentos, desperdicia tiempo,
mueve el microscopio y. constituye un fuonte potcnchl de contuinncibn,
“ahd |ur316 1a idea de sutomatizar el mecanismo mediante ¢l sisteria "zoom",

Bn Sptica se le 1lams "zoom" s una lente que permite variar < conti-

- .nuamente el tamafio de una imagen y permanece enfocada todo el tiempo, den-
tro de un rango establecido. Un sistems "zooa" de llpuﬁcuibn como los
mdo- én los -tc:o.copio- operatorios, consiste en don lontn cuya dis-
» tancis entre una.y-otrs, puede ser alterada pars ptoductr una: variscién

+ continua del grado de uplificaciﬁy lln perder nitidez hpornnu de la
imagen. En uncnl. los sistemas ' " ofrecen un rango de aumento menor
que el sistems G‘ii}i&" -

El "zoow" adaptado a los licrolcopios,u activa cémodamente sedian-
te un_sistema elfctrico nutpulado con el pie. _Esto-hace quo sva ol sistems d.
. anplificacidn idesl on todq nicroscopio opsratorio. : SRE



D. Lente del objetivo,

Es una lente de aumento, que se monta en la parte distal del cuerpo
del microscopio; recoge las imagenes del campo observado y las envia ha-
cia el resto del sistema dptico. Su funcidén mas importante consiste en de-
terainar la distancia libre entre el microscopio y el campo operatorio(figu-
ra 5).

Todas ellas tienen marcado en el anillo metélico la letra F y un ni-'
sero (por ejemplo F=150), Esto significa que el punto de mejor enfoque(dis-
tancia focal), se localiza a 150 mm o sea 15 cm del objetivo.

Se ha generalizado el uso de la palabra "objetivo" para referirse a
. ests lente del microscopio y asi 1a utilizaremos,

Naturalmente existen objetivos de muy diferentes capacidades,por:ejém-
plo la casai Zeiss ofrece objetivos desde £=50, hasta £«2000. La seleccién
del objetivo dopﬂido de las necesidades. En oftalmologia se recomienda el
uso de objetivos £=150 a f£=175. )

Cuando se deba trabajar con otganos situados en cavididu como sucede
-+ on la.neurocirugia 'y la otorrinolaringologia, es necesario un odbjetivo de

" £e220 & £=400 o nés; 'yn que esto permite mantener el microscopio & una dis-
- tencia prudente que no interfiera con los movimientos del cirujano.

Algunos microscopios tiensn su objetivo fijo pero en la gran msyorfa,
. a8 intercembiable; esto (ltimo es una ventaja insustituible ya que asi en
un laborstorio multidisciplidario e incluso en la préctics Iuilpitllnil.ol-
"'mismo microscopio, con solo cambisr el objetivo, salvo contadas excepcio -
nes, es utilizable para diferentes especialidades.

Para las necesidades del oftlllélo.'o. varios autores coinciden en se-
fialar que la dutancigde los oculares al campo opoutdrio, debe mantenerse
s on un rango del 350 a 400 mm y que la distancia 1libre de trabajo, o sea,
ol espacio entre el objetivo y el ojo no debe ser menor de 150mm, pars asi
' _oviur en lo pootbli tocar el microscopio con el instrumental o cuslquier

18

. parte del operador. : - -



" Figura 5. Objetivo. A. Objetivo de un ni-
croscopio Topcon OMS-300, B, La ' -
funcién del objetivo es determj

. nar el érea libre entre el cuer-
po del-microscopio y el campo o=

peratorio (a). La distancis entre

los oculares y éste; debe mante-
nerse en un rango de 350 a 400
nilimetros (b).
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E. Tipos de iluminacidn.

La iluminacién del campo operatorio, atendiendo a la direccién del
rayo luminoso se denomina oblicua y coaxial (figura 6).

) 1. Luces laterales. La iluminacion lateral es suministrada por un
iluninador oblicuo externo, el cual puede proyectar un haz circular o
bien,una luz rectangular que progresivamente se puede estrechar hasta cons-
tituir un haz! muy delgldo' al }nterponerle un diafragma en forma de hen-
didura. Algunos microscopios poseen una sola fuente de luz oblicua y otros
tienen dos, segun el caso pueden cambiar su posicidén en un radio de 90 a
180 .ndol.

ll. luulo do incidencia de la llll va de 20 a3 'l'ldOI y el campo dl 1lu-
-1n|c16n es muy varisble entre un modelo y otro,pero todos utin dentro del
rango necessrio minimo. Ten importante como el éngulo de incidencia, y- el
&rea iluminada, es la intensidad de la luz, ‘yl que al trabajar con mayor am-
pltitdicién se incrementa la intensidad necesaric y & mayor inten-

- sided de luz,la fatigs retiniana se produce en menor tiempo, .por ello se re-
. comianda. trabajar con el menor sumento y la menor intensidad de 1luz:que brip

" de suficiente nitidex de imagen.

: Otro factor causante de fatiga.ocular es el reflejo excesivo, el cual
--e8"eliminado parcialmente por el sistema antireflejante de los cristales del

S .-sistens éptico. Cuando el reflejo molesta demasiado, puede atenuarse usando

':‘»_ :sisultsneasente dos fuentes luminomas con diferentes éngulos de incidencis,

L ‘i ya sea mediante .dos tayos oblicuos o una oblicuo y.otro-coaxial.

2. La luz coaxial. Se denomina luz coaxial o diioctl cuando el haz lu-
ainoso lleve la misma trayectoris que el eje 6pl:1co. En rnlldld no exis - -
te microscopio con verdadera lue coaxial, ya que ‘an todos ellos, ll lus llega con |
un ‘ngulo de incidencia entre 5 y 7 grados del eje v:unll, lo cual para fines

g précticos no tiene mayor importancia y se le continuarid llamsando coaxial.

Bsta {luminacién casi perpendicular al campo, elimina al méximo las
sombras, permite ciérta visidn estereoscépica y facilita al mismo tiempo las
. maniobras del cirujano sl trabajar contra el reflejo rojo del fondo, - '



Figura 6, Tluminacién. A. Iluminacién
’ oblicus (x) ¥ coaxial (y),de
un microscopio OMS-50 de Top
con. B. Microscopio Weck con
- dos. fuentes. de “iiliminacién |
~-'oblicus (una con.sistena de
hendidura) y la coaxial inte
grada al cuerpo de microscopio.

A

5 -
s A ha
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_ La luz coaxial produce reflejo }nportante al usarlo sobre superficies
muy lisas como la cérnea, problema que se minimiza usando - simultaneamente
una luz oblicua a un éngulo de 20 a 35 grados, que ademds de lo anterior in-
cresenta la estereopsia y el contraste, en el campo operatori (10) '

Para 1a cirugia del segmento anterior del ojo, con excepcién de la ci-
regia extracapsular de catarata, la iluminacién oblicua es suficiente.En of~
nllolo.i_‘% 1a luz coaxial deberd usarse Gnicamente en situaciones especiales,
como la técnica de extraccién de catarats mencionada antes y en la cirugia -
del vitreo.

Ls luz oblicua solo es necesaria para la oftalmologia y en algunas si-
tuaciones especisles pars la otorrinolaringologia, el resto ‘de las especia-
lidades la luz coaxiasl o directa es suficiente. En la actuslidad casi todos
los aicroscopios opcutorto'bouen luz coaxial.

. F. Fuente de iluminacidn.

Las dos fuentes de energis luminoss empleadas sds comunmente, son la
bolbnh incandescente y 1a luz de haldgeno. La luz incandescente fue uss-
~ ds en los primeros microscopios; pero la intensidad que se obtiene de ésta,
. aunque aceptable pars la- mayoria de las situaciones, disminuye draséticamen-
:te sl agregar implementos fotogréficos o accesorios de observacién como el
tubo de-enssfianza o el microscopio sacundsrio.

" Conviens tener en cuenta la intensided de iluminacién del sistema de
‘cada microscopio, sobre todo en telacién con los accesorios que se le pla-
= nee.instalar, ya que entre -yor.n{u,ro de. sparatos se le: agreguen, mayor
serén sus requerimientos de ésta. '

: Puln proteger, tanto al ojo como a las lentes .del calor generado por
las fuentes luminosas, se dotd de filtros absorventes de calor a los pri -
meros modelos; en los mis recientes, la fuente luminosa, generalmente de
luib‘ono (que es la idead, se coloca distante del cuerpo del microscopio,
haciéndola llegar a través de uns "|u1. ‘dptica de luz", 1a cual, sunada al
filtro mtit&rltcc [} al f£iltro absorbente del rojo, discipan el exceso de
-calor.




ELEMENTOS DE SOSTEN Y MOVIMIENTO.

Las partes del microscopio descritas anteriormente constituyen el sis-
tema Sptico del microscopio en si y son universales: todos los microscopios
deben tenerlas. La calidad Sptica de ellas y su interrelacién, son las res-
ponsables de la nitidez y amplitud de la imagen que se obtiene del campo .
operatorio. ' '

No menos importante que ‘las partes anteriores son los elementos de sos-
tén y movimiento de cada microscopio. Los diferentes disefios de estas par- .
tes son lo que confieren a los microscopios su "especializacién". En rea-
- 1idad mucha de la diferencia que existe entre un microscopio para cirugia .
neirolégica. y oftalmolégica o cualquiera otra, radica bisicamente en los ole-
gentos que ‘lﬂ.ltl.nll.! el microscopio.

" E1 microscopio operatorio suele estar atornillado a dos o mks brasos
articulados entre si, los que s su vez descanzan en una columnaidesplazable

i

- .0 en-una- placa fijada sl muro. Cusndo la base que sustenta el microscopio es- ,

" té enclavada en el techo del qﬁiréfnno o en cualquiera de sus muros latera-
'“les se le denomina f£ijs.:Por el.contrario, la de piso o la que se atornilla
.. al borde de ls mesa operatoria, se le llama "base movil" (figura 7 ).

_Los microscopios de base fija son muy.pocos usados, ya:que si:bien su

. .principal ventaja consiste en shorrar espacio, son més costosos, sé afectan

~-..por vibraciones del edificio y es més dificil adaptarles peso extra de scce-

. sorios, adembs, los fijados;a.una:pared reducen el srco de rotacién dé 360 a
180 grados. Los soportes de microscopio para leu son muy usados en el tra-
'b.jo de .mrtunncl&n.

‘No vu recomienda 01 aicroscopio fijado a la mesa de operaciones en ci-
rugia de humanos, ya que esté muy propenso de ser afectado por los movimien- '
“tos del pacients, adenis de restringir en mayor o menor grado los movimien- »
tos del personsd sédico.

. Asi el tipo.de base més popular es la de piso con sistema rodlntc pa-
. ra fheil duphuniento.




o

| Figura 7. Elesentos de.sostén. A. Esta- -

: tivo de techo. B, Columna de =

! piso. C. Soporte de pered. D, . .
Columna de fijacién a la'mesa.
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Un requisito iuporiante. bien cubierto por la generalidad de los fabrican-

tes, es una absoluta estabilidad durante la cirugia y la capacidad de sos-

tener con desahogo, e) peso extra de los aci:eso:jios para los que fue dige -

fiado. 88lo cabe enfatizar la 1-potilnc1u de no montar aditamentos diferentes
0 mayores & los especificados por sl fabricante para cads modelo. ‘

La colomna de sostén permite subir o bajar el brazo que sostiene el
sicroscopio,de tal manersique _la alturs del objeto s observar, puede estar
entre 50 y 120 centisetros con variantes segin el tipo de microscopio.
Este movimiento pusde ser efectusdo manualmente o con sistemas motorizados,

. !l duplnnhnto vcrtlul utl udlp:ldo aun li!tlll de eontupuoc

quse tnuun 01 movisiento. Los brazos quc sostieren al ncxoncepio’ 11e -
gan perpendiculares 3 la columna y pueden desplazarse circularmente alre-
dedor de ls misma. Algunos cuentan ndc-h, con un snillo de seguridad para

* eviter desplazsminto accidental del -urolcopis sobre el campo
. onruorto.

1 I.u btuon de sostén son la principal . ‘varisnte entre los diversos ti-

v..'o- de microscopios, ya que unos son aks loraol o con difersntes posibili-~

. dedes de movisisnto.. Ea general todos ellos por-itoti rotar el afcroscopio

"y desplazarlo longitudinalsente, También tienen una articulscién s nivel

‘ ;..:dol ‘cuarpo 'del.microscopio, que 1o permite hacer movimientos pendulares, o L
.. sem;-inclinef el microscopio pars una posicién més cémods del operador; es- - -

T ta.varisnte es usada con ventajes por algunas especislidades como ls oftal- .

- ‘snlogie donde es Gtil el cambio del éngulo sobre el objeto. Las posibilidad

dé-modificar 1s inclinacién, o lo que es igual, tener cambios de posicién
o8 uns caracteristica indispensable en 1 cirug{s oftalmolégica, Otil en
algunas otres ¢ innecesaiia para otras mis.

La mayoris de los microscopios tienen mecanismos manusles para colo-

_car el microscopio en la posicién adecuads, pero en algunos como sl Weck

disefiado por Troutman, el mecanismo de inclinacién estd motorizado y pue-

“', ser accionado manualmente o con pedal durante el procedimiento quirfir~

sico. Este microscopio posee ademhs otro mecanismo de translacibén por coor-

denadas (X,Y), el cusl le permite desplasarse hacia adelante, hacia atras
0 en_sabss direcciones laterales. Esto sirve para compensar csmbios en ls:




posicién del_-paciente. Tales microscopios con tecnologia sotisficada, si
bien dtil al dar comodidad al operador, incrementan desproporcionalmente
ol costo del mismo,

ELEMENTOS ACCESORIOS.

Al paso del tiempo se ha venido generalizando la enseilanza por me-
dio de material audiovisual. Las diapositivas, las peliculas y el video,
tan comunes en reuniones cientificas e incluso en las aulas de clase, se
obtienen mediante paciente trabajo documental en muchas instituciones co-.
como la nuestra. Los avances continuos de la licroétrugll. por ser una
disciplina rélativesente nueva, exige la recopilacién gréfica constante
de 1las nuevas experiencias.

El microscopio operatorio en sasi todos sus modelos permite la in-
corporacién de aditsmentos, tanto de observacién como 'de filmacién. Para
lograr esto se ided un mecanismo llamado divisor de rayos (figura 8),
que consiste en dos prismas, 1os cusles al ser colocados entre los bi-

.noculares y el cuerpo del.microscopio desvian un porcentaje determinado
i~(entre el 50 y 70 l.) de 1s luz, a novents grados del eje llevando la ims-
..gen & los binoculeres sccesorios. Esta desviscién parcial de la-luz afec-

"l e le gudeza visual-de. 1os observadores, por tanto, cuando se sdapten scce-

- gorios, es !apornnn considerar-los uqu.riunto- extras de luz. Este
pnblm que es mayor con- la-lémpara: 1uundncoun. 88 minimiza con 1s luz
4 «llondu mediante fibras Spticas.

» In este apartado habtaremos un poco de los tubos monoculares o bino-
cullru para obnruci6n. del queratoscopio y de la lémpara de heddidurs. -
" Mencién especial tendré el microscopio del ayudante dads du gran hpornu-‘
cia préctics.

' A. 'l\lbo do oburvnc16n lonocullr.

o u luu uuum de uto ndtelunto [ pu-um 1. obnrvact&n da
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lu llluobrn qul.rdr.tcu. Inicislmente se utiliz8 un tubo corto dé 17.5 e



S

Tubo monocular,
modsfos largo y corto

N B

.,H'uu 8. Mvuor do rayos..Se arma entre los binocularn y ol
g : cuerpo del sicroscopio. En €1 se consctan 1steralmep’
te tubos de obssrvacidn, cémsras fotogréficas, de: q

{ vy - nee tolcvutén. .
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luego se modific§ aumentando la longitud del tubo, para mantener al obut;
vador fuera del campo estéril, Tiene generalmente un mecanismo que le per-
mite girar en torno al eje central, pero no gfrece estereopall'. ) |

B. Tubo de observacidén binocular.

Este accesorio de coobservacidn cuenta.con dos oculares como el mi-
croscopio, pero da poca estereopsia.

C. Microscopio del ayudante,

Dado que los tubos de coobservacién tienen muchas limitaciones, se
han adaptado diversos mecanismos de meyor precisién para el o los ayudan-
tes del cirujano principal, estos son los microscopios del cooperador, E!
primer intento para proveer al ayudante de un microscopio adecuvado, 1o rea-
lizd la Zeiss al diseﬁnr el diploscopio que consistia en dos microscopios
opoutottol. untdos & un sistema prinltico confin, e} cual fuo dncontinundo
por: tener escasa iluninaciéfl. luitnc:llm de 1a movilidad y pouicién fijl
del ayudante s 180 grados, 1o cual si bien es aceptable en algunos casos
de cirugia plastica o la cirugfa de mang, para otras disciplinar no es ad-
misible, : '

' Luego se disefib un microscopio independiente para el ayudante (fi-
. gura 9) y en la actualidad todas las compafiias lo fabrican de manera ru-
" tinaria,
 En todos estos modelos el microscopio principsl se dirige perpendicular-
“mente al campo operatorio. El secundario tiene direccién oblicus y puede
- "‘i‘nt a demanda - alrededor del eje principal. Su oblicuidad depende del
' disefio del brazo de soporte. La Zeiss por ejemplq, ofrece brnmn soporte
de 27, 19 e incluso de 8 grados de inclinacion. Es muy 1mpottante consi-
“"',‘dour el grado de inclinacién entre los dos microscopios, sobre todo en
" neurocirugla u otologis, en las cuales se trabaja en canales muy estre -
chon. También cuando se deba intervenir partes profundas del ojo, por
: ‘ojnplo una vitrectomia por pau plana, en cuyo caso es mejor que los

NI
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Figuu 9. lucroocopio ucundnio_,m-
: A con inclinacibn de!270:
-. Bs. Brago de soporte con
inclinscién de'199,
C. Microscopio ucuadlrto
con inclinacién_de 8°, To-
_ dos ellos disefindos. por
1a casa Zeiss.
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microscopios estén unidos por medio de un divisor dé rayos, ya que de
esa manera tanto el cirujano como el ayudante, estaran recibiendo ima-
gen idéntica del campo operatorio.

Estos microscopios secundarios quedan enfocados simultaneamente
con el microscopio principal, pero en algunos modélos modernos, el "goom"
es independiente; asi, mientras el cirujano regula méxima amplificacidn -
pars slguna maniobra, el ayudante puede mantener la minima, Los objeti-
vos del microscopio secundario tienen una distancia focal (de tubijo) ‘
nks lorga qué el principal, con ello un campo visusl més amplio que pre- ;
ciss el médico ayudante. C

"D La lémpara de hendidura.

Algunol,licrolcoptoi en su lémpara de iluminacién lateral,llevan
integrado un diafragms que sirve para reducir el rayo luminoso a una

.hudﬁun. otros como el Zeiss OPMI 6, poseen una verdadera lémpara de .
. hendidura con filtros y modificaciones del grosor y direccibn de 1ls 1luz,
- 1@ cusl puede estar fija & un brazo montado sl eje del .portamicroscopio,

o en alguna parte del cusrpo del mismo microscopio (figura 10).

A pesar del uso imprescindible de 1a lémpara de hendidura en la

.consulta oftalmolégica, hoy en dia casi no tiene splicicién préctica en

los quiréfanos ds oftalwologfs. -

.. Bs Queratoscopio quirfrgico.

Accesorio cipoeialiudo para cirugia corneal. Es un ihstrumento
mudo al microscopig, que proyecta puntes luminosos sobre la nuporﬁ- Lo
cle corneal formsndo un circulo, Si 1s cbrnes’ es esférics, 1a lus proyoc- i

“tada sobre §sta, formaré un circulo pcrfocto. en cnbto.cuundo existe -

" Cabe mencionar que pesar de su .pliclcibn. los queratoscopios quirlir-

astigmatismo, la figura reflejada seré de silueta ovoid§!? (tigurs 11)-

sicos, vno_'hln resuelto el problema del astigmatismo postoperstorio en

' 1 ;lru.l.ﬁdo catarats o de injerto cornesl, pero si constituyen uns : _
' ..n.h valiosa durante la queratoplastis penstrante o en diversos tipos de



'Figura 10, Microscopio Zeiss modelo OPMI-6
con lémpara de hendidura inte-
grada,



Figura 11,

Queratoscopio. ‘A.' vista inferior .

de un queratoscopio disefiado por
Troutman. B. Colocado en el cuer
po del microscopio. C. Imagen del
reflejo producido sobre una cér-
nea sin astigmatismo. D, Cérnea

con astigmatismo.
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cirugia refractiva de la cornea.

ELEMENTOS DE CONTROL.

.

A. Alimentacidén de corriente,

La toma de corriente no difiere de lo usual en cualquier aparato eléc-
trico y cada modelo trae 1ndig,aciones precisas de los voltajes requeridos.
Usualmente cada microscopio posee un interruptor general y otros individua-
les para la luz coaxial, luz lateral, etc. Algunos modelos de la casa Weck,
poseen redstatos capaces de modificar y controlar la intensided de la luz
al nivel deseado.

B. Enfoque, posicién y smplificacién.

Para enfocar un nicroucopio existen dos macanissos: el primero llama-
do enfoque grueso, consisteien colocar el licrolcopio a una distancia lpro-
ximada ‘a 1o-que marca el objetivo, por ejemplo, un objetivo de F-130 exige

. irque o1 microscopio esté s 15 cm del.ojo, esto se logra-depplazando verti-
-:i-calmente ol:licroucopio.-bion sea sanualsente mediante una-palanca, como ed
“i:-los:/'modelos 0MS-50 'y OMS-70 de Topcon, o mediante un motor que se sctiva
:'on- ol padal-de cotroles y-desjplaza verticalmente el brazo.del fntcroncopto‘.

Uu -ves: que el microscopio esté sproxisadamente:a la sltura dessads,
. entonces se requiere del:enfoque: fino; que-tsmbién desplaza el.microsco-
s pho - verticaleente,: pero -su-sovisiento es milimftrico para buscer de 1a
.maners mbs precisa, el punto exacto de mejor enfoque(figurs 12), El despla-
illlonto del microscopio para enfoque fino siempre es motorizado y usual-
lunto ds control pedsl.

Ya se dijo al referirnos al cuerpo de microscopio que el control de
‘ |ubntol pnido ser tipo Galileo y se acciona manualmente, o bien con sis-
tema “Zooa" controlsdo con un pedal, el cual se monta junto con el pedal
de enfoque y. en caso de tenerlo, con el sistema de inclinscién ("ttlt")
o do traslacién en coordenadas X-Y. | '



%

‘ Fuun 12. Enfoques. El enfoque:grusso se

. logra al subir o bejer los bra-

-=o8 de soporte varios centime-

tros, en sentido perpendicular

- & su columns (doblé- flecha). Bl
- fino se controla con motor y el

desplazamiento es Gnicamente de

. 1a ‘porcibn éptica (flecha ninph).
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CUIDADOS DEL MICROSCOPIO,

El cuidado de las partes dpticas del microscopio son similares a otros
aparatos de uso oftalmoldgico. Nunca se deben tocar con los dedos, ni so -
plarles con la boca para tratar de eliminar particulas extrafias, pues la gra-
sa de la piei o las gotas de saliva se adhieren al vidrio y compl}can el pro-
blema; para tal efecto son Gtiles, papel y liquido especial para limpieza de
lentes de cénars fotogréficas. También puede emplearse algoddén humedecido con
un poco de alcohol. Intes de tallar 1a superficie, se intenta retirar el pol-
vo soplando con una perilla, un secador de pelo o cualquier objeto que lance
aire seco. Nunca limpiar las lentes con sustancias quimicas, debido a que po-
seen un recubrimiento entireflejante que podria ser daiiado.’

El polvo es el peor enemigo del microscopio,ya que el sistema mecéAnico
posee superficies de friccién muy finas y éste las puede dafiar de manera per-
manente, es por ello indispensable una cubierta adecuads y constante.

- Los focps tienen una vida media relativamente corte y siempre debe exis-
tir uno disponible dentro de la misma sala de operaciones, para reponerlo en
caso necesario’

Al desocupar el microscopio se guards con los brazos adosados a la cd;
“lumns y las perillas de fijacién apretadas,

Estas son con-idcracionco ;onoralol. pero lo idonl [ 1] quo tanto la lim~
: pioln. como '1 mantenimiento y reparaciones, se dejen en manos de personal téc-
nico especislizado.

LE P.rl conbllt un foco, . dcblao. tomarlo con una franels, pars evitar que ll
‘rlla de los dedos se adhlcta a la superficie del mismo.



Capitulo dos: DESCRIPCION DEL INSTRUMENTAL BASICO.

El manejo de meterisles de suturs suy delgados pars-cerrsr las heri-
das quirirgicas, cred ls necesidad de fabricar instrusentos.muy finos. El -

- acebado. de los dientes de las pinzas, o de las superficies de los. portaagu-

jon,08 logrado mediante refinado trabsjo do fabricacién y su conservacién...
adecuads o8 de gran. trascendencis. '

Quisimos iniciar este apartado haciendo sucho énfasis en L4 IMPORTAN:
CIA DEL CUIDAW DEL INSTRUMENTAL, ys que si bien, un instrusento de ciru-
gia ortopédics o ginecolégica puede soportsr golpes, contacto brusco, y en
general manejo poco fino sin sufrir: uno. esto no suceds con el umrmn-
tel de ltctoctru.h. ys que 1s caida de una pinn puﬂlo srruinar de meners
pommu sus dientes y costar cientos de -uu do pesos. i

Gounlunto los extremos de cads instrumento uttu cubiertos con pro- -
tectores de pléstico, o vienen en estuches individuales y e indispensable '
senejerlos con sums delicsdezs. Tembién es requisito lavar siempre los ins-
tthllhtql, después de su uso, teniendo especisl cuidado en retirsr sangre o
restos de tejidos, que se acusulen en lss articulaciones de instrusentos co~
(Y tijofll. pdrtn.ujn. etc,, pues de lo contrario, sl secarse p«ndoﬁ pa-

. 88F inﬂvorttdol y ser 1a causs de que no ensamblen bien e impidan sujeter

.. 4} hilo de sutura. De igusl meners, estas particulas endurecides el forzer =

'(-lu remss do una tijera, pusden desapretar el tornillo de la nuwhei&a. '
eu lo cul dissinuirk 1s precisibn y su capacided de corts. i



Existen tres grupos de instrumentos bdsicos: de prensiSn, de corte y

de gintesis,

INSTRUMENTOS DE PRENSION,

En este apartado mencionaremos dnicamente los tipos de pinzas usadas

‘para las practicas en el lrboratorio,

A. Pinzas no dentadas.

Las que mis se utilizan 'son las pinzas de relojero y las pinzas con-

__”_j_l_{ntivales rectas y curvas (figura 13), N

Atendiendo a 1a idea de que para preaervafestmcturas delicadas du-
rante iq prensién de los tejidos, deberd evitarse siempre que sea posibie.
ejercer una gran presidn, se diseilaron pinzas sin dientes y con una plata-
forma amplia en la punta. Dicha plataforma aumenta el area de contacto y
de ese modo distribuye la fuerza haciendo posible manipularlo adecuadamen-
te sin comprimir demasiado.

Para evitar el desplazamiento de los tejidos, se crearon diversos di-
seiios de estrfas o gurcos a la superficie de contacto. El principio bésico
de ellas es tomar la mayor cantidad de tejido posible y presionar el minimo.

uls de Tenon y para snudsr o retirar puntos.

‘Figura 13, Pinzas sin
: dientes.
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Las pinzas sin dientes se utilizan preferentemente para conjuntivu.c‘p-



Vi

B. Pinzas con dientes.

Constituyen un extenso grupo de pinzas,pues si bien es cierto que la
‘fuerza aplicada se concentra en una area pequeiia preduciendo mayor dafio,brin-
dan mas estabilidad y control que las pinzas sin dientes.

Los dientes pueden ser dé diferentes tamafios y angulaciones: cuando
forman un éngulo recto se denominan "pinzas quirurgicus porque al estar ce-
" rradas se transforman en un instrumento romo, que puede ser introducido al
- interior del ojo sin riesgo de producir dlﬂsn) (figura 14).

Las pinzae con dientes angulados "dientes de ratén", son las mis co-
sunes en oftalmologia debido & que la angulacién especial de sus dientes,

les confiers la capacidad de incrustarse a una superficie lisa y esférica
como la del globo ocular (figuu» 15).

El uso aks comin de las pinzas con dientes de ratén, es para tomsr los
bordes de las heridas y fijuci(m ocular de limbo y esclerbtica. A falta de

ptnsu tirahilos especiales ‘no dentadss, son (tiles n-btcn para llllldll‘ sutu-

lnch dontro de 1 herida y 1a unidentada sobre la lupcrficio utuu‘ de &0~
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c, ras. Cuando se toman los bordes de uns herida, la rama bidentads se colon o

T n unou 10- dtuntu -urdon ufs !ununn en ol :qmo. flubtln L) 'tuno )

con dtontu existen rectas y curvas. En 1a ﬁ.gun 16, incluimos las que -ll
- usamos. en  cirugla experimental.

Y

» »I e . ﬂguu 14, Esquema de los dientes en éngulo recto. -

’

E , *2n el Ilnptul de la Asociacién Para Evitar la Cegusra en México, la mayorfa

‘de los cirujanos manejs un criterio opuesto: colocan 1a rama unidentada en el
estroma y u bt«au on el lado cpitolul de 1a cérnea.

o AL D s s e SN D $LAAMLR ISP mne st



Figura 15. Esquema funcional
de una pinza con
"dientes de ratén".

.'Fi]ura 16, Diversos tipos de
pinzas con dientes.
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En poco tiémpo el alumno estard familiarizado con toda la variedad
de pinzas dentadas que existen, por lo cual no entraremos en mayores.dé—'-
talles. Quizds el aspecto mas importante a tener en mente, es el calibre
de sus dientes, el cual varia entre 0.50, 0.30, 0.20 y 0.12 mm,

Para hacer nudos con materiales muy delgados como Nylon 9 o 10-0,
es casi indispensable pinzas del 0,12, pues el acabado de dientes mayo-
res no sujeta adecuadamente los hilos. Las suturas de mayor calibre son
mane jadas correctamente con pinzas del 0.20 al 0.50 . Las pinzas con dien-
tes finos, no deben usarse en maniobras que sean realizables con pinzas
més. gruesas, ya que 1a punta y filo de los dientes se dailan facilmente. Un
error frecuente que se comete, s tomar con ellas las agujas durante el
afrontamiento de tejidos, vicio que debe evitarse desde los primeros pasos
de la préctica quirdrgica.

INSTRUMENTOS DE CORTE.
A. Trepano y bisturf,

Rt Unicsmente menejamos tres tipos de instrumentos cortantes: bisturfes,
.::tijeras y trepanos. Como bistur{ usamos un sango No..3 o cuslquier otro-que

«i. sostengs ‘hojes No. 11 y 15 de Bard Parker. Por ser muy conocido . no re-

quiere mayores explicaciones.

El trepano es un p'quqﬁo tubo con un extremo cortante,con diémetro
variable que va generalmente de 5 a 10 milimetros, con aumento progresivo
de nedio milimetro entre uno y otro (figura 17).

v B. Tijeras.

- Las tijeras, al igusl que otros instrumentos para cirugls, han reci-
bido un siniimero de nombres propios, lo que complica mucho su adecuada iden-

_ci.l‘l‘ﬂlCIl. debe ir desspareciendo por el bien de la enseiianza.

-Aunque existen varisciones en cuanto sl tipo de punta, filo, longitud,
- grosor, ancho de las hojas, etc., para nuestros fines las clasificiremos en
dos tipos: tijeras de anillos y tijeras de muelle.
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Figura 17. Instrumentos cor-

. tantes de uso fre
cuente, -

Figura 18, Tijeras dc
anillos.

1. 'l'ijorn» de anillos. Son tijeras simples de mangos anulares, arti-
culadas medisnte un tornillo. Las hojas pueden ser curvas o rectas. Su nom-
.bre propio més conocido es "Tijeras de Stevens". Sus principales usos son
la diseccidén de piel, conjuntiva, Tenon y corte de suturas gruesas (figura
18).

2. Tijeras de muelle. Conocidas genéricamente como "tijeras de Wescott"
tienen hojas més cortas, delgadas y finas que las de anillos. Los dos tipos
-mks copocidos son 1as de conjuntivo-tenotomfa y las de seccién cornesl. Las
.primeras son de hojas més largas y menos curvas que las segundas (figura 19).
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Otros tipos de tijeras mis especializadas son las de Vannas y las de
iridectomia. También existen tijeras corneales derecha e izquierda, pero suma-
nejo no requiere explicacién especial. La iridectomia en realidad puede pr;c—
ticarse con tijeras corneales. Las tijeras de Vannas se diseiiaron pensando
en disecciones intraoculares finas: también son Gtiles en cirugia de Glauco-

I'i.un 19, 'l'ijoru de muelle. A; De iridectomia. B. De seccién
. corneal. C. Conjuntivo-tenoniana. D, Variedades en '
, .l fom de las hojas.



43

INSTRUMENTOS DE SINTESIS O CIERRE DE HERIDAS

" Para unir los bordes de las heridas, s'e requiere agujas, material de
iutura y portaagﬂjﬁs. Los parrafos siguientes estan dedicados a los dos ti-
pos de portaagujas de uso oftalmolégico. Los de materiales de sutura y agu-
jas, comprenden un capitulo aparte.

A. Portaagujas.

Este instrumento es uno de los requiere mayor dominio. Probablemente

_ los pasos de mayor trascendencia y dificultad de la microcirugia oftalmé -

16gica, son los relacionados con el cierre de las heridas quirirgicas, y

la fijacién de estructuras: por ejemplo en las cirugia de catarata un cie- '
rre inadecuado como puntos no udildos.' toma de espesores diferentes en am-
bos labios de 1la herida, etc., darin como_resultado un defecto astigmético
con o1 cual el paciente habrs de onfunnru por el resto de su vi.d-. ln

1s cirugia de retina o de ntubtuo. ¢l manejo inndecnado del portusu-

ju puede producir una perforacién del globo ocular, o en su defecto, no

dar buen anclaje, produciendo una fijacién escleral debil, que se perde-

. vh pronto, haciendo fracasar ls intervencién quiriirgica.

Existen . dos tipos bisicos de portaagujas: portasgujas tipo: nu y

: el portasgujes fino, tipo: ‘l‘routnn— llruqu.r.

1. Portugu*n; con seguro tipo Kalt, !n los libros antiguos do ciru-
.h como el Arrugs,.se mencionan varios modelos de portaagujas con .1 a8

, .uro tipo Kslt, pero diversos aspectos imprécticos de ellos, que analizare-
808 sdelante, han propicisdo que disminuys su popularided. Por ejemplo, el
. .ltln de cirugia de ltn} .l?o lo incluye en ninguna lista de 1nltru-cnnl.

que recoaienda pau cldl subespecialidad.

3

'!'rout.lln s su ver afirma que un portasagijas para -1ctoc1ru|h, no de-

be _tener. mecanismo de traba, ain cuando ssa muy delicado, porque de cunlquior

forma al activarls la punts bunca en mayor o menor grado. Conceptos similares

-h»_vtcrun on en libro ds Eisner, quiou afiras que tales mecanismos son un es-
. .!-tozho y nlillun huuccurl.o- (ugun 20).

A pesar de los inconvenientes que implica el broehc de estos portu-

' juju. luchol cirujanoa. principalnnte de tretina y estubim. los encuen-

tran c&ndol porque d-n -l. fﬁun ala uujn pau lnclull ala mmm-

.



.

ca. Con el uso actual de agujas espatuladas de bordes cortantes, el ancla-
je a esclerdtica, también se realiza con portaagujas fino sin dificultades.

2, Portaagujas fino. Al desarrollar nuevos tipos de agujas mas delga-
das, han surgido diferentes modelos de portaagujas con mandibulas muy pe-
queiias. Los hay rectos y curvos, con y sin seguro. Los rectos son mas in-
comodos y poco usados. Para cirugia ocular no recomendamos los portaagujas
finos que tengan seguro. En el mercado existen con diferentes nombres pro-
_plos, pero si los comparan encontrarin que solo difieren en el disefio de las

estrias del mango, léﬁygrados de curvatura de las mand{bulas, etc. (figu-
_ra 2l). v

Como portasgujas también se pueden usar las pinzas de mosquito, cunn-
do las agujas a usar sean grandes, como sucede en la cirugia de érbita y

pirpudon. La conjuntiva puede suturarse suplantando al porcanaujaa por una
pinza recta,

Figuras 20 y 21, Portaagujss. A y B,
Portaagujas de .mand{bulas
finas, C. Portasgujas tie-
po Kalt,
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Capitulo tres: MATERIALES DE SUTURA Y AGUJAS

Al igual que en el resto de las especialidades quiriirgicas, en oftal-
‘mologia usamos dos grupos de suturas: absorbibles y no absorbibles.

SUTURAS NO ABSORBIBLES.

Los tipos més usados en la actualidad son el Nylon, la seda y cl po-
liester..

- A. lylon (lthll‘n‘ Domldn‘).
" Fue en- 1960, .cuando se empezaron a fabricar en Alemania, las: prinru

", suturas de Nylon con un diémetro aproximado de 40 micrones, las cuales vi-

‘atéron-s reemplazar en gran medida, s la seds formada de varios filamentos
trenzados. Esto constituyd un gran avance en la cirugia de segmento anterior
y después de’ intensa investigacién, se ha logrado disminuir aiin més ol gro-
sor de estas suturas monofilssentadas.

Las suturas de 9-0 en Nylon oquiuloh aproximadesente a 38 ‘micrones y
les de 10-0 se encuentran de 22, 16- 18 y de 13-15 micrones. El uso de mono- -

: - ﬂhnntg de Nylon fus répidamente aceptado en todo el mundo, ya que poseé

hg siguientes cuslidades:

1. Es extresadamente fuerte y flexible.
- 2, Mantiene una considerable fuerza tensil,

3, Desencadens sinime irritacifn de los tejidos.

,_6. Su alto grado de elasticidad contribuye s mantensr su fuerza, sejorando

1s seguridad de los nudos _cuando hs disminuido el proceso inflanatorie,



S. Tiene una .superficie lisa que no produce abrasién al pasar por los teji-
dos.
Alin cuando sea perforante a cémara anterior, su capiluridad insignifican-
te evita que filtre acuoso hacia el exterior y es cubierto rapidamente
.por endotelio y lnnbrlnl de Descemet por un lado y epitelio por el otro.
7. La tensidn interna del nudo ayuda a que no se afloje y su pequeiio volu-
men facilita deslizarlo para que permanezca ocu1t817 18)
En su contra podemos decir que es mis caro que la seda; inicialmente
los nudos no son fAciles de hacer con tensién suficiente; los cabos no en-
terrados, son muy molestos para el peciente,

6

B. Seds.
Se fabrica a partir de filamentos de seda natural (fibra protdics).
Sp presencia en los tejidos cnuin una reaccién leucocitaria temprana,ma-
yor fibrosis y resccidn inflamatoria. Tiene superficie més rugosa que el
Nylon; porlltc'ln;;r'capilaridld y estisula la proliferacién vaucular. tan
dafiina pnrl 1a cbrnnl. s por ello que no debemos colocar punto- de seda
'-,‘.,fubu lon. Tiene curu tondoncu ‘s formar .unulo-u y ‘o »cuoo ut‘tuu.

. Ptbrao de poliester (Mersilendt ﬁlcrbn’ )e
-Suturas usades primordislmente en:la cirulh de desprendimiento de
'lnrotln“’ Rsun: materisl sintético fuerte, resistente s la desintegracién,
ya quo no ‘es susceptible de hidrélisis ni fagocitosis.

_ lo se dobtlitu por .1a hunedad y es mejor toierado por el or.lni-no.
~que las suturas natursles no absorbibles. Materiale do'enc.eg.gz.ggc..
B siailares son otras fibras de poliamidas como ol Pariént y el Suprnlid'
El calibre comin en que se fabrican estas suturas para retina ‘es ds S-O(zo)
: Pltn @S8gurar un soporte constante por lltgo tiempo, los nudos deben npre-
v,t.rno pur!nctn-nnte.

"# Nosbres comercisles. ' ‘ i -
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SUTURAS ABSORBIBLES,

Pueden dividirse en dos grupos: naturales y sintéticos. De los natu-
rales el Catgut simple y cromico seran analizados. Por los sintéticos ha-
blaremos del Acido Poliglicdlico (Dexon*) y Poliglactin 910 (Vicryl*).

A. Catgut.

Sututa elaborada de la capa submucosa intestinal de bovinos. Producen
una reaccidén inflamatoria mayor que la seda. Su absorcidén depende del cali-
bre de la sutura, la cantidad de enzimas proteoliticas del tejido, y se pue-
de retardar al ser tratado con sales crémicas (Catéut crémico), sin embargo,
en términos generales se acepta que del tercero al quinto dis ya perdieron

~su fuerza tcnnl(.n)'

El ér&ico puede durar dos o tres veces mis para absorverse que el
simple, pero la reaccidn inflamatoria también es més prolongada dando ori-
gen a granulomas con mayor frecuancia. Tiene poca elasticidad, sus nudos
son bastantes seguros si se hacen triples.

El catgut simple es (til para cerrar conjuntiva. El crémico fue muy

- popular en cirugia de estrabismo, .pero esté siendo desplazado por los me-
..terieles sintéticos dada su tendencia & producir granulomas. El cierre de
. - heridas quirGrgicas i:orncoelclenln-.. casi nunca se realiza: con catgut en
.. nuestro hospital, -t

~ B. Acido poliglicolico (Dexon*).

Si bien, las suturas absorbibles naturales habian sido un gran paso
on la cirugia, su répida desintegracién en el caso del catgut simple, y de -

" su intensa reaccién inflsmitoria en el caso del crémico, dejaban muchos hue-
- cos por llenar. Continuaron las investigaciones con matreiales absorbibles

sintéticos, siendo el écido poliglicélico, uno de los pioneros en este cam-
po. A diferencia del catgut que se absorbe por fagocitosis, el acido poli-
.l’tcﬁlico se desintegra por hidrélisis, causa menos dolor y resccién infla-

. ucoru. Su absorcién es uniforme y sucede en un periodo aproximado de tres
_semanas. —

“"Los dos problemas encontrados con mayor frecusncia al colocar puntos -

- con este tipo de suturas son:

# Nombrds comeiciales. -
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1. Molestas adherenciss a los tejidos circundantes como fascias, Tenon,
conjuntiva, etc., que estorban para apretar y desplazar los nudos.
2. Anudado prematuro.

Para evitar l';s‘ idherencias 1ndeseaﬂ;as déutejiéﬁos imsta hmdecer el
hilo; para impedir que se anude prematuramente, no debemos ejercer mucha prc-'
#ién al recorrer el nudé hacia abajo. Tanto la adhesfén de tejidos, como los
nudos prematuros dan por resultado puntol flojos que puodcn llevar la ctru-

_gls al fracaso,

C. Poliglactin 910 (Vicryl*).

L._lutuu sintética absorbible cuyo nombre comercial es Vicryl, esta ’ =
hecha de una mezcla de &cidos glicdlico y 15;§1co. Con _propiedndel_u#nglgrol o
sl Dexon, tiene ademis un rc'cubriqiento. que facilita su paso por los

" tejidés.

Tanto ¢l Dexon como el Vicryl tienen aplicacién en el cierre qua

~ heridas esclerales, fijacién de musculos extraoculares, También pueden

ampliarse para suturar incisiones en limbo y conjuntiva.

“INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE DIVERSOS MATERIALES DE SUTURA.

»; -Bacfendo un resumen de las iprincipales indicaciones y: contraindicacio-

s LD de las suturas en los tejidos oculares, mencionaremos en.orden do o=

... portancia las ideales para ‘cads:uno.

A. Piel y phrpados.

Para sutura continua subcuténes usar polipropueno‘ (Ilolou');

- .. oxtru facilmente por su minima adherencia a los tejidos, ls mun-

. poral o definitivanente se emplea Supramid® o Nylon 4-0." .

| " Mxol Icolfrcin-lngf

ds eleccién es el Nylon monofilemento (Dermalon*). Pars puntos separa-
‘dos no hay diferencis entre los dos anteriores. La séda también es Gei1,. .
‘pusde dejar mis huella eicnﬁ.eul. . . R

El tarso debe suturarse con Nylon. EI ‘mfsculo orbicular con mate-
riales absorbibles como Vicryl o catgut 5-0 . El borde libre del phrpa-
do se afronta-con seda 4 a 6 ceros.

Cuando el tarso es suturado para fijarlo al frontal, bien sea tem-
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B. Conjuntiva.
Es el tejido mds noble en relacién a su tolerancia a las suturas.

Como cualquier mucosa, su reparacion despues de una herida es muy rapi-
da, es por sllo que las suturas solo son 1-portnntcn para mantener el a-

ttontlllcnto. an caso dc ptrdidl de tcjldo. por tll Iotivo 1la conjunti-

va | puede suturarse con todos los mteriales existentes. ‘tanto absorbi -

bles como no absorbibles.

El uso comin es afrontar la conjuntiva con el mismo material em-
pleado en el resto de - da <tirugia . Por ejemplo, después de una extra-

ccidn de cntarata. 1a herida conjuntival puede afrontarse con la seda o '_ oo
el Vicryl de los: ‘puntos do seguridad transitorios, o con el Nylon.

En cirugla de eatrabismo y retina, con el Vicryl usado en los miis-
culos y esclerética respectivamente. Cuando no exista tensién de los bor-
des de la herida, es posible afrontarla mediante 1 6 2 puntos de cauteri-
zacién. Una indicacién precisa para usar suturas absorbibles es en los
nifios, con el fin de evitar los riesgos y gastos de anestesia necesaris

-para retirasrlos.

i En ls cirugla'del pterigién.  que es importante evitar sl:sfximé el

- proceso’ inflamatorio,1g 1égica indica que debemos usar materiales poco irri-
- tantes como el Nylon, sin embargo, en la préctica es muy comin el uso.de

la sede 0 @1 Vicryl 6 6 7-0.

C. Cérnea.
No hay duda, siempre deben usarse materisles no absorbibles: hoy on

. dia nadie discute que el Nylon 10-0 es el ideal. Durante mucho tiempo se

uplob 14 seda, pero cads dia va cayendo en desuso porque al ser mie irri-

¥ nntc. propicia el desarrollo de neovascularizacién.

D. Limbo, . ,
Zons de transicién entre cérnea y esclertica. Bl nylon monofilassnto

- o8 ol ideal. Dexon o Vicryl son la segunda opcién y la seds al finel.

B Iiclcré;ic..

El cierre de heridas quiriirgicas o trauméticas se lleva a cabo con

'.Vicryl 6-0, como segunda alternativa estén las suturas de Nylon, también
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se ha empleado la seda. Procedimientos especiales como las bandas y exo-
plarites en la cirugia de retina, requieren de suturas no absorbibles co-
oo Mersilene 4 & 5-0, o cualquier otro material sintético no absorbible
como Dacron, Supraid, etc.

LAS AGUJAS PARA MICROCIRUGIA.

A. Partes de las agujas. -

Las agujas quirirgicas constan de tres partes: un conmponente cor-
tante llamado cabeza, cuyas taracteristicas son de gran trascendencia en
la prictica. El tallo que forma la parte mayor y.;el ojo, -

1, Cabeza. Es 1a parte mas delicada de la aguja. Su disefio puede
 ser eiuuht. cihhgulo:" o sspatulado y esto determina la forua en 'qu.. a1~
~ sace ¢ conducto para la sutura ( Figura 22 ). Las agujas mis usadas en

cirugis oftalmolégica son las Que tienen cabeza espatulada, ya que los
bordes que cortan tejido son laterales, de ese modo solo desplaza teji-

_ do hacia arriba y abajo .

“Figura 22, A, Simbolos empleados para diferenciar 1a forms
; de la cabeza de una aguja. B, Disposicién de
o los bordes cortantes. C. Forma del conducto que
S producen.



e e+ ot e e e o £ 8 £ s o 24 o ammemd et 4 i e it et £ P

51

2. Cuerpo. Es la seccidon que sirve para sostener la aguja. Las agu-
jas pueden tener diversos angulos de curvatura como 1/4, 3/8, 1/2 y 5/8
de circulo ( figura 23 ). La superficie del cuerpo suele ser un poco

lpllnldl IOIque permite asirlas con seguridad en el portaagujas.

3. 0jo. Es el nombre que recibe el orificio a través del cual se pa-
sa el material de sutura. Con el advenimiento de las "agujas atraumdticas",
el ojo fue substituido por un sector de fusién entre el hilo y° ln uuja. en
inglés se da el nombre de "Svage". Al upot.nr el hilo en el extremo du-'

ttal & la cubul.el paso de la sutura por el conducto formado por :la nuja. ‘
es simple y otraumﬂtico. ‘

Dado que en oftllaologia usamos suturas extremadamente delgadas, la
principal ventajal de las uuju atrauméticas, radica en que no hay que
enhebrar, mis que en evitar trauma causado por el paso del hilo, Esta fu-
sidn entre hilo y sguja solo es posible con maquinaria especializada, asi
que, cuando se rompe tal unién, 1a sutura debe reponerse y su costo es con-
.siderable, por tanto, Jamés debenos ibretir un nudo jalando de 1la guja.

" Figurs 23. La Curéﬁtﬁr;
. . del’ cuerpo.de: .

AlMCiculo 38 Cireulo
) » uns agujs ee: - -
g - relaciona con .
N 1/2 Circulo 5/8 Circulo _ ol espacio que

ocuparis den~

@ _ tro dounclr-"."
‘ ) ' . culo. C




B. Seleccion de la aguja.

Con la evolucién de las suturas, las agujas han venido modificando
su disefio para facilitar la perforacién del tejido que se pretende coap-
tar. Debido a que una sutura de un calibre determinado, digamos 5 o 10 ce-
ros, puedé ser dtil a diferentes especialidades, es importante conocer a
fondo las caracteristicas funcionales, de las diversas formas de la cabe-
za de una aguja. '

Las agujas de cabeza ahusada (circular), pasan a través del tejido
por diseccién "roma". Como no tienen:filos laterales, es dificilvvencer
1a resistencia tisular con ellas, lo que propicia que la aguja se rompa
) duchucque con facilidad. No se recomindan para uso oftalmolégico pero
';on oxcolentu para cirugia vascular. E1 Nylon que se usa en microciru- -

. “gle vascular iy o!nl-ol&;tu ‘es o1 “mismo,: lo que cambia es el diseiio dc

_1a aguja: el monofilamento con uguja ahusada, NO SIRVE para cirugia ocu-
lar, hacemos mucho énfasis en ello, para que se tenga cuidado, al coms:’
.prar. asta clase de suturas,

. ‘Cusndo la’ cabeza es triangular, sus tres filos cortan fécilmente
.-tormando un trayecto regular, caracteristice que la hacen el tipo de ele-
.-ccién en. cirugla pléstica. Esta forsa de cabeza nunca debe emplesrse en
esclerbtica, por el alto riesgo de perforar o desgarrar el globo ocular

: (ti.nn 24). Quizé 1a (nica indicacién de este grupo de agujas en nues:
<|:n drea; ses para cirugia extraocular,

Las agujas de cabeza con bordes laterales cortantes (up.tul.ldu),
penetran ficilmente, estan menos propensas a perforar el globo ocular y
'son 1as de mayor uso actual en oftalmologia’ (”) ’

El otro aspecto s considerar para la seleccién de una aguje es su
angulo de curvatura, Las de 1/4 de circulo son plaﬁn y su penetracion
~.en.los tejidos es superficial, por ello se prefieren para suturas escle-
nln no portonntn. Las agujas de mayor curvatura, factliun una pcno-

e " tracidn nis profunda, las de 3/8 se usan para el cierre de heridas cor-

" nesles o del limbo. Para cirugia corneal algunos prefieren agujas de 1/2
cil_'cnlo‘ de curvatura.
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‘‘Figura 26, Seleccibén de la cabeza de 1a aguja. A. Esquesa del
, . aspesor- escleral en diferentes secciones del ojo

* " husano. B, Efectos de las agujas no espatuladas (1 y
2) y espatuladas (3), al pasar por la esclerética.




“"'tales de fadice y wedio (figuras 25, 26 y 27). Tata Gltima postbilided
‘o8 una nueva propuests que hemos comprobado s Gtil pars slgunas manio-
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Capitulo cuatro: MANEJO Y MANERA DE ASIR LOS' INSTRUMENTOS

Los conceptos que vertiremos en el presente capitulo, no preten-
den’ ser doctrinarios: son el resultado de 1a observacifn analftica del
funcionaniento de un instrumento, en relacién con la manipulacién deli
mismo. Aceptamos que los planteamientos tedricos no siempre concuerdan
con la realidad y seguramente no siempre seré posible obedecerlos, en :-

_saniobras quirGrgicas complicadas.

.v.~Ccd|.ctruju|c desarrolls en 1s-prictica meniobras o formas de ma-

.1 nipulacién, que por: supuesto. son"del todo vilidas. Para cada paso qui-
/. plrgico existen varias opciones diferentes para conducir los instrumen-

tos, es por ello que el juicio critico del sprendiz, hibré de llevarlo
. ulocctonnr el sistema que nés se ulupto & su habilidad y prcfouncu.

SOS’I'BN Y MANIPULACION DE LAS PINZAS.

" Existen tres saneras de sujetar las pinzas: &) ontr'o el pulgar y
el dedo fndice; b) entre el pulgar por un lado y los pulpejos de.los
dedos {ndice y sedio por el otro; c) pulpojo del pulur y caras llto- -

bras do ujuuu de .tejidos en ol meridiano de las 12, Con &sta no pre-
tendenos wbuuutr 1a técnica habitual de manipular una pinsa en otros

: ut“tm-. sino enriquecer las opetonu manuales del cirujano. .

" Salvo il.unli excepciones, las pirizas se deben tomar con la hano
no dominante del cirujano dejando libre la otra, para mgnejar instrumen-

tos C?l’tlllt.l .




Figuras 25, 26 y 27. Tres formas .conunc; de nujothr las pinzas. La Gltima
es original del autor y se ha comprobado su comodidad y eficiencia para to-
[ 14 tij'ldOI en el meridiano de las 12, ya sea conjuntiva, limbo o iris.
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SOSTEN Y MANIPULACION DEL BISTURI,

Tanto en cirugia experimental-como.clinica, el tipo de bisturi que
utilizamos es el de mango plano, Existen también bisturies de diamante y
de navajs de rasurar, ambos con mango redondo de superficie estriada,
el disefio mas 1ogico y comodo para cirugia ocular. _

El bistur{ debe ser manipulado con la mano dominante siempre que
" sea posible y sostenerse con firmeza entre el pulgar y sus dos oposito-
res inmediatos, o sea, que el {ndice presione con el pulpejo teniendo
apoyo sobre la cara laterasl del medio, algé similar al empuiismiento de
un lépiz (figura 28 ) . Pars maniobras especiales como incisiénes cen-
trifuges en la cornes,puede ser confisble el sostén del bisturi con los
cinco dedos ( figuu,29 ).

Ls manera mhs ususl de tomar el bisturi es la primera, porque con .
frecusncis es necesario realizar movimientos circulares durante el corte, -
como ejemplo en la cirugis de catarata, en cuyo caso un mango plano co-
nin, es mis dificil de controlar. Lo ideal es la fabricacién de mangos
de bisturi redondos similares a los portacuchillas. A pesar de sus de-
fectos, el mango planc es el usado en la pr&cﬁcu diaria y es menester
dominar su manejo.

Las principal habilided a desarrollsr para el uso del bisturi, es
1s roticibn del instrumento entre los dedos, durante la maniobrs de se-
ccidn de los tejidos. Para reslizar el corte con bistur{ .es venujolo
. tener uns upl:lﬁc.cién del campo operatorio de 10X o mayor. Cuando 1o sed
posible rulinr el corte de un solo trazo, bien sea porque la firmseza
_de sostén se |'Il perdido, o por una trayectoris indeseads, aunque no muy
‘elegante, es mejor retomar el biaturi y hacerlo en dos tiempos.

) Durante el corte con bisturi el cirujano debe tener en mente el

oquilibtlo entre los dos movimientos fundementales: el de penetnci&n.
' que se obtiene al aplicar fuerzas perpendiculares y el de avance logra-
‘do con fuerzas paralelas a la superficie. El dominio de anbos solo se
.obtiene con la practica conciente de ell;u.



Figuras 28 y 29, Maneras correcta (A) e incorrecta (B),
de coger el bisturi. Para algunas incisiones
radiadas en la cérnea, es ventajoso manejar-
lo como se ilustra en la foto C.
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HANII’U‘LACDN DBL TREPANO *

El trepano se coloca en posicidn perpendicular sobre la cdrnea gi—

" rando cuidadosamente buscando evitar los tres errores mas frecuentes de

manejo.

A) Inclinacisn hacia el lado de la mano dominante.

B) Desplazamiento horizontal del extremo cortante.

C) Fijacibn insuficiente del o0jo, que puede tener relaciones de causa o
efecto de los .lntll'iotll.

MANEJO DE LAS TIJERAS DE ANILLOS.

Las tijeras de mangos anulares se sujetan de la siguiente manera:
los dedos pulgar y anular dentro de los anillos, el medio refuersza al snu-
lar con sosten externo y el Indice apoys y sirve de gufa en posicisn supe-
rior o latersl a la articulacisn (figuras 30 y 31 ).

Algunas maniobras poco frecuentes requiren la “sujeciSn inversa" de ::
~ las! tijeras y tambifn debe practicarse (figura.32 ).

Las tijeras, se usan casi indistintamente con ambas manos y es impor-
tante sjercitar el corte y diseccidn sobre todo con la mano no dominante, .
pues la otra, en térainos generales, tiens sufictente habilidad para las ma-
niobras habituales. '

La causs dl que la mano izquierda (en caso de los derechos) sea menos
. h‘bll. radics hpocialunu en que los dedos dan apoyo incorrecto. Las fuer~
sas deben resultar de los pulpejos mediante la semiflexifn de 1a nrucull- ‘

cidm 1nurhl-n;1c¢ distal ( ver figura 30 ).

.IAIIJO DI‘LAB TIJERAS DE MUELLE.

Funcionan al ciqrre ﬁor compresiSnmanual y la descomprensisn esponté-
hpa . E1 hecho de que no tengan anillos que obliguen a tomarlas por el extre~
mo distal, permite una variedad muy nylﬁ de formas para sujetarlas. Lo slls
condn es tomarlas por aposicisn del pulgar y dos o tres de los dedos opuestos
(figura 33 ). Debido a que las fuerzas aplicadas son directamente opuestas en-
tre los dedos, es mis facil aprender a manejarlas. Al igusl que las tijeras de
anillos deben activarse eficientemente con ambas manos.

»



Figuras 30, 31 y 32, Maneras correcta (A), incorrecta (B)
e inversa (C), de sujetar las tijeras de anillos.

Ea lz fijere 8, el pulgar no tiene flexitn, el

anular no cer presion con el pulpejo y el in-

, dice no € A sosteniendo sobre la articulacidn.



. Figura 33,

Manejo

de las tijeras de muelle,

60
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MANEJO DEL PORTAAGUJAS TIPO KALY.

- Es el instrumento con el cual inicia su vida quirGrgica, el ciruja-
no de nuestro hospital. Se toma aplicando el dedo pulgar sobre la platina
estriada superior y el medio en oposiciSn sobre el reverso, Los dedos anu-
lar ¢ Indice tambifp dan apoyo en direcciSn variada segn la maniobra por
realizarse (figura 34 ). '

El procedimiento mis dificil para el principiante es quitar el segu-
ro pars liberar l.»l.'\ljl. BIFO [ 1] _do.bido & los siguientes factores: . |
1. Ls posicibn mis cSmoda para sl pulgar, es apoyando el pulpsjo sobre el !
centro de la superficie estriads y el movimiento que ss antoja 18gico es i
desplasar el pulger hacia adelante para liberar el seguro, lo cual se difi- : {
culta mucho i!uuro. porque la superficie estriada opone resistencia y se- ‘
gundo,. porque sl mover el puigar, se modifica la fuerza de pinza.creads por- - ]
-los dedos y .con ello disminuys ls estabilidad de sostén. - ! ,

g
i

2. La superficie dol apoyo pars el dedo medio, no es estriada y al hacer wo-.
visientos. giratorios, el portsagujas cambia de 1s posicidn inicial, s qth' E
wenos conveninte ¢ incluso se puede resbaler hacia los lados.’

. 3. 8u disefio no es congruente para rotar el portsagujas entre los dedos y
on vista de que esta maniobra es fundsmental en la microcirugia (la rota-
cifn de instrumentos sobre su e¢je ), al girar el portaagujas los dedos per-
den su posicifn original, las fuerzas de prensidn se laterizan produciendo
“inestabilidad

A pesar de estos inconvenientes, con el uso constante y 1a perseveran-
cia en los ejercicios de adiestramiento, ‘se obtiens habilidad aceptable.

MANEJO DEL PORTAAGUJAS DE PUNTA FINA,
Se toman de manera similar a una pinea de fijaci8n ( figurs 35 ). Los
detalles mis importantes con respecto sl manejo correcto de Este son :

21 Las und!bulu’ cuya curvaturs fuf disefiada para compensar la olutnicct&n
maclnica de 1a nariz, siempre deben dirigirse en sentido opussto sl ciruja-
no.



Figura 34. Los puntos de apoyo para sostener un porta-
agujas tipo Kalt, varfan mucho segin el &rea
ocular en que se estd trabajando, Para re-
mover el seguro basta presionar suavemente,
cuando el pulgar estd en posicién correcta
(A). Si el pulpejo no esté sobre el seguro,

las estrias dificultan desplazarlo hasta é1
(B).




t.F1|ur|| 35y 36. Manera correcta
. el portaagujas de mand

de asir (A) y
{bulas pequeﬁa

manipular (B),
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2. La posicidn correcta del pulgar es en semiflexifn y haciendo contacto

con el tercio distal del pulpejo.

3. El movimiento para guiar la aguja en el tejido, consiste ‘en hacer girar

. '.1 portugujn cxclulivamenteentu los tres dedol que lo sostiencn. (figu-
'n 36 ). Esta es una difeunch fundamenul entre la microcirug!l y la
cirugfa general, en la cual el movimiento del portaagujas prqviene de la
sufieca, sin que los dedos deban rulizq 3_1_1'_9 a;gupo. .

MANIPULACION DE LAS AGUJAS.

El manejo de las agujas estf directamente relacionado con la seleccién
dsl portaagujas y la dincci&n de las fuerzas aplicadas para perforar un te-
j“o.

Las lgﬁjﬂ de difmetro.pequefio deben ser unipulldn'uupu conun
_ portaagujas fino. El eitio ufs ldcculdo pars co.ctln vu!n do .cuctdo mlun

..
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necesidadés'y 1a costumbre del cirujanc. -En términos: .onculu debe lujcnr--»- '
ss ds 1a perte medis del cuerpo o de 1a unidn del tercio medio con el poste- -

’ ,tiﬂ!n

" Entre wis cerca de la cabeza esté tomads, mejor serf el control al
guiar la trayectoria. Cuanto wfs alsjads, menor control. Quizés el concepto
-nis lmrnm:o & memorizar a este respecto es la prohibicisn absoluta de

l'“’ 1a aguja por la cabess, p\lll se dafia irreparablemsnte el ssctor cortan-

_'"t_o de 1a ntm_z

- :  ,1&7 aguja fue msl seleccionado (vor plgina 525 = "Seleccisn del tipo de
o n'mja" ). : '
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MANEJO DE SUTURAS.

Otra de las habilidades importantes a desarrollar para la prictica
de la microcirugfa es el manejo de suturas delgadas.
Las suturas de calibre 9 § 10-0, a pesar de ser elisticas, se rompen con
clerts facilidad. Es requisito practicar con ahfnco hasta desarrollar ese
control muscular fino, neceéario para discriminar diferencia entre tensio-
nes pequeiias. El probiema de la ruptura frecuente de hilos tiene tres cau-

1. Tirar de ellas con pinzas de bordes cortantes.
. 2, Falts de control del cirujanot
3. Defectos de fabricacidn.

A pesar de que los fabricantes del monofilamento insisten, en que
debe manipularse con pinzas sin dientes y con platina especial de bordes
pulidos, el costo de tales pinzas es la causa de que con frecuencia use~
., mos inatrumental inadecuado y tengamos fracasos al anudar nuestra sutura,
) En las précticas de laboratorio, usamos, con buenos resultados, las pinzas

de relojero en substitucidn de las pinzas tirahilos,

La 1noxpofilnc1l del cirujano, es causa frecuente al inicio de las’
pricticas, o cuando ha dejado operar por largo tiempo. Los hilos con de-
" fecto de fabricaciln no es frecuente encontrarlos.

Plrl tener mejor ‘control de la fuerza aplicada al hilo, recomendamoo :
tomltlo cercano al nudo durante la formacion de &ste. .




Capitulo cinco: MANEJO DE INSTRUMENTOS BAJO EL NICROSCOP;O.

El cupl;o del microscopio en la cirug#a, sl bien es innogabic qug
brinda gran ayuda al amplificar las imigenes, también lo es que consti-
tuye un artefacto qﬁe interfiere entre los ojos y el campo operatorio,
reduce el campo visual, limita los movimientos y posiciones del ciruja-
. no, y cuando no se ddmina. puede llegar a ser un verdadero estorbo.

Los tres fendmenos mfs notorios al inicio de las priicticas uiéro-
quir@rgicas son el "distanciamineto manual; alteraciones de la estere-
opsia, ( ls percepcisn tridimencional o en relieve de las cosas) y el
" temblor manual.

DISTANCIAMIENTO ‘MANUAL .

Durante las primeras experiencias con el microscopio operatorio,
_ en’ que la visibn se restringe a un espacio tubular, se altera la coor-
" dinacién visual y motriz entre las manos y los ojos. Este fenSmeno que
';lnnarbuos "distanciamiento manufl" sucede porque las manos buscan el
§bj¢to en el punto que corresponde a un eje visual no desviado, cuande
" en-vealidad estf mas cerca del cirujano ( figura 37 ). Dicho fendmeno
s debido a la inclinacisn de los binoculares y no existe en microsco-

. plos con binoculares rectos. h
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Lugar aparente del Lugar
campo visual real

Figura 37, Distanciamiento manual, Al mirar a través de un micros-.
copio con binoculares inclinados, el eje visual espera-
do (A), esth alejado del punto real de observacién (B).
Asi cuando se intenta llevar un objeto al campo opera-
torio, aparece el distanciamiento manual (flecha dis-
continua de la figura C),




Al inicio de la prdctica es muy frecuente también salir del campo
operatorio &ebido a los movimientos bruscos de separacidn manual, esto
es, en lugar de hacer flexidn simple de los dedos para retirar un instru-
mento, el cirujano retira todo el brazo 5 0" 10 cms del drea de visidn, y
despues por el "distanciamiento manual" tiene problemas para reencon -
trarlo.

El ejercicio necesario para eliminar progresivamente el "diltan- -
ciamiento manual” consiste en lo siguiente:

Con el microscopio en la mfnima amplificacidn se toma una pinza

guifindola hacia el centro del campo operatorio, primero con la mano do-
mirente, después con la ctra, luego ambas simultineamente tretando de to-

car cada uno de los doce meridianos principales del ojo.

Repetir el mismo ejercicio teniendo ahora el microscopio en la mé-

xima amplificacién. Lo comin.es que las manos hagan facilmente contacto

. entre si, pero fuera y delante del campo operatorio. Después recomenda-
mos practicar bajo el microscopio los ejercicios para pinzas, tanto el
intercambio de instrumentos como el "pasa hilo" (ver piginasil? y 119).

LA FALTA DE ESTEREOPSTIA,

Suceden con mayor frecuencia:

a) cuando se mira a través de un tubo de observacién binocular, que reci-
be la imagen mediante un divisor de rayos; b) al trabajar dnicamente con

luz coaxial; c) cuando el cirujano "suprime" , ya sea porque los oculares
estén sucios, con distancia interpupilar o graduacidn incorrectas y des-

de luego, por alteraciones visuales del operador.

La solucidn a este problema depende de la naturaleza del mismo. Si
@8 debido al uso de un tubo de observacion binocular, de antemano se sabe
..que. no habré una correcta estereopsia, por lo tanto, las maniobras de acer-
camiento al campo operatorio deben realizarse con visualizacidén externa, y
~ después tomar la posicién normal sl microscopio, Las demis situaciones
~ enumeradas en el pirrafo precedente, con excepcion de las deficiencias vi-
suales, se subscribe al desconocimiento de la funcién del microscopio.
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EL TEMBLOR MANUAL.

Cuando se opera con amplificacidn, se hace evidente un fendmeno in-
quietante pare el cirujanogel temblor manual. Con el braze extendido, las
puntas de los dedos normalmente tienen un temblor irreguler y fino. Esto
puede ser un fendmeno pasajero, carente de importancia, o ser una situa-
cidn cotidiana que interfiera en cierta medida con la precisién quirdrgica.

El temblor fisioldgico o patolégico, puede proceder del antebrazo, de la
mano, de los dedos, tener un origen central, o una combihacidén de dos o mas fac-

tores. '
) Aunque no siempre es posible determinar con exactitud el origen del

_ temblor, vamos a enumerar a continuacidén lzs causas mas aceptadas, admiti-
endo desde luego, que se puede presentar varias de ellas de manera simul-
thnea. :

1, Posicidn incorrecta, soporte insuficiente de la extremidad, mani-
pulacidn inadecuada de los instrumentos.

En cirugia oftalmoldgica, al igual que en otras disciplinas quirdr-
jicus. el soporte de los instrumentos comienza con una posicédn correcta
del cirujano. Es indispensable que éste opere sentado cémodamente, con una
altura del banco y mesa operatoria que le permitan una relajada posicién de
los codos. Esto es importante ya que los codos elevados, dan temblor rapi-
damente por fatiga del misculo trapecio. El soporte adecuado del antebra-
zo, apoyéndolo en una base firme elimina este factor de inestabilidad ma-

nual,

Si el temblor es de la mano, se evita en gran medida apoyando el borde
cubital de la misma, sobre la cara del paciente o sobre una mesa o apoyo
'que lo rodee a la altura aproximada de los ojos.

También es causa frecuente de temblor en el principiante, la toma in-
correcta de los instrumentos y la falta de costumbre al manejar estos deli-
cados objetos. La solucién a estos dos Gltimos factores, radica obviamente
en la perseverancia de los ejercicios adecuados.

2. Nerviosismo. Es muy frecuente que el cirujano novato se sienta
presionado ante sus primeras cxparienciaé de cirugia en humanos, y presente
temblor manual a veces incontrolable. En gencral el temblor se presenta a



consecuencia de cualquier causa que provoque inestabilidad emocional, tales
como la presencia de superiores exigentes; por inseguridad en si mismo; por
enfrentar una operacidn con alto grado de dificultad y por supuesto,cuando
una cirugia comin se complica. Aqui es donde el autocontrol, la paciencia y
el conocimiento profundo de lo que estad haciendo, cobra importancia capital,

Cuando una cirugia se complica, no debe tomarse como una catas -
trofe, sino como una evento inesperado que tiene una solucidén precisa. Dado
que nadie estd exento de complicaciones, todo cirujano debe tener como meta
constante, el aprendizaje de los signos clinicos y las maneras en que se re-
suelve una complicacidn.

3. Falta de practica. Cuando un cirujano ha dejado de practicar la ci-
rugfa por algunos meses; cuando surgen nuevas técnicas quirdrgicas, que re-
quieren maniobras poco comunes; y cuando se inicia la practica directamen-
te en humanos, sin hlber.llcvado un pefloéo de adiestramiento, también se pre-
senta el temdblor muscular.

4. E1 uso de instrumentos rigidos o defectuosos. Entre mayor sea la fueg;'

2a aplicada para activar un instrumento, mayor serd la inestabilidad de su ex-

tremo distal. Una pinza dura y con extremos muy separados, requiere mayor fuer-

za y da menos estabilidad que una més cerrada y suave.

5. Café, tabaco, medicamentos betabloqueadores y todo tipo de substancias

que alteren la fisiologia del control nueroruscular. Es conveniente no ingerir

café, por un periodo de 12 horas antes de una intervencién quirdrgica.

6. Ejerciéio intenso previo a la cirugia. Antes de operar el cirujano de-’

be estar tranquilo ffsica y mentalmentey no debe haber hecho esfuerzos muscula-
res en las 24 horas previas a 1a operacién, especialmente: con los brazos, pues
el. pulso pierde estabilidad con ellos. Si levanta un peso de 30 o 40 kilogra-

mos durante unos segundos, notara que el pulso es muy inseguro durante un buen

rato.

7. Problemas visuales. Cuando se tiene el microscopio enfocado con el ma-

>'yor aumento, el temblor fisioldgico se hace mucho mas evidente, disminuye la -

profundidad de campoy se trabaja por momentos en una Area borrosa; hay dificuls..
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tades para tomar los hilos, manipular agujas, et;. Este tipo de situaciones con
trabajo de visidn forzada, son origen frecuente de temblor muscular. También la
falta de estereopsia, trae como consecuencia dificultad para realizar maniobras
de alta precisién, ) ‘

8. Direccidn del‘-ovimiento y posicién de la muiieca, Es bien conocido
el hecho, de que las maniobras en las cuales se lleva la mano hacia el

cirujano o hacia la linea media, son mds faciles y precisas que las o-
puestas, Asi mismo la flexién forzada de la muiieca implica activi--
ded muscular intensa para mantenerla en tal posicidn y también disminu-
ye la amplitud y suavidad de movimientos de los dedos, lo que se tradu-
ce usualmente en temblor manual. '

9, Existe un sin nimero de variantes.personales como la edad, ap-
titud, experiencia, etc., que en un momento dado. pueden afectar la "tlbi';
1idad manual y delicadeza de los movimientos.

Aunque el nimero de factores que tebricamente afectan el pulso du-
rante la micricirugia es amplio, en la préctica basta usualmente observar
de manera disciplinada, las siguientes recomendaciones:

1. Realizar siempre que sea posible maniobras BIMANUALES, tanto de
conduccidn, (acercar instrumentos al globo ocular), como de ejecucién , o
sea, manejo de quistitomos, facoemulsificadores, cénulas etc.(figura 38).

2 Manejo y seleccidn correctos del instrumental quirdirgico y cel
microscopio operatorio. Una pinza que nc sujeta con firmeza el hilo de
. sutura, propicia fatiga mental, visual, manual y tensi6n muscular genera-
1lizada.

3. Doninio de si mismo, trabajar en un estado de relajacién, con-
centracién y atencidn miximas, respaldados en el conocimiento amplio de o
1a técnica quirdirgics, sus variantes y fundementzlnmente el manejo de las
complicaciones.

4 Apoyd'ic 1a espalda y antebrazo. .
_ S. Relajar mfisculos de piernas, espalda y brazos.




Figura 38. Maniobras bimanuales, A, De conduccién,
B, de ejecucién,




Capitulo seis: CIERRE CORRECTO DE LAS HERIDAS,

PRINCIPIOS GENERALES.

£l afrontamiénto correcto de los bordes de una herida, ya sea quirdr-
gics o traumdtica, estd ligada directamente con el manejo &gil de las agu-
jas, la seleccién del material, la técnica de sutura y la precisidn de los
nudos. Cada vez que el cirujano empufia un portaagujas, debe esquematizar

. /GR su mente tres cosas:

1. La direccién en que serd guiada la aguja.

2. El chlculo de la distancis ideal, segin sus ojetivos, entre los
puntos de entrada y salida en ambos lados de la herida.

3. La profundidad en que serd guiada la aguja, segin el tejido y ol
saterial de que estd hecho el hilo.

Direccién de la agujs. Antes de introducir una aguja en la cornea,el
cirujano debe trazar una linea recta imaginaria, que parta del ‘centro de la
cornes y se dirija radialmente hacia el punto seleccionado para la perfora-
cibn (.figura 39 A )+ luego flexionar la muileca lo necesario para realizar
correctameate la maniobra correspondiente.

En los primeros ejercicios de préctica, es recomendable marcar sobre
el epitelio corneal, 1fneas de guis como se hace en la queratotomia radiada.
. Luego poner puntos radiados sin gula y verificar su direccién con el mismo

3

tnstrumento 287 kgto tasbisn puede servir para evalusr 1a habiltdad lllquitldl‘ S

por el cirujsno en sus practicas.



conducto de sutura. A, Direccién radiada.
B. Distancias adecuadas a cada lado de la
herida. C. Profundidad.

,Fuun 39, Pasos fundamentales para la foruc16n de un
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Distancia de entrada y salida de la aguja. Una norma muy aceptada, tan—‘
to en cirugia de catarata como de injertos corneales, es que la distancia
del punto de entrada al borde corneal, debe ser menor, que la distancia en
tre el labio escleral y el punto de emergencia de la aguja. En general se
Arecomien.da que para un cierre con puntos separados, del lado corneal se to-
pen 0.5 mm y del escleral cerca de 0,75 mm, dejando 1 mm de separacidn en-
tre ambos'? (gigura 39-8). ‘

Profundided ideal de la sutura. Los puntos en esclerdtica, casi nunca

son perforantes, sin importar el tipo de hilo en cuestién.En cérnea, los
hechos con Nylon deben tener profundidad del 99% (figura 39 C ); los de
seda nunca pueder igor perforantes para evitar filtracién de humor acuoso
y ol paso de agentes infecciosos. Lo comin es darles una profundidad de 2/3
partes, :

En el campo experimental, es conveniente confiruar la profundidad de
penetracién de una sutura, teniendo la costumbre de cortar el casquete cor-
- ‘necescleral al terminar ls prictica para inspeccionar desde el lado endote-
":.1isl, posibles deficiencias en la profundidad y tensidn de los puntos. '

FORMACION DEL CONDUCTO DE SUTURA.

El paso de 1a aguja y manejo de los bordes de 1la herida en limbo se
rigen bajo los siguientes principios:

~ A) E1 borde de la herida se fija con pinzas dentadas rectas o curvas
tipo cqlibri. La aguja se inserta en el estroma a 0,50- 0.75 mn del borde
_ de 1a herida, llevando una direccién perpendicular a la superficie y se des -
liza por debajo del punto de apoyo de las pinzas hasta que aparezca la cabe-
.. #8 entonces, el cirujano suelta 1a aguja momentaneamente para verificar que
' uti dirigida radialmente (figura 40).

B) Se alinean y afrontan los bordes de la herida insertando la punta de ‘
1a.egujd a la misma profundidad del lado opuestos punto leguido se fija el
‘borde escleral con 1s pinza y tomando 1a |'uj| de su porcm\ duul. o8 empu-
juln hasta lograr que la punta llegue a la superficie,

C) Después de liberar la pinza, hacemos contrapresién para facilitar el
‘paso de 1a aguja, empujando con el portasgujas hasta que aparezca en el lado
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(30
escleraf. gn este momento es posihle retomar la aguja dirigiendo 1la curvatu- :
ra del portaagujas, en sentido contrario al cirujano, logrando asi quedar en

posicidn correcta para repetir la ﬁangohgg.

Dado que en los pasos antes descritos es importante la precisidén mili-
métrica, deben practicarse teniendo una gran amplificacién. El manejo juicio-
so del microscopio operatorio en situaciones como la anterior, ha marcado la
diferencia entre el cierre tosco de las heridas en la época de las telelupas
y el gran refinamiento en ias'técnicas modernas de la microcirugia.

C

Figura 40. Pasos para la formacién de un conducto de sutura.
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1. Errores de técnica.

Los errores comunes durante la insercién de la aguja son los siguien-
tes:
1, Encajar 1a aguja lateralmente al punto de apoyo de la pinza.
2, Direccién oblicua del trayecto inicial de la aguja
3. Insuficiente amplificacién del campo quiridrgico.

" &, Ausencia de fijacién al borde opuesto de la herida, o fijacién laterali-
zada. ‘

S. Tendencia s jalar la aguja tomindola por la cabeza,

6. Diferente profundidad del conducto de sutura en uno y otro labios de la
herida.

7. Puntos no radiados.

ASPECTOS GENERALES SOBRE NUDOS QUIRURGICOS.

Bn cirugia ocular se utilizan nudos comunes a otras especialidades qui-
rGrgicas y nudos especiales para microcirugia. En este apartado describire-
208 UNOS y Otros. :

.1, Momenclatura. .

Existen diversos tipos de nudos segin el m’mgro y secuencia de lazadas

que los constituyen. La primera lazada se denomina "lazada de sposicién”, es
. 1a encergada de fijar 1os bordes de 1a herida en posicién correcta. Todas las

lazadas adicionales sirven solamente para asegurar a la primera, tomando asi-

ol nombre de "lazadas de seguridad”, y pueden ser dos o sis, de acuerdo al

“ gusto o necesidaddes del ettujunosn) :

2, Soliccibn de la forma del nudo.

La seleccién del nudo va a depender en gran medida de las propiedades
friccionales del saterisl de sutura, ya que la fuerza de sostén de los nudos
‘depende de 1s friccién creada dentro de las lazadas. Los hilos &speros fa-
vorecen los nudos cuadrados, debido a que su alta friccién mantiene las la-
“gadas d_o aposicién en su sitio; son malos para nudos corredizas, porque tien
den a cerrarse antes de estar en la posicidn correcta, como ejemplos repre-
sentativos tenemos los nudos con Dexon* o Vicryl*,

‘* Nombres comercisles.
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Los hilos lisos forman fécilmente wudos corredizos, pero no son buenos
para los cuadrados, debido a qu; la '.lhzada de aposicién, tiende t;laflo-
jarse antes de anudar la de seguridad. Para obtener nudos seguros con este
tipo de hilos, es necesario utilizar los nudos de seguridad que explicare-
mos mas adelante,

3, Comportamiento de los hilos y tejidos al anudar.

Cuando se aprieta un nudo, existen dos fendmenos. Uno son las deformi-
dades o incongruencias en el dfrontamiento de los labios de la herida y otra
. 1a formacién de un "conducto 'inflamatorio”.

Ls sutura teéricamente ideal, tiene una forma circular desde el comien-
20 y provoca sblo una ligera deformacién del tejido cuando se ajusta ( figu-
ra 4l-A ). Las suturas colocadas de manera asimétrica, comprimen el tejido de
ambos lados de la herids en grados distintos y por lo tanto crean escalones,
inversién o eversién de los labios segiin el caso ( figura 41-B ). Entre més
iupcrﬁchl esta un hilo, mayores son las posibilidades de que al anudar se
obtenga uns posicidn: defectuosa ( figura 41-C ), .

‘Tanbién las modificaciones del tejido por la presencia del materisl de

* gutura d'cbnn tenerse en cuenta, nos referivos aqui especificamente al llama-
do "conducto inflamatorio”. La presencia de un hilo en el conducto formado
por el paso de la sgujs, desencadens una respussta inflamatorio que var{a

de scuerdo al msterisl utilizado: es menor con el Nylon y mayor con.la sedi.

Este fendmeno, que oi més notorio en las suturas de la cérnes p\_mle tener dos -

varisntes. Un punto correctasente ‘apretado sl principo, se afloja por dile-
tacién del conducto de sutura en el piriodo postoperatorio. Una sutura ten-
... sa que .inicialmente provoca una deformacién leve o moderada, es cor'regigh
por efecto de sflojaniento del conducto ﬁ\niuéétio(n’(lmu 82).

- TIPOS DE NUDOS.

" Y. Nudo-cuadrado.

_ Se forus con dos medios nudos unidos entre si. Ls lazads de sposicién
#e coloca desde el principio en su posicién definitiva y se mantiene shf
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ﬂ|uu 41, Atrontr*hnto correcto (A) e 1ncotucto (B.y C), de 101
bordes de una herida quirdrgica.

Figun 42, Elqutll dol ofcc-

) to-tisular de un -
conducto inﬂlu- ;
torlo. o .
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durante la maniobra de fijacion ( figura 43-A ).
2. Nudo de cirujano.

.Consiste en hacer primeio una doble lazada y asegurarlo con una senci-
1la. Este nudo nacid con el advenimiento de materiales de sutura lisos, pro-
penso ol lflojluhntc_'- prematuro. Con la doble lazada inicial, se aumenta la
friccibén logrando mantener la correcta aposicisn de los. tejidos, mientras
se arma la lazada de uegurid;c??)( f.ignr.a 43- B ).

3..Nudos reforzados.

Son nudos de cirujano que tienen mas de dos lazadas 1n1cial;u o mds de
una de seguridad. Existe una amplis variedad de los mismos, con secuencias
tales como dos-uno-uno, tres-uno-uno-uno, tres-dos-uno, tres-uno-uno, etc.
El sistema tres-uno-uno (figura 44-A ) es el mds recomendado por los textos
de cirugis oftalmolégica, cuando se trabaja con monofilamento de Nylon.

La secuencia que macénicamente nos parece mis lbgica, es la de tres-
dos- uno { figura 44-B ), ya que en el nudo de tres-uno-uno, la lazada de se
guridad es demasiado corta y al apretar sobre la de aposicibn, ésta Gltima
se afloja con frecuencia, dando como resultado puntos inadecuados.

Los ﬁliou whs delicados del anudado, son los primeros. Un .ugundo [
: tercer nudos de seguridad, aumentan la resistencia pero también el volimen
.=  del nudo, lo cusl dificulta la maniobras para ocultarlo.

Y

&, Nudos corredizos.

Las dos modelos de nudos corredizas més conocidas son los de Terry y
los cuadrados corredizas, Los nudos ajustables de Terry, nacieron con 1a ‘tina-
1idad de poder modificar durante la cirugia corneal, la tensién de las suturas
sonitorizando la imagen queratoscépica de la cérnea, pal;i disminuir y en todo
caso eliminar, ] astigmatismo postoperatorio. Aunque los resultados obteni-
“dos no han sido del todo satisfactorios, es conveniente dominar esta técni-
cs, pars intentar un mejor resultado en las suturas corneales.

Para la contruccién de un nudo de Terry se toman las dos puntas de ll‘b,ln-
- tura con ls pinza izquierda, se tira una lazada sobre la pinza derecha soltan-
do después el extremo corto de ls sutura, para cogerlo con la pinza derecha,




‘ ia de lazadiu para formar nudos cua-
‘"'““ . i:::::c(“ y de cirujano (B). .

Figura 44. Componentes de nudos de seguridad. A, Con se-
cuencia de tres-uno-uno. B, Con secuencia de
tres-dos-uno. :
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sin haber liberado la lazada. Al jalar ambos extremos, se arma un nudo que
se puede apretar o aflojar siguiendo esta secuencia: el nudo aprisiona el ::
tejido jalando el cabo largo y lo afloja al tirar del extremo mAs corto

( €igura 45 ) .

Otro nudo tedricamente corredizo, 'u_ 01 que se forma al no escuadrar
un nudo simple, pero no es muy popular.

FORMACION DE LOS NUDOS.

La formacién de nudos quiriirgicos Gtiles a la oftalmologia, pueden -
realizarse usando una pinza y los dedos; una pinza y un portaagujas o un
- par de pinzas tirahilos.

Al contrario de 1o-que ilustra el Atlas de cirugia de King, en el sen
tido de snudar usando un portaagujas y los dedos de la otra mano,” @&n el hos
" pitsl rutinsrismente 1o hacemos con un portasgujas y una pinza. El calibre -
~ de tales instrumentos estark en relacién con el grosor de las agujas e hi-
los que estemos manejando. Para cirugia de catarata o cdrnea, empleamos la
pinza con dientes de ratén del 0.12 a1 0,20 y el portaagujas de mandibulas:

. £inas. Cuando las suturss necessrias son sks yruesas, utilizamos el portasgu-

... Jus grande (tipo Kalt ) y pinzas con dientes mayores, por ejemplo del 0.50.

Los textos de técnicas quirurgicas, condenan el uso tanto del porta-
gujes fino, como de las pinzas con dientes, para manejar los hilos de sutu-
rs, pues afirman que la presidn del portaagujas o los dientes de las pinzas
dafian 1s superficie del hilo. Ellos recomiendan manipularlos con. un par de .
- pinzas popcglclos tirahilos, las cunlep poseen una plataforma pulida que fe-
. edlits sujetarlos de manera atraumfitics. Una de sllas es rects y 1aotra
: poses una curvatura similar s la de un portasgujas fino.

_Las maniobras para armar un nudo cuadrado, uno de cirujano o uno de se-
-guridad, son las mismas, solo difieren en el nimero de vueltas que se den so-

- bre 1a pinza libre. Para ejemplificar la formacién de un nudo, vamos & consi- -

derar un punto en limbo.
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Teniendo un extremo éorcq del lado corneal y otro largo del lado es-
cleral, se toma el cabo largo con la pinza recta sostenida en la mano no do-
minante;la punta de la otra pinza tirahilos curva es rodeada con tres vuel-
tas, llevadas de abajo- arriba y de atrds hacia adelante. Luego se toma el
extremo corto y una vez deslizado el hilo, se jala hacia el lado escleral y
el hilo largo hacia el lado corneal, tirando de ellos hasta obtener una co-
rrecta aposicidon de los bordes de la herida ( figura 46 ).

<

. Figura 46, Maniobras para la formacién de nudos de ujuridld
L que usamos en cirugfa ocular, '

8
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Para hacer la primera lazada de seguridad, se invierte la mnit;bra. [
sea, el hilo largo que ahora estd del lado corneal, se lleva de abajo-arri- ' i
ba hacia el operador dando una o dos vueltas. Para apretar, el extremo cor- i
neal es jalado hacia el 1lado escleral y viceversa,

Las dificultades encontradas mis frecuentemente durante la formacién de
nudos, difieren de material de sutura a otro. Con Dexon o Vicryl, a menudo se
aprietan prematuramente, en cuyo caso hay que rehacerlos. Con el monofilamento
de Nylon un problesa comin es que al spretar alguna lazadas de seguridad, el
nudo resbale dando msyor compresién de la buscada produciendo en consecuen-
cis, distorcién Sptica. En tal caso hay que retirar y rehscer ese punto. i

Otros sspectos & considerar cuando estamos trabsjsndo con monofilamen-
to son : exceso de liquido sobre el érea de trubajo- extremo libre duuiudo
1srgo y su direccibn después de cada uniobu.

Cusndo existe mucho llquido sobre los tejidos, es dlficil tomar o1 hi-
10. En este caso se recomiends secar el éres .y limpiar el hilo con una espon-
:'.‘j“? El tamafio del extremo libre tiens repercusiones tanto desde el punto de
vista econdmico, como préctico. Cusndo el hilo es demasiado largo; .ademés de
que se desperdicia innecesarismente, puede penetrar doblado sl nudo y dar di-
ficultades pars libersrlo con el consecuente aumento de la fatige suscular y '
visual, ssi como el 'desperdicio de: tiempo. No es posible preestablecer
el tamafio ideal del cabo 1ibre, ya que esto va en relacién al nimero de vuel-
tas que se den sl hilo sobre la pinza y & la distancia que hay entre sus man-
_ didules, 1a cusl varis de S a 10 o sés silimetros - segln el sodelo.
Cuando se libera ls fuerze de compresién, las asas formadas sobre el extremo
. h‘:pmu sumenta de temafio y pueden sacar sl hilo de su conducto,
Un detalle que ds comodidad y sgiliza el anudado, es la direccibn en
que se dcji ol sxtremo libre. Se aconseja que esa parte no debe eatar sobre
. cd_ujunuu o superficies irregulares, mhs bien se prefiere que tome la posi-
. ¢ién vertical o cuando ses oblicua, que quede "spuntendo”: hscis el lado de
1. manio do-lnunte del cirujeno. !llo facilita mucho ls menibra, a veces
. oqneun. de emr ol hilo.

# Cuando ol rea de trabajo estd demssiado seca, el hilo e¢ adhiers s los te-
Jidos y susle dificultar tomarlo; en tal caso, al wojar el fres flots y per-
aite tomarlo con fecilidad., -
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CORTE CORRECTO DE LOS ¥XTREMOS DEL HILO.

Las dos formas comunes de cortar los hilos, son con tijeras y bistu-
ri. Para cortar hilos 8 ceros o menos, nunca debe usarse tijeras delicadas
como las de seccién corneal & de Vannas. En general todos ellos son sucep-
tibles de corte con tijeras de anillos y en todo caso con las tijeras de
suelle usadas en tenotonia, '

. E1 monofilamento bien anudado debe cortarse casi al ras del nudo para
poder enterrarlo con facilidad. Algunos utilizan las tijeras de Vannas y
otros el filo del bistur{. En nuestro hospital es casi una norma ular el
bistur{ mediante las siguiente maniobra:

A) Tomar ambos hilos con una pinza dando tensién vertical.

B) Acercar el filo del bisturi a la altura deseada, mover el hilo con

suavidad sobre el bisturi, el cual debe permanecer sin movimiento. (figura 47).
V'Prtnto e corta el cabo corto y dupulo el hr.o.

DESLIZAMIENTO. DEL, NUDO.

.Los cabos largos de los nudos de Nylon, son una csusa frecuente de mo-
lestias postoperatorias. Cuando se sutura cérnea para fijacién de un recubri-’.
aiento conjuntival, los extremos de la sutura pueden ser largos para que se

" doblen, ilq causen molestias y después retirarlos facilmente, o bien, ser muy
coitol para sepultarlos dentro del conducto de sutura, En heridas de limbo
e de cérnes, siempre se dejan casi al ras del nudo con la misma finslidad.

‘ Al iguel que para atar los nudos, los instrumentos ideales son las pin-
" zas tirshilos; tanto en el Laboratorio de Cirugia Experimental, como en qui-
'réflno. las hemos substituido por pinzas de relojero, que tienen puntas ro-
nl un dientes, y aunque carecen de plataforma que facilita asir el hilo,
. son sanos cortantes que las de dientes de ratén. La técnica coructl esth es-
‘ ﬁ;,quu.tind- en la figurs 48,

La maniobra de sepultar el nudo, se diﬁcultn cuando el conducto for-
En tal caso

’ . ﬁo por la agujs, es de menor calibre que el nudo en cuutié.n‘.



Figuras 48 y 49. Enterrsmiento del
nudo. Con una sols pin- -
28 (‘A ). Por. traccibn
contraria ((B ).



conviene ampliar el conducto haciendo maniobras de avance-retroceso con h
agujas, antes de pasar el hilo. También puede ser Gtil agrandar el conduc-
to previamente con un aguja de mayor calibre o realizar la maniobra de
"traccién contraria” del borde de la herida ( figura 49 ).

MANEJO DE LOS HILOS EN EL CAMPO OPERATORIO.

Para tomar con facilidad las microagujas, las dos técnicas mas genera-
lizadas son la colocacidén de la misma sobre el dorso de la mano o directamen-
te sobre el campo operatorio, en cuyo caso, el hilo es sostenido con una pin-
.sa cerca de la sguja y expuesta para su prensién correcta ( figura 50 ).

Una disciplina dtil, que facilita la localizacién del material de su-
tura, consiste en dejar sienpre la aguja dentro del campo quirirgico y cuen-
do por cuslquier lotivo quede fuera de éste, debemos habituarnos a buuct 1s ’
ijo. afs que tratar de visualisar el hilo.

PATRONES DE SUTURA.

- 1. Puntos sapsrados.

‘ _.Son féciles de hacer y aplicables a muy variadas lituaéionu. Entre més
" grands es ol asa, mayor es el espacio de compresién lateral, ello permite au-
mentar ls separacién entre cada punto, pero ofrecen menor seguridad.

) Cuando se colocan puntos discontinuos en piel, el afrontamiento de los
" bordes debe ser suy cuidadoso, para evitar la inversién o eversién de los mis-
O w08 que interfieren pars una cicatrizacién correcta ( figura 51-A y 51-B ).

Los puntos simples para la cirugia del globo ocular solo requiren de te-
ner en mente las necesidades de profundtdnd. n;ﬁn qucdc ys nxplicl“ on !"

= rrafos previos. En cirugle otbuuh. los puntos separados con hocuoncll da--

ben ser co-puutol. bien sea puntos en 8 o puntos de colchonoro. que refuerzan -
:ol afrontsmiento interno en heridas profundes, cvtundo asf la formacién de es-
mioa suertos ( figurs 51-C y 51-D ) . curtmnto utn doa lodlltdodu de
.ntmo no las usamos en licrocltru'h. pero si en cirugh plhtica o recons-"
trucuvn de lol anexos.



; L f ngun SD. Se nodo tomar 1s uujl !uou del campo opcntorio (l).
e " Ayudados con amplificacibn (B), pero nunce diuz
§ Y curvatura del portsagujes hacia el c:lrujuno C).
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Figiura 51, Puntos separados. A y B, Punto simple. C. En ocho. D. De
| colchonero.
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2. Sutura continua simple.

Muy usada para cierre conjuntival. Puede anudarse en ambos extremos o
dejarse libre para retirarla con facilidad. Si la sutura no comienzas en teji- .'
do sano, los extremos de la herida no serén cerrados, de ahi la importancia

de colocar el nudo o punto inicial un poco afuera de su &ngulo ( figura 52-A ).

En girugia del parpado se utiliza la sutura subcutdnea continua, dado que
es frecuentemente con fines ut&ticon. debemos ser cuidadosos en ella, Para ob-
tener una cicatriz rects, es necesario dirigir la aguja ligeramnte hacia atrés
‘on cada punco( )(ugunsz -B).

" La sutura continus en cadens, se forma pasando el hilo a través de las :
asas fomdu previamente, antes de volver a insertar la agujs. Es poco uudl l
on cirugis ocular ( figura 52-C ). |

3. Puntos en U,

‘Muy populeres pars el cierre de orificios esclerales usados en distintos
procedimientos quiriirgicos, dan uns correcta aposicién de los tejidos ( figu-
ra 52-D).

!i.uuo S2Ay0. Suturs conctnul.'h. Conjuntival. B. Subcuténea ‘cotuc‘:ia. '
C. Subcuténea incorracts.

’




‘Mguras s2¢c yD. ‘Sutura continua encadenads (1). Puntos -
; on "U" de piel (2) y de esclerStica (3).
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4. Puntos en cruz simples y continuos.

Existen dos modalidades, los esclerales para fijar bandas o exoplantes
( figua 53-A ) y los de cierre de cirugia de catarata.

Los puntos en cruz para cierre de limbo, son muy populares y es necesario

su pleno dominio., Se forman tomando primero el borde escleral pasando la agu-

ja de adentro hacia afuera, en direccién del operador; después se dirige la-
teralmente para perforar anbos, labios de la herida en maniobra semejante & 1a.
de un punto simple; finalmente se toma el borde cornesl en direccién al sitio
de entrads inicial, para salir en el punto donde se encuentra al cabo libre
del hilo, de tal modo que al apretar, el nudo queda oculto automiticamente den
tro de 1a hertda® (g1gura 53-3).

Estos puntos llevan nudos de cirujeno reforzados, en cualquiera de sus
veriedades. Una vez hecha la primera lazada, ss aprieta mediante dos movimien-

_tos que consisten en jelar primero susvesente hacis arriba ambos cabos y luego

litoulnnto 1lendo hacia la horizantslizacién. Repitase hasta lograr la

" tensibn deseads.

.. Una modalidad de puntos en cruz continuos, es ls llamada.suturs de 2a-
patero, la cual se construye haciendo un surgete continuo de lado a lado de
1a z0n8 que se pretends cerrar, ragresandose después dando puntos de tal
forma que se formen puntos en crus encadenados ( figurs 54 ).

Existen otras técnicas de suturas continuas, dissfiadas pars cirugls de cata-

rata, pord al igusl que la de zapatero tienen pocs aceptacién.

Figura 53-A. Formacibn de puntos crusa-

dos para fijar exoplantes
on ucln&ttcas




-J4guras 33-B y 54.Secuencia pars 1s formacién de puntos cruzados simples (1)..
Simetria 1deal de los: puntos en cruz (o en equis) (2). Para formar
puntos en equis continuos, primero se tira una suturs continua sim-
ple 8?. luego se lleva en sentido opuesto hasta el lugar del ini-
cio .




" Capltulo siete: 0JOS Y ANIMALES DE EXPERIMENTACION

El ctrabajo de microcirugle oftalmolégica experimental, se deberia rea-
1izar idealmente en ojos humanos enucleados. A falta de éstos, se substitu-
yon satisfactorisnente por ojou de diferentes esspecies de animales como el
perro, el cerdo o ol conojo. .

Los ojos enuclados de uso fracuente en este Laboratorio-son los de pe-

aL_ tr0y de cordo. cuando dichos animales son sacrificados bien ses con fines
npcttunn)u. en el caso de los perros, .o para el. consuro humano como su-
cade con 1os cerdcs. En animales vivos, contamcs de menera continus con un
bioterio de conejos. Los perros o gatos los empleamcs solo esporédicamente ‘

. on algln curso especial, y no estén incluidos dentro del programa de técni-
ceas bhsicas impartides por el Laboratorio.

'PRESERVACION DE LOS OJOS ENUCLEADOS,
Idealmente se recomienda realizar las prhcticas dentro de las prime-

ras 26 horas de enucleado un ojo y como tiempo abximo de 72 horas, ya que
* . aun estsndo almacensdos s bajas temparaturas ( 49C), su deterioro es progre-

95 .

sivo y répido. Por supuesto que seria prudente guarderios en frascos indivi-

dusles, sumergidos en un medio nutritivo como ss hace en bancos de ojos para

" 1as précticas do microcirugia.

o lanuol. pero ¢l costo elevado de estos procodutcncu. no se justifica en el -
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\ \ io de los cambios
En 1982, se 1llevd a cabo en nuestro Laboratorio, un estud
tvon'del ojo enuacleado, también se desarrolld un método sencillo y préc-

degenerat
. ojos en condiciones adecuadas por un periodo de dos se-

- tico {ara preservar los
l-nnu.‘o) » L 7
Los principales cambios reportados en dicho’ estudio, son. la opacificacién

corneal progresiva que avanza.hasta impedir la visualizacién de las estructu-.
ras de la cémara anterior. El humor acuoso se vuelve turbio y se mezcla con
ol pigmento liberado del tracto uveal. El vitreo disminuye de volimen y se 1i-
_cdéa, 10 cual se traduce en un ojo hipoténico a medida que pasa el tiempo.
Los tejidos eéxtraoculares, inicislmente suaves y tersos, se hacen pegajosos,
dificultando el manejo de materisles de sutura delgados.
) El método de puiervnci6n propuesto, consisten en extrser el humor acuo- °
80 mediante una paracentesis de la cémara anterior y reformarla con aire. Al
vitreo se le inyecta gelatina simple con una aguja del nimero 20 & nivel del
- acuador .dirigiéndols hacia el centro.

) 81 estudio fus realizado en ojos de perros, los cuales fueron envueltos
on sus dos torcto-'poltououl y colocados en recipientes individusles, dejsndo
;li cBrnes imcuh. Ligeramente ‘humedecidos, ss colocan en refrigeracisu a 4° C
(no_en congelacisn). De esta forsa se logrs preservar cSrneas transparentes y
ojos de consistencia sdecuada por un tiempo aproximado de 15 dias.

DIFERENCIAS ANATOMICAS DE INTERES QUIRURGICO ENTRE LOS OJOS EMPLEADOS PARA
CIRUGIA EXPERIMENTAL.

La mayoris de los estudios de anatomis comparada entre ojos humanos y ojos
de animales, han dado un enfoque funcionalista, centrando su andlisis en las di-
ferencias anatomofuncionsles de la retins y nervio Sptico, haciendo -ln;\tén uy
superficial a los aspectos de importancia para las précticas de microcirugia ex-
perimental como son : dihetrog. espesores, distanciss, resistencia de tejidos,
T profundidad de espacios, stc. En vista de e1l0 y bassdos en datos obtenidos ten
_to de libros de anatomfa oftalmolSgica humana y antma1 (41 42, 43, 44, 43, 46, 47)
como de 1a informacifn recabada en investigaciSn conjunta entre este laboratorio
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y ol Depsrtamento de Anstomfa PatolSgica de. nuestro ho-puals“) presentancs
slgunos datos de anatomfa quirdrgica comparada, que nos ssrfn dtiles al pla-
near 1as pricticas a desarrollar.

e e

1. Bl ojo del pcrro;

» Es constiderado cozo el modelo més adecvado para les précticas de microci-
yugin. por ser bastante pnucido sl ojo humano.Su eje snteroposterior y trasver-

" sal as de 22 ma, Lla conjunuvn se pum adecusdanente para ejercicios de sutu-

izas; colgajos, e injertos. ‘

Ls extructurs corneal es suy semejante. E1 difmetro horisontal, sunque eoa-

,sus 16gicas varisciones de uns raze s otra es similar. El espesor es mayor, 10 qus

,nmn trabjar sobre .m con ‘comodidad (cuadro 1). )

. ’ Ls textura y espasor d- h uclnstiea n 1s mitad anterior dcl .lobo.

q

- son sdecusdos para. 1s préctica ds colgajos ¢ incisiones esclerales de uso

‘ . .fzecusnts en 1a cirugfs !utnnu. Hablando comparstivasente, es sucho mejor )
o :pruunr trabsculectonfas en ojo de perrc que en el de csrdo, ya qus ls- u-,:_ .
‘clerSeica ds este Gltimo es dura y diffcil de manejar. I i

43 crtonllno o8 meyor que el de humanos, y en vivo, es dificil practicarle
: utuccimo ds catarsta, por ls gran propsnsifn qus hay sl sangrado, ya que
:ol cfrculo arterial msyor del firis, se locsliza precisamente d-nno de su es~
ttm, y 80 tan pariffrico como en &1 humano.

!1 m: permite todos los tipos comunes de cirugia de éate cn husanos, como
_iridectoniss, iridencleisis, stc. g cirugia en perros vivos no forma parte de ‘
1as préctiss cotidianss del Lnbou:orio. paro cuando se requiere hacerlo, es im-
nrnuu tener puunto. .duh de los problemas de sangrado 1ridlanc. que la cg_




Cuadro 1

ANATOMIA QUIRURGICA COMPARADA#*
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Perro . Cerdo gg'n.ejg

_Hymano -
Globo Lie AP ) 22 22 18
Eje Transversal 2% 22 2 19
Conjuntiva Adherencias a limbo [fuerte u!ouq
Adherencias a Tenon [variable L1.__sayor
ﬁpcaor varieble sayor
Cornea Estructura laminar eme jante] :
Diem.horizontal 11.7 11.9 .4 1.0
‘ as.vertical. lo.6 13.6 4,5 X
!;nlor central 0.52 1.21 1.4 0.3
abo plityd horizontal 1.8 .
Amplitud vertical 2.0
Promedio L. 75
Profundidad C.A Central 3.0
Tris Tapesor 0,6 Mayor
xibilidad Alts bais
Consistencia fragil duro
Cristalino oA 30
14.5, S-11]
| 5, -8 i~
: I
" h-b%
. . 8=1
‘ ?TQ ancia de ars plicata 2.5
Abo & ora ags plans : . 4,3 —
serrata otal o acﬁ 208 -2.3
"Grosor escleral ﬁ 0.8 %.15 | 1.2% :ﬁ
: rvio Sptico - 1:00 * F:E 1.19 B
" Mhergnciss 1 varisble
. del vltuo T Yy
Tas si

%% Log nimercs sin asteriscos son cifras en ailimetros.

© e Micras,



.tarata en el perro se asocia fl’.cun;ltllnentl a ﬁvc(th postoperatorias rebel-

des al tratamiento, lo cual es factor deteroinante para no implantarle len-
tes intraocularss.

La técnica de eleccién es la EECC, pero la EICC t'ambién es factible cuando
se cuenta con slfaquimiotripsina. La facoemulsificacién se rige por los criterios
de dureza que la pueden contraindicar en el humano.

2. 1 ojo enucleado de cerdo.

Es posible conseguirlo en cantidades casi ilimitadas. El eje enteroposte-
rior es parecido al ojo humsno, pero la cérnes es mucho més gruesa, por lo cusl
es Gtil para las précticas inicisles sobre manejo de agujas, trepanos y tods clg
se de instrumentos cortantes, sin el riesgo de perforacién indeseada de la misma.
La conjuntiva esth muy adherida a planos profundos y es dificil disecsrla correc-
tasente en el limbo. v , .

La esclerbtica es dura y mucho més gruesa que la del huzano y la del pe-
‘770, 10 que 1a hace insdecuads pars pricticas tanto de cirugia filtrantes, co-
20 de herides esclersles. Las incisiones en limbo también se dificultan. El
"{cde es grueso y acartonsdo, dificil de seccionar por tsnto no Gtil pars iri-

. "dcctol!ln. Pl cristalino es bastsnte voluminoso, pero puede servir pars ejer- - -
- citar algunos pasos de 1s cirugia extracapsular de catarata.

" 3.- Bl ojo de conejo.

Ha sido el snimel de experimentacién vivo més usado por nosotros debido. ‘
‘@ que son ficiles de conseguir, manejsr y mantener en un bioterio. Para que se
1legue a practicar en un conejo vivo, es indispensable manejar con habilidad .
~1e8 técnicas. fundementales de la licrociruuh. después de haber pnctiudo su~
ucuntmntc en ojos enucleados.

" Ba términos generales, el tasaflo prosedio del ojo de conejo, es menor Que .
01 do husenos. Tanto misculos extraoculares como conjuntiva. permiten practicer |

- eorrectamente pucodhuntoo quhﬂrueoo de dfchas Sreas. La cSrnes de emjo'
;c.uu_‘u espssor cesi idintico & 1a de humsnos, pero es menos resistente s la

ilpitnlactlu y se dssgarra con facilidad, esto propicia sl ‘unronq ds hady “ o

11dad para manejar tejidos delicados; es por ello que las précticas de injer-
- m o cirugfes corneales de todo tipo, deben realisarse rutinariaments en
" conejo, antes de pasar & su ejecucién en el hombre. o
Bl grosor de la esclerStica del conejo, es senor que la de los otros
’min que estanos anslizando, por esta rasén no recomendamos practicar col
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gajos o incisiones esclerales en el conejo. El ingulo de la cimara anterior es

astracho por lo que recomendamos especialmente en cirugfa de catarata entrar

.por via corneal. El humor acuoso s¢ sglutina répidamente al abrir la cimars

anterior, lo cual se previene aplicando una o dos gotas de heparina a tra-

.v8o de la herida cada 15-20 minutos.

El difmetro ecuatorial del cristalino es igual al del hombre, pero su eje
AP es casi del doble, 1o que le da una forma esférica jmperfecta. El cristalino-
del conejo es blando, su consistencia asemeja a 1a de una catarata congénita de
humano; debido a esto, no siempre es posible llevar el niicleo a la cémara ante-

. rior, La textura de su cristalino hace del conejo un auj.eto adecuado para prac-

ticar 1a facoemulsificacién y 1a EECC. Técnicamente es smis dificil efectuarlas

en ojos de conejo que en el humano, pero una vez que el progedin&g_to se ha do- o

minado en animales, es més facil iniciarlo en el hombre. El reflejo de la cé-
mara anterior del conejo en ocasiones impide la correcta observacién de las
estructuras, su nicleo es mds blando que el humano y 1a cépsula posterior se
visualiza con dificultad por la translucencia.

El iris del conejo anestesiado es muy unsible: cualquier u'niobu de
traccién o incluso, simple contacto, puede desencadenar movimientos bruscos:

;- del.animsl, @s por ello que en lo posible, no se debe manejar cirugia del iris

. '_ en el conejo vivo o en su defecto, antes de manipularlo pasarle otra pequefis '
" dosis de anestésico .

FIJACION DE 0JOS ENUCLEADOS.

La secuencia 1égica paras la enseiianza de la microscirugis oftalmolégica,

consiste en iniciarla en ojos enucleados de aninales, después avanzar a las
* prhcticas en ojos de animales vivos y finalmente la cirugia de humanos.

Los ojos enucleados tienen las siguientes ventajas: son mks bardtos, fé-
ciles de manejar, almacenar y conservar. No requieren distraer la atencién pa-
re vigilar la anestesia del anismal, no sangran. Sus principales desventajas son:
con frecuencia no se logra una fijacién satisfactoria, opacidad de estructuras,
movilided reducida pars maniobras quirrgicas que precisan rotacién o cambios
"aip‘uévuu“co-o 1a cirugfa de retina y estrabismo. Los sdsculos ‘extraoculs=

'res seccionados, impiden practicar cirugfs en ellos.

Para 1a fijacién de ojos enucleados se ha descrito diferentes técnicas,
tanto a base de maniquies costosos, como diversos artefactos complicados. En el
Laboratorio, desde 1982 se fijan los ojos mediante un sistema simple, cf_cctiVo
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y econémico desarrollado dentro del Hospital que a continuacién describiremou(.l.
En este método, que puede ser adaptado pal:a fijar ojos de diferentes animales,
utilizamos la mitad. de una pelota de tenis, invirtiendo la cara externa ha-
cia adentro, con un orificio central de diferente didmetro, segun el tamaiio de
ojo que se vaya a utilizar; una base de unicel ( media esferﬁ). teniendo una
v nqnct"un depresién central superior, para que sirva de lecho al ojo de pricticas;
" "un anillo de alambre con didmetro de 5.7 centimetros con cuatro patas o ganchos
' 'y una tabla de corcho de 30 ca de didmetro ( figura 55 ) .

Primero se coloca el ojo sobre la base de unlcel.v después se cubre con
1a mitad de la pelota de manera que sobresalga por el orificio-central y se
fija al corcho con el anillo de alambre, insertando sus ganchos a la profun-
dided deseada. '

La presién intraocular puede ser modificada de acueédo a la profundidad
con que se claven los ganchos de las patas. Ademés de poder modificar & deman-
da 1a PIO, este sistema peraite trabajar en ojos abiertos, sin cristaline o
incluso con pérdida de vitreo, sin sufrir alteraciones importantes en su forma,
ya que actla como un;snillo de soporte escleral, .

. ANESTESIA Y MANEJO DEL CONEJO,

Para movilizer un conejo del bioterio al Laboratorio, se debe sostener
" con una mano de la piel de la espaida, atrfs de la base de las orejas y ls otra
hjo el cuerpo pcu sostener el puo‘”)

Para lnntuiurlo es conveniente colocarlos dentro de ln caja de conejo.
- Se aplica xilol en la cara posterior de la oreja, para producir vasadilatacién
y se canalize la vena marginal con una aguja de mariposa conectada a un frasco
de solucién Glucosada sl 5%,0 a la jeringa con €l anestésico diluido ( Eigura-
%6) . '
ll udtemnto de uso cotlduno u 01 !ontobubinl lddtco (Anutcul').
-8 dosts do 30 ngs/kg, por via 1ntuvonon(.




Figura 55.

Elementos pera fijar los enucleados a
mesa de practicas de microcirugia.
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-Figiura 56-A. Manipulacidn del conejo para coloc‘nrlo
dentro de 1a caja de inmovilizacién.
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Figura 56-B, Canalizacién de la vena‘marginal de la
oreja, para inyectar el agente anestésico.’
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En la préctica diluimos 1 ml de anestfsico en 9 de solucibn fisiolSgica;
esto coincide con la dosis recomendada por el fabricante que es de 1 ml por ca-

"da dos y medio kilogramos de peso.

El Pentobarbital es un barbitdtico cuyo efecto anestésico varia entre 30
minutos a dos horas. La recuperacién completa puede requerir de 6-8 horas. En
animales sanos, se puede administrar 1la mitad de la dosis calculada en forma
répida, para evitar la apariéibn de excitacién durante la induccién. luego' se
completa 1a induccidén con lentitud durante un periodo de 5 minutos, a dosis
l.lp“.lt"’tz ’ '

La vigilacia de sobredosis anestésica, se basa tanto en'las alte-
" 'zaciones del rftmo respiratorio como cardiaco. El parémetro mis ‘confisble
‘;plu identificar la bradicardia que se induce de inmediato al pasar dosis
. Encutvu del medicamento es 1a palpacidn precordial. la depresién neurolSgics tam
_bién se manifiesta por bradipnea e incluso apnea. En tal caso se iniciard Ia
ventilacién artificial, soplando en el interior de las narinas con un resuci-
tador. En la mayoria de los casos el problema se resuelve suspendiendo la in-
yeccién de snestésico y dando ventilacién asistida pot un cotto lapso..

Una ver anestesiado, se coloca en la mesa oberatoriu en decbito lateral,
derecho o izquierdo y dentro de una bolsa de pléstico, para evitar la disemi-
nacién de orina o excremento que pudiera liberarse por la falta de control de

estinteres. Ls jeringa con anestésico se deja conec!;gda y }19;. para aplicar.

dosis extra en caso necesario. Antes de iniciar las maniobras quirlrgicas, es
. couivaniente instilar una o dos gotas de ‘l’ctncl!ni y sntibiStico de amplio es-
f’céc:p. Ls abertura palpebral se logra colocando un par de blefarSstatos jala- -
" dos por uns ligs que se fija al corcho con una tachuela (figura 57).
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. -Figura 57, (lio/locl.c:lén del conejo en 1a mesa quirdrgics. o
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SEGUNDA PARTE

LAS PRACTICAS




. INTRODUCCION

Para iniciar las précticas es indispensable haber leido previamente
1os fundamentos tedricos comprendidos en la primera parte y s lo largo de
ceds ejercicio, resitiremos al lector a la pgina donde puede consultar
las dudas que surjan. Las précticas siguen én orden progresivo més o me-
nos 1dgico, que busca separar cada detalle importante para que se comprenda
y domine de manera individual, ya que al intentar aprender simulténeamente
todas las maniobras, slgunos puntos trascendentes podrian escapar a su aten-
cibn,
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Algunas précticas incluyen, adenis del trabajo laboratorial, ejercicios ‘

CASerds que no requieren instrumental sotisficado, pero que al realizarse
con insistencia, pueden ser de gran ayuds en el avance del adiestramiento
. quiriirgico. Para el trabajo en casa, cada slumno debe comprar un equipo sen-
.cillo y o‘coﬂnico constituido por un ovillo de hilo negro sintético, dos pip
sas de joyero, un "exacto " de mingo redondo ( bisturi para cortar papel de
" disefisdores y arquitéctos), un mango de bisturi del nimero 3 y un par ds ti-
Jeras, preferentemente curvas (gigura $8).' Con este equipo es posible realj
2ar no solo ejercicios que indicamos en las préctticas, sino otros que el
‘propio slusno improvise. 1 i
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Figura 58. Equipo para realizar ejercicios caseros.

Uns vez que el aluano domina 1; construccién de nudos y la formacisn
de cénductos de sutura, el siguiente paso seria usar material quirdrgico,
pero sin anudarlo, por ejemplo: hacer sutura continua ‘en conjuntivn o en
cbrnea, sacarla y volverla. & cclocar hasta que .tal maniobra aea correcta.
De ésta forma, con un solo fragmento de sutura, puede adquirir suficien-

* te habilidad en este campo, »

Ciertamente ol costo de las practicas puede ser luy olévado. si se pre
tende utilizar equipo y materiales de cirugia para humanos, sin embargo, a
continuacién presentamos una serie de consideraciones que de llevarse a efec
to, reducirén al méximo el costo del entrenamiento prequirirgico. '

1. Material de sutura, Para el entrenamiento en la formacién de nudos
quirlrgicos inicialmente no debe usarse Dexon, Vicryl o seda con agujas atrau-
.mhticas, esto es, empacados para cirugia ya que son substituidos perfecta-
mente por hilo sintético cuyo costo por cada 200 metros es de 350 pesos en
promedio, Su flexibilidad y resistencia son correctos para hacer nudos, tanto
"bajo el nicrolcopio. como sin amplificacidn.
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2. Agujas. La formacién del conducto de suturas, esto es, el manejo
de agujas, puede practicarse con las desechadas de quirdfano, tangan o
no un pcqncﬁp remanentezde hilo, pues antes de estar en condiciones de anu
dar un punto, es necesario dominar tanto el sostén con el portaagujas, cO
mo 1a direccién y profundodad de éstas, en su paso por los tejidos.

3, El instrumental. Las pinzas quirdrgicas, son substituidas perfec-
tamente por un par de pinzas de relojero, cuyo costo es 90! menor que las
primeras, y podrén utilizarse en la prictica diaria, El mngo de bisturi no
es muy costoso y también es necesario poseer uno de ellos. Las tijeras qui-
rlrgicas son substituidos perfectamente por = tijeras simples de las que
hay gran variedad. El "exacto", es muy Gitil no solo para ejercitar el cor
te, sino principalmente, para hacer ojercidol de giro interdigital del ing

trumento, tan importante en licrocirugin oftalmolégica, su costo actual es de :
do. ail qutniontol pesos paroximadamente. Fisicamente ¢l mango asemeja a los

bisturfes de diamante.

4, Ojos y animales. Un ojo al que se le hizo una sutura en conjuntiva
o esclerStica, si fue enucleado recientemente no debe tirarse cuando la cor
nea,. iris, etc., estén en condiciones de practicar en ellos. La-estrategia
para el séximo aprovechsmiento de un ojo de conejo, esté expuesta en la pric
tica correspondiente a éstos.

Evaluacién de las practicas.

Al término de cada préctica habré una evaluacién constituids por cuatro
puntos, dos obligatorios y dos gpcionales. ‘
A) Examen oral de los conceptos tedricos relativas a la prictics, in-
_ ¢luidos en el manusl. .

b) ‘Exanen duoltntivo de habilidades marcadas en los objetivos de la
‘préctica.

¢) Comentarios sobre las dificultades encontradas en 1a préctics y
llq deficiencias que ésta presente.

d) Nuevas propuestas, tanto de ejercicios complementarios, a las prég

-‘ticas expuestas, como otras que cubran las dreas omitidas. Todas las

ideas complementarias deberan entregarse por escrito, para valorar la posi-
bilidad de integrarlas al programa de enseiianza quirdrgica.

.
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Prictica uno: CONOCIMIENTO Y MANEJO DEL MICROSCOPIO QUIRURGICO.

OBJETIVOS:

1. Que el slumno conozca las partes bésicas de un microscopio, sus acce-
sorios, las diferencias entre los microscopios nis ususles y en base a ello
pueds en su momento seleccionar el méis adecuado a sus necesidades,a sus posi-
’Mli‘dodu scondmicas y en todo caso se élpn de obtener el mfximo provecho
d‘l ° 10- dero-eopton quo encuentre en su medio !uturo de trabajo.

2. Que el alumno dounc 1. manipulacién dc 10. npccr.ol lccinicol. eléc-
. tricos 'y Spticos de un microscopio.

El tiempo requerido es de una hora para diuruc16n u6r1cl con materisl
 audiovisual y dos horas de précticas; la primera en el uboutorio ds 01-_'
rugia Experimental y la segunda en el quirdfano para identificar las diferen-' -
cias y funcionamiento de los microscopios de las salas de opkraciones.

Duiguto estas dos horas deberdn cubrirse los siguientes incisos:

A. Identificacién de cada parte de un microscopio quirrgico.
" B, Cuidados de conexién y spagado.
C. Movilizacién y fijacibn.
D. &hojo de 1a iluminacién del campo operatorio. .
B. Exploracién de la capacidad de aumento y enfoque del microscopio. .

e A. Partes del micrecopio.

Para la identificacién de las partes del microscopio debe lesrse previs-
mente el capftulo uno*,y en la prictica el instructor las mostraré a los alua-
nos.

. ‘l'ubu’n deben lear ol capftulo cinco, antes de iniciar los ejercicios.

R
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B. Conexién y encendido.

En este apartado deberd hacer énfasis en la importancia de los regulado-
res de voltaje, rocuzncia de interruptores, tanto para encender como apagar el

sistena eléctrico del microscopio.
C. Movilizacién y fijacién.

Para movilizar el microscopio de una sala a otra €xisten sistemas rodan-
tes, unos motorizados y otros manuales. Antes de ser deaplaznd&s. todos los '
brazos del microscoipio deben acercarse hacia la columna y apretar las peri-
1les, Ya estando en su lugar deberd lpucuu cl uuniuo de frenado, pltl
evitar desplezamientos durante la cirugia. )

El primer paso para ubicar el microscopio en el cuﬁo operatorio, es
aflojar todos los tornillos de los brazos de sosten, una vez determinada la
‘lltuu definitivamente, se van apretando uno a uno hasta lograr la perfecta
£ijacibn,

Nuncs debe tratar de moverse el microscopio sin aflojar las perillas,
‘‘pues en caso contrario el desgaste uc&nico de los tornillos de presién, ha-
‘eln que en 1o futuro la fijacisn sea incompleta o se desplace el aicroscoplo
“con gran facilidad,

- Un microscopio tratado odeculdmnto ‘puede llegar a dunr toda una vi-
" da. Bn casbio ei se forza el sovimfento estando .putldo. on cuuti&l\ de meses

.o aflos, pcrdorl unbiudnd y se convertird en un flctor de error an contre |
del cirujano.

D. La iluminacién.

" Exieten evidencias de qus 1a iluminacifn intensa por largo tiespo pusde pro- -
o ﬁgu dafio & 1a retina del pacuau“”do ah{ 1a importancis que el alusno conoscs
. sdecuademente los requerimientos de luz y tenga presente en todo womento el
no abusar de'ella, bien sea con intensidades altas inecesarias o ssntenién-
dola por tiempo ‘prolongsdo sobre el ojo.

Las sctividades sugeridas en este spartado son:

1. Comparacién de la intensided, diémetros, reflejos y variaciones de
la sensacién de profundidad de campo entre las luces coaxial y lateral de
* un mitroscopio.
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2. Que cada alumno tome la posicién de paciente en la mesa operatoria,
para que sienta la diferencia entre una luz coaxial y otra lateral; para que
cxp‘erimente lo agresivo que es una luz coaxial a su mixima intensidad
& identifique ' los filamentos u otros puntos de fijacién, que en ocasio-

_ hes son necesarios manejar durante una cirugia.

E. Enfoque y exploracién de la capacidad de aumento. el

1 Es recomendable antes dc. iniciar las maniobras de enfoque ajustar los

‘oculares. Para emftropes, ya se dijo, deben estar en cero; los sadtropes
'que tienen defecto esférico pueden operar sin sus lentes, si ajustan ca-

da ocular a las dioptriss de su defecto visual; per, si el problema es de
astigmatismo, los oculares no lo corrigen y deben openr usando sus lentes.

Se requiere ademis, estar seguro de que las lentes de los oculares
estén limpies y bien acopladas. ‘

Otro ajuste que se debe hacer al microscopio antes de iniciar 1a ruti-
na quirirgics, es fijar la distancis interpupilar{ pues de no ser as{, se pre
sentard visién doble por falta de sobroposicién de las imagenes que llegen
pot; cads ocular. ’ ’

Una vez l.jllltldtn los oculares y 1la distancia interpupilar, el siguien-
te paso es el enfoque del ueio-copio. para lo cual ‘rtoutu‘“)ucutoud; ol o~

K guiente procedimiento:

Al sistema de nuntoi. d.l cuerpo del -icrolcopio‘le le da 1s menor am-
plificacién; mientras se observa s través de los oculares, dsmos la altura ne- ..
cesaris ( enfoque grueso ) para que 1.  imagen esté centreda y cllu. hc.o

. ss ds el aixizo susento y de nusvo s u.uh puuro el enfoque grueso y dumli 7
el tiso.

Otca alternativa, la que mfs usamos en el hospital do 1s APEC, conafste on

o dee dudo ol principio el sfximo sumento, centrar el ojo y despufs fijer el -1-
i cro.copto. luégo damos enfoques grueso y fino sucesivaments.

Cuando se logrs cnfocnr bien con méxims upn!iucibn. h.y que verifi-
car que ol disminuir el grado de smplificacién, ls imagen permanezca Mon - e

= focada.

Bjercicios recomendados:

.1. Manipular varias veces el enfoque grueso del microscopio.
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2. Centrar la cornea.
3, Dar enfoque fino. .
4, Comprobar que la imagen siga enfocada cuando modificamos la amplifi-

cacidén.
Existe la tendencia en el principiante, a tratar de ejercitarse siem-

pre_con la mayor amplificacidn que da un micr pio, raz do que entre

ofs ‘uﬁdc es la imagen, nfs facil y mejor u_:l sl resultado de su i.nutvcnci@.
sin embargo, no es asi. Esta variabilidad de auzentos es Gtil en cirugia, -

pues mientras algunas maniobras requieren un campo quirdrgico -'uplio. otras
precisan de gran aumento por un tiempo corto. En terminos generales es més
cbaodo trabsjar con poco sumento por los siguientes motivos:

1. Al sumentar la amplificacidn, se reduce el tamsiio del campo opera-
torio y por tento los matmicm:a, suturas, etcétera, salen del cempo visusl. )

‘(tigura 39). . '

2. A sayor amplificacién menor profundided de campo, esto es, el espa-

. " cio en sentido vertical en que los objetos estén enfocados disminuye drésti-

‘casente y las maniobras como tomar uns sutura o sguja se dificultan mucho.

3. A mayor amplificacién, se requiere mayor iluminacién y por consiguien-
te nuestros ojos se fatigan répidamente, no solo por el mayor reflejo sino,tem-
bién por 1a tendencia a tratar 'infructuosamente de enfocar los objetos circun-
- dantes,




x10

X1§

x20

Profundidad
de campo

Tamafio_del cempo

Figura 9. Con poca amplificacién el csmpo visual es amplio (A)e
Al sumentarls, el Srea de observacién se reduce (B).
Con aumento de 20X, se reducen el tamafio y 1s profun-
dided del campo (C). :




Prictica dos: DOMINIO DEL INSTRUMENTAL QUIRURGICO.

© OBJETIVOS GENERALES:

1. Que ol alumno conozca las carscter{sticas constructivas y funcions-
les, de pinzas, bisturies, tijeras y portaagujas de uso comin en la cirugls
- of talmolégics. ’
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2, Que aprends cuales son las formas més précticas de asir y guiar esos

instrusantos,

3. Que dessrrolle la hadilidad necesaria para manejarlos con seguridad
puc1|16n durante 1a cimgh.

£l tiempo para esta préctica es de una hors para disertscién n&ricl.con:

-uriol ‘sudiovisual y dos o més sesiones pricticas para ejercicios, tanto ca-

’ t“tﬂl como en el Laboratorio. Los fundamentos teSricos de esta prictics estln, '

o0 los capftulos dos y cuatro por lo que es 1-nue}udtbl.o consultarios con
anterioridad.

+ MANEJO DE LAS PINZAS. -

Objetivos p.rttculltn.

, 1. Reconocer la estabilidad que se logra con las diferentes formas de
asir les pinzas. ’

2, Sistematizar el intercambio de instrumentos entre las dos manos.

3. Bncontrar la precisién o falta de ella al tomar un hilo.
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Ejercicios:

1. Empufiamientos con ambas manos de todos los tipos de pinzas existentes.

2. Intercambio de pinzas y otros instrumentos entre las dos manos .

Para intercambiar instrumentos de una maro, recomendamos la siguiente
rutina, Cuando se trabaja con una pinza y un bisturl, la pinza es llevada a
1o que llsmaremos " posicién de intercambio", que consiste en tomer la pinza
entre los dedos indice y medio (figura 60).  Después el bisturi se cambia
de mano y finalmente se hace l.c; propio con la pinza.

Figura 60. Para intercasbiar instrumentos a partir de la
posicién quirfirgica habitual (A). La pinzs se
1leva & ls posicién de intercambio (B), luego
pasa el bisturi a la otra mano (C) y finalmen- .
te se toma 1a pinzs (D).Ver la pigina siguiente.
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Para el intercambio entre una tijera de anilles, 1a que debe colocar en
. posicion de intercambio es la tijera y no la pinza (figura 61). En términos
generales podemos decir que el instrumento menos volhminoso [ ménoé cortante
es el que debe tomar la " posicidn. de intercambio”.

3. Recorrer un hilo de un lado a otro, tomando una pinza recta y otra curva.

Este ejercicio puede tener dos modalidades: en la primera, la pinza izquier-.
ds nunca rebasa s la derecha; en la segunda la pinza derecha siempre rebasa a
1a izquierda. Este ejercicic lo llamaremos el " pasa hilo".

Figura 61. Cusndo se tiene una tijera de anillos y no un bis- -
turi (A), la posicién de intercambio serd tomada
por la tijera (B) llevando luego la pinza a esa
misma mano (C) para tomar con la otra la tijera(D).
Otras figuras en la plgina siguiente. .
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ERRORES FRECUENTES EN EL USO DE LAS PINZAS.

1. Horizontalizacién. Se debe a la tendencia de las manos a tomar la po-

sicibn de 'uposo'(u“gun 62). . Esta es la principal causa de dificultades pa-

ra manipular el material de sutura al anudar.

2. Toma proximal de hilo. La manera correcta de tomarlo es con la parte
distal de 1a pinza; de no ser asi la punta libre de ésta, se convierte en un
gran enemigo de la preclsién. Cuando estos sucede debe practicarse

" tirs hilo".

B. MANEJO DEL BISTURI.

Objetivos particulares,

.

1. Ejercitar los cortes con bisturi en todas direcciones.

1

2. Reconocer 1as dificultades para realizar incisiones curvas y centri- -

fugss.

, Figura 62,

La pinza de 1a derecha tiene una direccibén
oblicus que facilita tomsr el hilo, le iz~
quierda tiene posicién horizontal, que di-
ficultaréd sujetarlo.




Ejercicios.

Ejercicio 1.
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Consiste en tomar una fruta ovoide en la meno no dominante y con la otra .

trazer varias lineas curvas de 180 grados, primero con una pluma y después con
un marcador de libros. Esto con el objeto de que conozca que la flexién extre-

na de 1la nuiieca. disminuye el control sobre el 1n|trumento.

2. El lesundo ejercicio, es realizar varios cortes con una hoja de bisturi
usada en la fruta en cuestién. Es ucouendable que todo alumno tenga un
sango de bisturi del No. 3, para efectuar estos ejercicios en su casa.

3. Cortes curvos y rectos en ojos enucleados de animales. Ceda aspirante
8 cirujano debe analizar las maniobras que més se le dificualtan e insis-
tir en su préctics, hasta que sea capaz de combinar las fuerzas de penetra-
cibn y avance, con el impulso giratorio del instrumento.

ERRORES EN EL USO DEL BISTURI.

Para realizsr cortes con bisturi, es recomendable tener una amplifi-
" cacién media’ del campo operatorio; cuando no fue posible teraminarlo
de un solo trazo, o cusndo se requiers profundizarlo més, es preciso TENER
MAYOR AUMENTO, ls falts de amplificacién suficiente para repasar una heri-.
“da, es un error comiin en la pricticn. que da como resultado cortes escnlo-'
nados o mltiplu.

La otra situacién incorrecta, es la falta de rotacién interdigital del

bisturi 1o cual se traduce en heridas mal terminadas, esto es, la mitad ini-

cial suele tener una curvatura adecuada, pcro la nitad siguiente es casi
rects. "

C, MANEJO DE LAS TIJERAS.
Objetivos particulares.

1. Identificar los puntos de apoyo correctos e incorrectos al activar
una tijera. ' , - '

‘2. Bjercitar el corte con ti:jeru. principalmente con la mano no domi- . :

s Mnt. .
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,Phra adquirir habilidad en el manejo 'de las tijeras proponemos las s#Q

guientes actividades:

1. Manipulacién espacial simulténea con ambas manos, simulando cortes
sobre el linbo. tanto en ol lldo n&sal, como en el temporll-

2, Disecc16n de toda la conjuntiva de un ojo enucleado, teniendo en
mente 1a idea de conocer cuales son las Areas que se le facilitan a cada
mano y que zonas de 1a topografia ocular son més dificiles.

3. Disecar y cortar bandas conjuntivales de 5 mm de ancho en anillos
de 360 grados.

Estos tres ejercicio- son comunes para ambos tipos de tijeras. La di-
seccién conjuntival en ocasiones es inposible hacerla con tijeras de muelle
porque la resistencia tisular es mayor que su fuerza descomprensiva. Los de-
talles de 1a seccién corneal con tijeras, serén expuestos sl enslizar los
~ ejercicios de cirugia de la cbrnea.

FALLAS EN EL CORTE CON TIJERAS.

La mayoria de los cirujanos maneja con facilidad las tijeras coti U me-
no dqninantc. pero se les dificulta hacerlo con la opuests.
lpl defectos principales de la mano dominante al asir las tijeras consisten:

1 ) El apoyo no es con los pulpejos.
2.) No hay flexibén de 1a articulacién interfaléngice distal.
3 ) Combinacién de ambas.

Una maners de conocer cual es la falla, consiste en tomar tijeras cur-
vas con cada mano y sobre un ojo simular cortes en una y otra direcciones,
primero con 1a dominante, después tratar de hacer uns maniobras idéntica con
1a no dominante. Al momento en que un movimiento determinado se dificulto. :

: .nnliur 1a diferencis entre el sostén de las tijeras.

" D. MANEJO CORRECTO DE AGUJAS Y PORTAAGUJAS.
Objetivos particulares.

1. Jdentificar la relacibn que existe en el disefio utrﬁctnnl dol‘por-‘
- tasgujes tipo Kslt y los problemas para controlarlo - las difcuntn posi- =
cionu de 1a mufieca.

)

2. Mquirir hnbilid-d pars quitar y poner el seguro en este mismo inl—
rtrumnto.
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3, Identificar la mejor manera de asir y guiar un portaagujas fino.
4, Adquirir habilidad para sujetar con agilidad y precisién todo ti-
po de agujas, asi como guiarlas correctamente en los tejidos oculares.

Los ejercicios que pueden ser Gtiles para aprender a trabajar con
el portaaghjas tipo Kalt consisten en quitar y poner el seguro en varias
sesiones de algunos minutos con las dos manos, primero sin flexién de la
auileca y después con ella flexionads o de manera alterna. También cY“‘_‘- o
suturar sobre tela blanca de 'superficie cuadriculada, utilizando seda negra
para un comodo contraste visual. Al final sobre esclerética y conjuntiva
en el laboratorio.

Para el dominio del portaagujas fino pensamos que es (til primero ejer-
citar la rotacibn interdigital (figura 63-A). Tomarlo alternando una y
otra smanos haciéndolo girar entre los dedos, vigilando si el movimiento es
Gnicamente circular sobre su eje o en su defecto, también sufre desplazamien=
tos horizontales.

El segundo ejercico consiste en tomar una aguja en diferentes posicio- ‘
nes mediante cualquiera de las maniobras propuestas en la figura SO (. pégi- v
na 89), y practicar el paso de ésta en cbrnea y limbo en.todas las direccio- -
nes de un circulo marcado con un trepano sobre la cérnea (figura 63-)). .o
con bistur{ sobre limbo. .

!ﬁROIES EN EL USO DE AGUJAS Y PORTAAGUJAS. -

Un error frecuente observado al inicio con el portasgujas tipo Kalt, Lok
es la tendencia s quitar el seguro empujando hacia adelante, cuando la me-
jor manera de hacerlo, es colocando el dedos pnlgai' SOBRE EL SEGURO Y Plgl
SIONAR HACIA ABAJO. Cuando el mencionado dedo reposa sobre la platina es-
triada, sin tocar el seguro, al tratar de slcanzarlo habré pérdids de la - e
estabilided manusl, ‘ '

En el portsagujas fino, se presentan comunmente dos faila, una de sos-. .
tén y la otra de movimiento. La primera consiste en apoyar con ls parte me- =
dia o proximal del pulpejo del pulgar, cuando es deseable hacerlo con el




tercio distal,ya que el movimiento giratorio es guiado en gran medida por
tal dedo. Cuan;lo existan dificultades de manejo, hay que considerar como
prisera causa de ello, la posicién viciosa del pulgar,

La segunda consiste en la tendencia a guiar las agujas girando toda
1a mano y no Gnicamente los dedos,que es lo correcto. El manejo inadecus-
do de las agujas ya fue analizado en la pfgina 64.

Figura 63, A, Rotacién interdigitsl
del portasgujes. B. Posi- .
nes que debe_adoptar du-

- rante la sutura circular -
de la cdrnea. Vo




" de largo, antes de cortar el hilo.
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Préctica tres: CONSTRUCCION DE NUDOS QUIRURGICOS.

"OBJETIVOS GENERALES:

1. Que el alumno identifique los tipos de lazadas que conotituyen un nu- .
do quirfirgico. )
2. Que adquiera disciplina en la secuencia de los movimientos manuales

para forsar un nudo.

3. Que ejercite la forucibn de nudos cuadrados, de cirujano, reforndol

(en-todas sus modalidades) y.corredizos.

4. Que practique la formacidn de nudos usando diferentes instrumentos,ps-
ra que se de cuenta de las ventajas y desventajas de unos y otros. i : ‘

5. Que construya nudos con hilos de superficie rugosa como 1a seda y con 1 '
hilos 1isos como el Nylon, para conocer las diferencias de estabilidad ante la
friccién, de unos y- otros.

El tiempo sugerido para esta préctica es de 10 minutos para demostracién i
de los ejercicios, 40 para reslizarlos en el laboratorio, y varias horas de e-

- Jercicos en casa. Sus bases tebricas, estép en la seccién "Aspectos generales .

sobre nudos quirirgicos", pfgine 77 del capftulo nii.‘

Esta fase comprende Gnicamente la construccién de nudos y no el corte de.
suturas ni ocultamiento del nudo, pues éstos forman parte del cierre de horidn
de limbo y cbrnea. La propuesta aqui es construir cadenas de nudos de 10 ' 15 -
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Ejercicios:

1. Construir nudos cuadrados con seda 4-0 sobre el anillo de una tijera
( figura 64 ), usando portaagujas de mandibulas estriadas grandes, para iden-
tificar con facilidad las parteé de éste y la formacidén correcta e incorrecta
de un nudo cuadrado.

2. Construir nudos cuadrados, de cirujano y reforzados en todas sus mo-
dalidades usando seda 8-0 y Nylon 9 y 10-0 secuencialmente, también sobre el
anillo de una tijera, pero con pinzas y portaagujas de menor calibre.

3. Construir nudos corredizos con material de sutura liso.

4, Construir nudos usando diferentes instrumentos, por eje-pib: una pin-
za recta y otra curva; dos pinzas rectas; una pinza y los dedos de la otra ma-
no. '

S. Una vez adquirida cierta destreza pasar a la prictica de nudos, fijen-
do la sutura a una herida corneal curva paralela y cercana al limbo. ‘

6. Ejercicios caseros sinilares, usando pinzas de relojero e hilo negro
sintético no quirirgico,

Figura 64, Construccitn de nudos.
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Préctica cuatro: CIRUGIA DE CONJUNTIVA Y ESCLEROTICA.

OBJETIVOS GENERALES

1. Que el slumno aprenda las técnicas mis frecuentes de cirugia conjun-
nm. ‘ -
« Que observe las diferencias para anclar una sutura & esclerdtica, con.
una l.ujl espatuladas y otra shusada. )
3. Que identifique las diferencias tidulares entre conjuntiu y capsula
Al
4. Que sea capn de efectuar correctamente incisiones, colgajos y suturas
esclerales. o

Los ejercicios programados, tanto para esta prictica como para las ui.ulin .
tes, no comprenden anklisis funcional o de aplicacién clinica; en su mayoris es-

' -tarén ilustrados seglin las técnicas de uso comin y solo en casos especieles abup
" deremos en explicaciones complementarias. ‘ '

A. ljoul.ctn ‘an conjuntiva:
1. Colgajo.conjuntival base limbo, uclriﬂclcibn con la hoja do buturl

‘ 'y cutu conjuntival con suturs continus simple nin anudar, retirarle y reha-
‘ .corla chon luudlndo en los extremos ( figuu 65 ). . '

2. 00131,10 contuntival base fornix, suturando con punto- ohpln o los

: vircices de upaucién conjuntivel (figura 66).



Figuras 65 y 66, A. Pasos para la !oriq—

C. Técnica para anudsr

cién de un colgajo conjunti-
suturs continua.

val base limbo. B. Base for-

nix.
una
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Pigura 67, Colgsjo conjuntival triangular suturado con puntos sim-
' ples fijados en esclerdrtica. i

e © 3y FColujo ‘conjuntival base fornix, de forma triangular en 1a tomr-gio :
(uq-corrupondc 8 los slisculos rectos interno, externo y superior, suturando con
'_ puntos separados anclados s esclerStica. De ser posible usar sguja espatulada
" para un borde y-aguja shussda pars el otro ( figura 67 ). ‘ '
4. Peritomia limbica en 360 grados. Hacer incisiones relajantes a las
: 7,'7 les 2, disecando en bloque Tenon y conjuntiva hasta desnudar esclerbti-
fu‘éplplot-onn. Después afrontar los bordes conjun'u.vnlu de las incieio-
nes relajantes y aplicar un punto de fijacibn escleroconjuntival a las 11 y
S ( figura 68 ). ' _ , v
-2 'S, Resscar conjuntiva como en cirugia de Pterigién y dilltnr'colgn'jou'
: _o‘uplftor @ inferior sscuencialmente, tanto dejando 3 mm de esclerStica des-

.‘ o nids, como sin hacerlo ( figura 69 ).

Resecar con trepano un injerto conjuntival del lado temporal y suturarloicon
' puntos separados del lado.opuesto.En estos casos los puntos siempre van del =
injerto hacia el receptor. :




‘s

Fi.urq 68. Técnica de una peritomia limbica en 360°,



S ll:u'u'n,“. Diversas técnicas de desplazamiento. conjuntival. A. luu;‘ . T
S ~ rdor. B, Inferfor. C. Inferior dejando esclerStica-desmu-
.. . da. D. Otrs técnica para el desplasamiento inferfor. = .
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6. Recubrimiento corneal periférico ( figura 70 ) y recubrimiento de to-
da la cérnea, fijando la conjuntiva con surjete continuo o puntos separados
anclados a epiesclera ( figura 71 ),

l'l.\'lré 71. Recubrimiento conjuntival completo.
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B. Ejercicios para esclerdtica.

1. Incisiones esclerales de 3mm de longitud a una distancia de 4 mm del
limbo, realizando dos modalidades: una colocando material de sutura para cerrar
con un punto simple ( figura 72 ), otra con puntos en U ( ver la figura 52 ).
Estas incisiones deben ir en parejas diametralmente puestas, o sea, a las 3 y
las 9. Anudar la sutura y hacer otras a las 10 y 2, asi como a las 8 y 4, etc.
No es requisito que sean perforantes, pero si que involucren mas del 50% del
espesor. Otro ejercicio es suturar heridas esclerales perforantes con puntos se-
parados, en los 12 meridianos del ojo. '

2, Fijacién de anillos de soporte escleral en diferentes modalidades:con
puntos.separados; con sutura continua; sobre conjuntiva; sobre esclerdtica,
previa peritomis limbica conjuntival ( figura 73 ). '

7 73. Técnica de 1nc:lg16nu oiclunlu s nivel de
Figeras 72 |’un plana y fijacidén de un anillo de soporte -

escleral.




3. Colgajos esclerolimbico. Despue’s de hacer un colgajo conjuntival base
limbo, se corta un cuadrado de 4 , 3 6 2 mm por lado y con una profundidad del
50 % aproximadamente. Después de asegurarse que los vertices tienen la misma

profundidad que el resto del corte, se diseca con bisturi hasta el limbo, Final-

mente se repone y sdturavcon Nylon 10-0 empezando por los vertices ( figura 74).
El colgajo conjuntival se talla a 7 mm del limbo con un arco de 10 a 2,

Figura 74, Secuencia para la formacién de un colgajo escleral
superficial y profundo,

|
1
1
i
1
|
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4. Injerto escleral, Levantar un colgajo escleral y resuturarlo simplemen-

te sobrepuesto en otra drea de la esclerética usando puntos separados. Fijacién
de una porcién de banda (plistico de un equipo de venoclisis) con puntos en

equis ( figura 75 ),

5, Previa peritomia limbica, fijar una banda ( liga ancha) a nivel del
ecuador con uno o dos puntos en equis para cada cuadrante.

o 'j’thura_7S. Fijacién de exoplante (A) e injerto escleral (B).
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Préctica cinco: CIRUGIA DE LIMBO E IRIS

OBJETIVOS GENERALES:

1. Que el alumno identifique los planos fitiles para incisiones de limbo.
} 2, Que aprenda a Eija; correctamente el globo ocular durante estos pro-
cedimientos.
) 5. Que adquiera habilidad para manejar los instrumentos cortantes de uso -
"~ comfn en 1a cirugia del limbo.

4, Que practique-hasta su dominio correcto, todas las modalidades de su-
tura en una herida corneoescleral. )

5. Que realice con destreza iridectomias de uso frecuente en la cllnj.cl.

El tiempo requerido para esta practica es de treinta minutos para hablar de
anatomia quirlirgica, tipos de incisiones, técnicas de corte y suturas del lim- -
bo, asi como de la manera correcta de hacer iridectomias. Las sesiones de ejer-.
~cicios no tienen limite de tiempo.

A 'l'ipou de incisiones del limbo.

El linbo es una zona de trancisién entre la cérnéa y la esclerstica. Al
_dejarlo al descubierto, haciendo un colgajo conjuntiva(‘l base limbo, se observa
) in el humano una zona gris de aproximadamente 1 mm de ancho, Esta es la uiud
anterior del limbo, La posterior es blanca'. mide un milinetro y esta fusionada- '
indistinguiblemente con la esclerStica dando un total de 2 milimetros de anchi ”
a nivel del géridiano de las doce ( figura 76 ). R




Cuando requerimos de una via de acceso a la cAmara anterior, el uso comln
es hacerlo a través del limbo, y es importante llevar un esquema mental de las
- caracteristicas que requerimos de esa herida, los aspectos principales a con- .
siderar son tres: a) longitud de la herida: b) localizacién y c) perfil del cor
te .
La longitud depenae del tipo de procedimiento a realizar, lo mas comin es
" cortar de diez a dos 6 de nueve a tres, Incisiones iargas se prefieren en EICC
y las cortas para ZECC, Al decidir la localizacién debemos considerar tres posi-

bilidades:
1. Incisiones anteriores, Es cuando cortamos sobre la zona gris del lim-

bo, Cicatrizan tardlamente. son menos propensas al sangrado, pero pueden dejar
nas astigmatismo, Las hernias del iris transoperatorios son poco fracuentes.

2. Incisiones posteriores o esclerales., Cicatrizan mas répido, pueden de-
jni menos astigmatisuo, sangran mas, el iris interfiere mucho con las maniobras
quirdrgicas,

3. Incisiones medias, Cont;inan unas y otras cualidades y defectos, En tér-
sinos generales podria decirse que 1as esclerales son mis usadas en EICC ya que
‘el ‘borde alto del limbo, podria dificultar la extraccién del cristalino. Las inci -

<~ siones anteriores son mis recomendadas para EECC, ya.que en este caso, la cata-

rata se saca fragmentada. -

Figura 76, Esquema de las dos zonas del limbo clinicamente visi—
bles y su relacién la cémara anterior.

_/
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B. Técnica de incisiones limbicas,

El perfil del borde seccionadé puede ser en un solo plano o estar en dos
o tres escalonados. El que mas empleamos en el hospital es el de dos planos y
se realiza en dos tiempos: primero un corte con bisturi perpendicular al globo
ocular, con una profundidad del 50% o mayor y despues otro con tijeras para ter
minar el corte formando un bisel ( figura 77 ),

Para cortar con bisturi los dos puntos clave son la fijacibén correcta del
ojo y el giro del bisturi. Los tres sitios de anclaje para hipomovilizar el ojo
son: a) cerca del punto de inicio del corte con bisturi; b) en limbo sobre el me .
ridiano de las seis; c) un punto intermedio entre los dos, Cada cirujano encuen-
tra mas cémodo uno u otro y debe ensayar las tres posibilidades de fijacién. Los
errores frecuentes en el manejo del bisturi ya fueron explicados en 1a pigins 122 I
de la préctics dos. v ’

El corte profundo idealmente debe hacerse con tijeras corneales derechs ¢
‘1“..1.;;“, sin embargo a falta de ellas, debemos conocer el instrumentsl dispo-
nible pnré sacarle el mejor provecho, Las tijeras corneales, generalmente tienen
una hoja roma y en ocaciones mis larga que la otra, Esta punta roma SIEMPRE debe
ir por el ladd interno para evitar traumatismo indeseado. La hoja interna va pe-
gads a 1la cornea para evitar la inclusién del iris en la zona de cotté? 6

Es aconsejable que el cierre de 1a tijera no sea completo entre cads corte,
asi -utouﬁticmrfte queda colocada en el surco anterior y no produce escalones,

-Figura 77, Pars formar bordes de la herids en bisel o
de doble escalén, primero se hace una inci-
sién con bistur{ y se complets con tijeras. .




a la vez que reducimos la posibilidad de incarceracion de tejidos adyacentes
al reinsertar 1a tijera. E1l indicador clinico mas confiable para saber si he-
mos tomado el iris, es observar la pupila: cuando se mete entre las hojas de

corte hay traccién pupilar hacia la periferia.

Cuando se trabaja con una sola tijera, como es lo mds frecuente, los bor
des del bisel son diferentes al cortar hacia la derecha y hacia la izquierda.

Por esta razdn, la penetracion a cémara anterior no debe ser en el centro de la
herida, sino en la unién del tercio medio con el externo, bien sea a la derechd
o a la izquierda del cirujano segin su preferencia.

C. Suturas en limbo.

El cierre de las heridas quirirgicas en limbo puede ser con puntos separa -
dos, puntos en equis, sutura continus simple o en cedena sutura de zapatero, etc, .

Los puntos separados son mas entretenidos, relativamente f&ciléa. ufs ten ;
dencia al astigmatismo, no siempre es posible enterrarlos. Los mas usados por el
- principiantey los puntos en equis, son practicos, relativamente répidos de hacer:
sus nudos quedan enterrados sutomticamente, son muy populares.

oo |

Cuandé se hacen puntos en equis continuos; también 1lamados sutura de zcpaté
r0, ae obtiene un cierre hersético, Gtil en procedimientos combinados de cirugis
de catarata y vitreo-retinians que requiere altas tensiones intraoculares tran-
sitorias; en tal caso se utilizan suturas sinteticas absorbibles de calibre écho

ceros,

Otras técnicas para-cerrar las incisiones en limbo como son in de Troutman,
0 la de Willard, las incluinos para que se tengs conocimiento de ellas, pero son
. . poco usadas.

: D. Itidoctonill.

La iridectomis, ya sea basal o en sector, es un procedimiento frecuente en

- cirugia del segmento anterior, Es deseable que no sea muy grande, preferentemente
en el meridiano de las doce y verificando siempre su permesbilidad. Muchas veces
se dificulta 1a tone correcta del iris en ese punto, porque exige flexidn extre- |

1
1
i
|

sa de la mufiecs; para evitar esta posicion incomoda, encontramos que es Gtil
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tomar la pinza de iridectomia con apoyo ebre la cara lateral de los dedos. {n-
dice y medio ‘(ver figura 27 en la pigina 55).  [Fsta manera de asir la pinza
da suficiente estabilidad, y es Gtil en toda maniobra que no requiera la ro-

tacién de instrumentos.
EJERCICIOS.

1. Incisiones con bisturi en limbo de 2/3 del espesor ( no entrar a cé-
mara anterior) serrando con puntos separados; una con colgajo conjuntival base-
formix y otra con base limbo, Repftase haciendo el corte a nivel del limbo me-
dio y limbo posterior. Para facilitar la colocacién radiada, puede marcarse pre
viamente los sitios de sutura ( figura 78 ).

* 2, Igualmente puntos en equis separados y luego continuos en heridas de
limbo no perforantes.

3, Précticas oﬁclona!oo son: el cierre con las técnices de Villard y Troug
man ( figura 79 ).

Recomendamos que al inicio de las practicas de cirugia de limbo, no sé pe-
netre a camara anterior, para facilitar las maniobras de sutura al tener un ojo
con presién normal. En general el limbo de ojos enucleados de animales, es mis
duro que el de hunnnon. por ello recomendamos profundizar el corte con hilturi :
al 75 y 30%, para dafiar wenos el filo de las tijeras de ptletlcl.

Una vez que se adquirié suficiente habilidad, debe hacerue herides perfo-
rantes y practicasr simulténeamente iridectomias periféricas s las 11, 121y 1,
Después iridectomfas en sector y esfinterotomias (figura 80).

Figura 78.
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Sutura de limbo tipo Tr

Figuras 79 y 80.

{a. D, Iridecto-

outman (1) y Willerd (2).

A. Iridectomis basal, B y C, Iridotom

mia en sector,
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“Préctica ‘seis: CIRUGIA DE LA CORNEA.

A"‘ \

" OBJETIVOS GENERALES:

1. Que 8{ alumno aprends a realizar con destreza queratectomias super-
ficiales, con ambas manos.

2. Que maneje con habilided cualquier tipo de instrumento cortante, pa-
T8 h-cor incisiones rectas, curvas y circulares en la cérnea.

3. Que domine las técnicas usuales pars suturar heridas en la cbrnu de
~ todo tipo. ’

Roconnduol iniciar todos los ejercicios de ests préctica en ojo de cer
do. ya quo sl tener ¢ste una cérnea muy gruess, existe poco r:leuo de perforse-
cibn, El m'lloro de sesiones necesarios para dominar esta ares quirirgica, es muy
urilblo de un cirujano a otro. Solo Be debera” por satisfechq cuando logre res-

' liut correctamente los ejercicios que a continuacién enumeramos:

1, Querstectomis superficial en dos modalidades.
a) Marcar con bisturl dos triéngulos de base limbo y vértice central ,
‘ ”Yu-;o del lado -dcucho y otro del izquierdo. Los cortes deben ser de un tercio del
espesor corneal y resecarlos procurando hacerlo en un-solo plano, El cjm:icio
_vpuodo_upourn girando el ojo una vez terminade ceds seccibn. Insistir hasts -
" que ‘s mano no dominante adquiera suficiente destreza. :
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- Figurs 81, Técnica de la.querstectomis superficial.’

. b) Marcar un circulo central con el trépano y resecarlo con biitui'f(ﬁ- »
gura 81 ), '

2. Sutura de ﬁoridu lineales,

a)Hacer cortes no perforantes del centro a la periferia en los seridia-
nos de las 3, 6, 9 y 12, suturéndolos con puntos separados- de seda ocho ceros.
Repetirlo suturando.ahora con Nylon 9 & 10 ceros ( figura 82 ), La tenclén co-
rrecta de los puntos separados debe buscarse siempre. La imagen tipics de un pup
to uprotado en cbrnea, es 1a formacibn de pliegues radiados hacia la suturs; ls
’du uno flojo. obviemente es 1a separacién de los bordes de 1a herida ( li‘uu 53).

b) Suturs continus con seda y ‘Nylon de heridas pnfonntn on lo. -tuos
chtro maridianoe.
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Sutura floja

Figuras 82 y 83, Suturas de herida lineal (A). Imagen clinica de
suturas correctas, flojas y apretadas (B),
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3. Heridas curvas no perforantes.

a) Realizar un corte curvo no perforante con bisturi cerca del limbo
y en gector superior., Hacerle sutura continua retirandola antes de anudar,
luego cerrarla con puntos separados ( figura 84 ) .

4. Cierre de heridas irregulares.

a) Cuando las heridas tienen forma estrellada, es‘decir. separaciones
triangulares cuyos vértices se juntan, algunos opinan que la sutura debe ini-
ciar en periferia cerrando al final los vértices ( figura 85 ). Otros pien-
zan que por el contrarto. el punto de los vertices es primero. Sugerimos prac

ticar ambas opciones. usando puntos separados, pues son los que usamos rutt- »

nariasente en el Hospital.

b) Otra situacidn frecuente son las heridas irregulares pero en un solo
trazo, Aquf lo prudente es alinear primero las irregularidades con puntos se- .
' parados y después cerrar el resto como cualquier herida lineal ( figura 86 ).




" Figura 86, Para suturar una herida irregular (A), primero se
afrontan los sitios anfractuosos (B) y se colocan
los puntos faltantes (C).

T4




Figura 87, Sutura de un injerto laminar con puntos separados.

.

s Injerto leminat. “Tallar un'injétto de 8 mm de diametro y 50-60% del

. 'ilpesor corneal, Colocarlo en su mismo lecho suturando con puncoé separados en
el siguiente orden: primero puntos de fijacién verticales a las 12 y 6, des-
pues horizontales a las 3 y 6 , finalmente puntos en meridianos opuestos hasta

. completar cuatro por cuadrante ( figura 87 ). Otro ejercicio consiste en fijar
el injerto aplicando primero los cuatro puntos separados iniciales y luego su-
tura continua, :

El inicio de la sutura continua phra un injerto corneal es en el labio
escleral de manera semejante & los puntos en equis. Luego se continda de tal
forma que la parte profunda sea 1a que tenga direccién radiada ( figurs 88 ).




S T

6: Injerto penetrante, Tiene mayor grado de dificultad que el laminar
porque al quitar el boton, baja lé tensién del globo ocular, los primeros pa-
sos de la sutura son compiicados. El tamafio del injerto donador debe ser ma-
yor que el diametro del sitio receptor, y los bordes de seccidn entre ellos
no siempre coinciden,

Es re;omendable colocar un anillo de soporte escleral, antes de cortar
con el trépano, no perforar con este la cédrnea sino marcar y completar el cor
te con tijeras, Los pasos del cierre son iguales al injerto laminar. La sepa-
racién aconsejable de los puntos de sutura es de 0,75 a 1 mn del lado central‘
ydel.3al.5menla po.ruorh (figura 89). Una vez colocada la sutura,

se recorre- con pinzas de relojero hasta darle la tencién adecuada antes de
‘anudarla.

| la
Figuras 88 y 89, La parte profunda de una sutura continua en
¢ :6rnen debe ser radiada (izquierda) y la distancia
entre cada punto estd indicada en la figura derecha.




Practica siete: CIRUGIA DEL CRISTALINO

OBJETIVOS GENERALES,

1. Que el alumno identifique las relaciones anatdmicas del cristalino
en la cémars posterior y su efecto en las maniobras para la extraccién intrg
capsular del mismo. '

2, Que identifique el sitio ideal para fijar el crioextractor y aprenda
. las maniobras clésicas de luxacién quirérgica del cristalino. '

3, Que domine la técnica para hacer un quistitomo desechable y las ruti-
nas usuales del movimiento manual para hacer una capsulotomia anterior,en la
extraccién extracapsular del cristalino,

4, Que sistematice las maniobras de extraccién del nucleo y aspiracién
de restos corticales, para el procedimiento anterior,

Al llegar a este punto de las pricticas, damos por hecho que las anterio- '
res se dominan sattdfactoriamente, por tal motivo no detallaremos los pasos pre
' -vios a una extraccién de cristalino y centramos la atencién en lo relativo a la
cirugla de éste. Por supuesto no hay limitacién en cuanto al nimero de veces que
debe repetirse cada ejercicio, ni tampoco entraremos en pol&mica de las aultiples
t‘lcotu.que envuelven a la cirugia del cristalino, Aqui solo buscamos obtener do
minio y sistematizacién de maniobras mecénicas fundamentales. v
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Tanto para la EICC como para la EECC, exponemos una técnica:base, pero re-
comendanos leer los textos de cirugia ocular y practicar también otras modalida-
des. Los disefios de estas practicas fueron hechos a partir de su ejecucucidn en
ojos deﬂberro.s.

A, Pasos para la extraccion intracapsular de cristalino.

1. Incisién en limbo de 1707 , de preferencia a nl\;ol_ escleral ya que un bord
alto podria, en un momento dado, ser un obstaculo en el trayecto de salida del cris
talino y propicigr_ una ruptura capsular,

2. Colocar un punto de traccién al labio corneal con cualquier mate-
rial de sutura o levantarlo con pinza de'aunn_n. para eliminar el humor
scuoso remanente en la cdmara anterior. Observar entonces la posicidn del
iris sobre el cristalino, la flexibilidad de éste, el éngulo de la cémara
anterior, Retraer el iris o evertirlo para observar su epitelio pigmenta-
do, los procesos ciliares y las inﬁerctones zonulares que van de éstos al
ecuador del cristalino,

3, Hacer una iridectomia en sector y extraer de nuevo todo el 1lfquido
de 1a cémara anterior con un algodén o eapot;ja; dejar que esté seca 1a su
perficie anterior de la cépsula del cristalino y entonces aplicar una capa
delgada de Cianoacrilato ( Kola Loka*) y esperar un poco. Luego colocando
otro poco de pegamento en la punta del mango de un bistur{ desechable o cu-"
alquier objeto de plédstico con punta roma no muy gruesa, aplicarlo en la-
unidén del tercio medio con el periférico ( figura 90 ). Esperar algunos se-
gundos hasta que seque el pegamento,

La idea de hacer iridectomia en sector es para observar mis cémodamen-
te ia zonula y los efectos de la traccién sobre ella, Otra alternativa es .

usar un retractor de iris, pero en tal caso seria necesario tener un ayudan-
te que eleve la cérnea mientras el cirujano hace la retraccidén iridiana.

. &, E1 siguiente paso es la ruptura mecénica de la zbnula. Ya tenien
‘do fijacién correcta al cristalino, se eleva para producir traccién y rup-
_tura zonular en el meridiano de las 12, después hacer movimientos laterales

. #_Nombre comercial.




Figura 90, Sitio correcto para
colocar el facoex-
tractor.

hasta producir luxacién anterior del cristalino ( figura 91 ), En esta fase.'
la traccidn sobre la zénula se observa claramente a través de la iridectomia.
Dado que generalmente operamos en ojos de perros relativamente jovenes, la
génuls opone mucha resistencia, lo cual podria ser comparativo a intentar

una EICC en un nifo. Estas maniobras deben ser suaves para ejercitar los mp
vimientos, pues la extraccibén completa del cristalino-casi nunca se logra,ade

sds no e» la mata que se persigue,

Ey

‘Figura 91. Msnicobras
5 de luxacidn
quirdrgics del
cristalino.
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5. Hacer tantas iridectomias basales como sea posible y cerrar la cdmara
anterior con la técnica deseada por el cirujano.

Otras alternativas esta practica consisten en ralizar la ruptura zo-
wular ‘t‘:yén tijeras ‘o con el instrumento usado como ratractor de iris cuando
: 4ste sea el caso, También puede intentarse la extraccibén usando pinzas cap-
nulares, de preferencia cuando ja la zonula haya sido previamente debilita-
da. ,

Las adherencias del cristalino a la hialoides anterior, es factible
observarlas quitando el casquete cornecescleral en bloque.y separando el
iris, bien sea por reseccidn I:c;tal o seccionarlo cuatro partes mediante es-
finterotomias, finalmente romper, 1a zénula y hacer tracidn del cristalino

hacia arriba. Ln mejor manera de quitar el casquete corpoescreral es forman-
do'un surco en limbo de 2/3 del espesor en 360° y luego terminarlo cou ti-
jeras. Puede ser benéfico colocar previamente un anillo de soporte escleral.

|".B. Pasos para la extraccién extracapsular de! cristalino.

!

» 1. Preparacién. Antes de iniciar una cirugia de extraccién extracapsu-
lar, es indispensable preparar algunos implementos bAsicos: el quistitomo,
¢l equipo de irrigacibén aspiracién y el ojo a intervenir quirdrgicamente.

Para formar un quistitomo desechable utilizamos una aguja del No. 25 &
la cual se le dobla la punta en direccién opuesta 'al bisel, bien sea al pre-
sionar contra una superficie lisa como la de una pinza o portaagujas grande,
o.toméndola con la base de las mandibulas de un portaagujas. El &ngulo
de flexién de la punta debe ser a 45 grados aproximadamente ( figura 92). lug
go se dobla la didfisis de 14 aguja a la mitad, o en 1a unién del tercio medio
con el posterior, dando una angulacidn variable entre 110 a 150 grados. A la
parte distal de la diAfisis, se le puede dar un poco de curvatura para adap-
“tarla asi a la anterior del cristalino y facilite lvas maniobras de corte,

El equipo de irrigacién aspiracién estd constituido por un frasco de so-
lucién fisiolégica, una jeringa 'y una cénula de irrigacién aspiracién desecha
ble ( figura 93 ). La cénula tiene dos vias de conexién, una para el equipo
le venoclisis y otra para una jeringa.de 10 cm a través de la cual se efectia
I aspiracién, El frasco de solucidn se coloca en un tripié y se verifica el
ostado de 1a ao‘i\da'. tanto del mecanismo de irrigacién como el de aspiracién,

evitando burbuja\s de aire en el circuito.

’
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: _"._aﬂﬁn 92. Quistitomo desechable, -~ Figura 93. Equipo manual de facoas

piracidn. :

Los ojos enucleados estén usualmente en midriasis 'l’&lia.' no muy con-
veniente para 1a EECC., Un ojo que serd empleado en esta cirugia, idealmente
se deberia dilatar antes de sacrificar al animal, o en todo caso, aplicar-
le midriticos y ciclopléjicos en cuanto sea posible para obtener una mejor

. dilatacibn,

2. Colgajo conjuntival base fornix y surco limbal en cualquiera de sus .,
" modalidades. El surco para la EECC en humanos se hace cortando en direccién
_paralela al iris, mis corneal que escleral, lo que permite reformar mis facil-
mente la cémara anterior y tener menos problemas con la interférencia del iris, .

Se incide dnicamente 2/3 del espesor. La penetracién a cémara anterior
se hace bien sea con la punta de una aguja del 20 o con 1a del bisturi, de
preferencia con aguja para evitar aplanamiento de la cémara anterior por pér-
dida de humor acuoso, El sitio usual es a las 11 cuando el cirujano es derecho.

"Si la chmara anterior se aplana a consecuencia de un corte muy amplio, debe-
" mos siturar, reformar la cAmara anterior y seleccionar nuevo sitio de entrada,
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3. Colocacidén y manejo del quistitomo, Para introducir el quistitomo se
monta en una jeringa de 5 ¢ 16 ml con solucidn. El sitio de entrada se fija
con pinzas de dientes penetrando con el quistitomo primeramente en forma hori-
zontal, siempre irrigando para desplazar el iris, Habiendo rebasado el borde
pupilar rotamos la punta hacia abajo y hacemos cortes a las 12 que se prolon-
guen hasta las diez y media y la una y media, luego a las 6 con extenciones
laterales igual que a las 12, La capsulotomia termina haciendo los cortes fal

tantes en ambos lados.

Los cortes deben ser pequefios y continuop .1levando, en lo posible direcc-
16n de la periferia al centro, para que el punto de traccién sobre la zénula
sea el menor posible., Otra secuencia tambien muy usada es iniciando a las 6 y.

siguiendo el sentido de las manecillas del reloj hasta las 12 ( figura 94 ).
El hecho de dejar para el final 1a zona de las 12 tiene la ventaja que al ha-
ber problemas de remanentes capsulares, cuando éstos son a las 12 pueden
‘retirarse con facilidad usando pinzas y tijeras. En cambio si estén a 1las 6
il'l‘s dificil hecerlo.

La chpsula anterior del ojo de perro es més gruesa que la del humano
'y también mAs resistente. Las maniobras inicislmente deben ser bimanuales,
pero después pueden realizarse con una sola mano. No es necesario contar
con muchos 0jos para practicar 1s capaulotonii: una vez realizadas las ma-
: niobul, wlden repetirse varias veces buscando dominar:los movimientos,si '
guiendo la secuencis dé la.misma forma que si estuviera la cépsula integra.

_ &, Luxacién y extraccién del nlicleo, Al terminar la capsulectomia, se
hacen movimientos de rotacidén encajando el niclep, llevindolo primero hacia
arriba, luego hacia abajo y se repiten estos movimientos en todos los secto
res hasta que el ndcleo gire en su lecho, con libertad ( figura 94 B ), En
el perro, el niicleo de un ojo sin catarata no es facil desplazarlo ya que
‘se desgarra con facilidad, pero al igual que en los pasos anteriores de la
c;tugh. el fih es adquirir agilidad y método para realizarlos y no buenos
resultados quirdrgicos.

Después hay que retirar el quistitomo irrigando para evitar el contac
t_o' con el iris y terminar la incisién hasta dejarla de 10 mm aproximadamen-
te. Entonces es conveniente tratar de llevar el niicleo a la cémara anterior
_irrigando con una cénula primero a las 12 y haciendo presién ' _. sobre

-~
.



- Figura 94, Pasos fundamentales de la Extraccién Extracapsular de.

Cristalino. A. Capsulectomia. B, Luxacién del nficleo.
C. Extraccién del niicleo. D. Aspiracién de restos{57
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el iris, en ese momento se dirige la canula hacia atras irrigando, despla-
zéndola después hacia las 3 y las 9, quedando de esta forma el niicleo en la
cémara anterior, Otra forma de extraer el nticleo, es con el asa, pasandola
por debajo del mismo ( figura 94 C ). En el humano esta maniobra es de alto
riesgo para romper la capsula posterior, pero en el perfo es muy resistente
y la tolera muy bien, ‘

5, Aspiracién de restos. Colocar un punto a las 12, uno 3 nm a la dere
cha de éste y otro 4 mm a su izquierds, asi al retirar posteriormente el de
las 12, queda un espacio entre los lltimos de 7 mm para colucar un L10.( fi-
gura 94 D ). Por el espacio de 3 mm se introduce la cénula de irrigacion-
aspiracién con el orificio aspirante hacia arriba o lateral para evitar tra-
ccidn y ruptura de la capsula posterior. Primero se aspiran 1os restos que se
encuantran a las 12, luego a las 6, de aqui el.material es llevado hacia el
centro pupilar y se continlia aspirando siguiendo la direccién de las maneci-
11as del reloj. El procedimiento termina con el cierre del limbo,

Recientemente ha surgido la técnica "ENDOCAPSULAR" en la cusl para hacer la

clpluloto-h_u entra a cfmara snterior por el lado temporsl (considerando un ofo

dciocho) y se hace una capsulotonfa lineal en el tercio superior dal cristalino.

Una ves ampliado el surco, se practica hidrodiseccifn de la clpsula luxaciln y -

_tracciln del cristalino. La aspiracién de restos ss hace dentro de la bolsa. Al fi- . |
' ‘nal, ys sea que se coloque o no L10, los restos capsulares son cortados psrcislments ‘

~‘con’tijeras de Vannas y extraidos con pinzas de Mc Pherson, dejando 1ibre 1s sons

- Spticw. Esta técnica, cuys principal virtud es la proteccibn del endotelio, “tam-

- bifn debe practicarse en el laboratorio.

Lok

B ]
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Prictica ocho: CIRUGIA INTEGRAL

i,

“"OBJETIVOS GENERALES : IR

1. Aplicacién simulténea’de los principios que rigen la cirugh pro-
pia de cada estructura que conforma el globo ocular,

2, Slntemtizacl6n de la secuencia de los tiempos quirirgicos, de la
cirugh ocular de uso conmin,

3. Que el slumno identifique las dificultades encontradas comunmente - -
en estos procedimientos y pregunte o investigue como se resuelven. .

I T Con esta practica damos por concluido el ciclo de ejercicios diuﬁn;-
: dos para sus ejecucién en ojos enucleados de snimales. Consideramos que a
este nivel, el alumno estd perfectamente capacitado para relizar:cualquier
procedimiento quirlrgico integral, sin importar que sea necesario manejar
simulténemente conjuntiva, esclerStica, iris, cristalino,etc.

La separacibén arbitraria que hicimos al individualizar la cirugla de
' _cada capa o estructura ocular, ha tenido como fin el no distraer su aten- -

g cibn con el manejo simulténeo de tejidos, Guya consistencia, elnsticidgd y
fij:'lg:i6n son diferentes.




‘ j(Vor ti.urn 74 on 1a pl;tna 135).

Ejercicios.
1. Cirugia del Pterigion.

a) Inyeccién subconjuntival de 0.5 cm de solucidn con una jeringa de
56 10 ml en el lado seleccionado para la cirugia. No cargar la jeringa con

nis de 1 ml de solucién, porque cuando el émbolo estd muy salido, se pierde
estabilidad al inyectar. :

b) Queratectomia superfi¢ial triangular con vértice en el centro pu-
pilar y base en limbo.

c) Diseccién copjuntivo-tenoniana y corte con tijera de anillos,
d) Surco corneoescleral superficial en la zona denudada.

e) Sutura de conjuntiva con puntos separados anclados escleréticu.

Repetir el procedimiento en el lado opuesto para ejercitar ambas
Manos.

52,‘Ir;d;;;5-!nl pcrit‘rigng

a) Colgajo conjuntival pequeiic base limbo.

b) Penetracién a cémara anterior mediante incisién en 1limbo posteri&r
con bisturi,

¢) Iridectomia periférica, comprobando su permeabilidad.

d) Sutura de limbo con un punto en equis o dos separados.

e) Cierre de conjuntiva con sutura continua.

Girar el ojo y hacer una iridectomia en cada cuuqrante.
3. Trabeculectom{as.

a) Colgajo conjuntival base limbo, incidiendo a 7 mm de este y dige-

_ cando profundamente para incluir a la capsula de Tenon.

b) Colgajo escleral en cualquiera de las uodalidadea ya conocidas.

o) Reseccibn de esclerbtica profunda para entrar a cémara anterior,

’d;jnndo un escalén posterior del 50% de la superficie descubierta,

d) ltldocton!n p-rifiricn.

e) Cierre del colgajo escleral con puntos separados y de la conjunti-
va con sutura continua simple, '



:f) Formacidn de la vesfcula subconjuntival con liquido,

8) En caso necesario reformar la cimara anterior con 1iquido mediante
una paracentesis en la periferia corneal con aguja No. 25.
Repetir el procedimiento en el lado opuesto,

4. Queratotomia radiada y sutura corneal.

a) Marcar el eje éptico con la punta de una aguja, dejando una huella
en el epitelio corneal.

b) Marcar el didmetro deseado del centro &ptico y las lineas de guia
sobre el epitelio.

c) Hacer los cortes en 75% del espesor corneal con el portacuchillas,

o a falta de éste con cualquier bisturi, siguiendo esta secuencia de meri-
dianos considerando una cirugia del ojo derecho: 12, 6, 3, 9, y luego na-
sal inferior, temporal superior, nasal superior y finalmente temporal infe-
rior. La cirugla de 16 incisiones estd précticamente en desuso, sin embar-
80, recomendamos practicar siempre 16 incisiones, para adquirir habilidad,
tanto para el intercambio de instrumentos, como de la fijacién del ojo y
‘guia de los cortes. ) _ ,

La secuencia de los 8 cortes restantes, debe respetar el principio de

dejer. SIEMPRE para el final el corte temporal inferior, ya que en el humano
por ser esta érea corneal  més delgada, tiene alto riesgo de perforacidn,

d) Una vez terminadds los cortes primarios, hacer repaso de periferia
" profundizando de la mitad del corte hacia el limbo. ’
¢) Ya terminada la queratotomis radiada, perforar una incisién horizon-
tal y suturarla con puntos separados, Hacer lo propic con otra vertical.

S. Cirugla de catarata.

Ls extraccién intra y extracapsular de catarata ya fue degcgi;g paso
& paso en practicas previas por lo que omitimos la gnu-pr.cian de sus pgool.

" pero sugerimos repetir esos ejercicios.
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Préctica nueve: CIRUGIA EN CONEJOS VIVOS

OBJETIVOS GENERALES,

1. Que el alumno se familiarice con la munipulaci6n correcta y anes-
tesia segura del conejo.. .

2. Que. ponga en préctica las técnicas comines de cirugiu ocular, pre .
viamente & su reaslizacién en el humano.

Antes de iniciar las pr&cticu quiriirgicas en conejos v:lvol. e i.ndu-
pensable dominar los fundamentos de la microcirugias oftaimolégica, que henoo
. desglosado en capitulos anteriores, tanto para obtener mayor provecho, como
pars no lastimar excesivamente a los animales. Operar en conejos vivdo im-
plica una responsabilidad de curaciones y vigilancia posteriores, o en todo
caso, ncriﬁcariol antes que sé recuperen del estado anestésico.

Cuando un conejo serd sacrificado, debe intervenir un equipo de cuatro
cirujanos, dos para que aprovechen sl méxiwo un ojo y otros dos que entra~
rén después a opersr el segundo haciendo cirugie de cristslino, iris, cérnes
conjuntiva y niisculos extuocuhru en la misma sesibn, Recomendamos releer

: “los aspsctos mu&neoo y ﬁllol&.lcol de interfs quirGrgico que aparecen on
1a plgina 99 del capftulo siete.
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Tanto los detalles de la técnica de implantacidn de lentes intraocula-
res, como de la cirugla de estrabismo, deben consultarse en los libros de tex
to y solo detallaremos la técnica practicada con mucho éxito, para la extra-
ccidn de cataratas blandas, que desarrolld el Dr. René ©'Kelard, porque toda

via no ha llegado a su impresién en los libros.

Ejercicios

1. lccubtinlonto conjuntival triangular en la mitad nasal de la thnon.
previa desepitelizacion. Esperar algunas semanas que cicatrice y retirarlo con
cualquier técnica de excisién de pterigion®,

2, Iridectomia periféricas.

3. Extuécibn extracapsular de catarata e implante repetitivo de un len~-
te intraocular.

4, Queratotomia radiada y sutura de heridas corneales,

5. Injerto corneal.

6. Peritomfa y localizacién de miaculos extraoculares, para realizar
siotomia del recto interno, retroinsercidn del recto externo y reseccidn
pequeiia de 10- rectos verticales,

thracci'én de cataratas blandas.

La clrug!l de cataratas cong&nieu o traunfticas en personas menores dc 2
afios, se realiza con relativa facilidad usando ocutomo, un aparato costoso. Pen-
sando en que muy pocos oftalmSlogos pueden disponer tan sofisticado equipo, ol
Dr. René 0'Kelard Gonzflez, ideS 1a técnica de las dos sgujas qus 8 conttm.ucl.dn

duc:tbi-ol en !oru unttuu(”)

El equipo necesario es una aguja del nimero 25 y otra del 20, una ge-
irings de 20 ml, un frasco de solucibn y dos equipos para nnocl:lsls. Uno de

los equipos se corta a 20 6 25 centimetros de de la n;ujn; u um- el oxmﬁ ‘

cortado con pinzas de mosquito y se ingerta aqui la j.tln.l. *La solucidn col-

% préctica disefiada por el Dr. Mateo de Regil Romero.

#% La jerings debe quedar muy bien montada, ya que si durante la ctw;h se esfs, -

o8 muy diffcil recolocarla,
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| gada de un tripié, se le pone 20 cc de aire dentro del frasco para tener presidn
posiciva. Se conecta al otro equipo de venoclisis y se purga. Es necesario con-
tar con una ayudante, cuya funcidn es la de aspirar con la jeringa segin indica-
ciones del cirujano. El ojo a operar debe estar en uidtlaéis wixima aplicando
stropina al 1%, fenilefrina al 5 y tropicamida al 1X. El proceso quirurgtco cons-
ta de los siguientes pasos:

1. Fijacidn del miisculo recto superior con seda 4-0

2. Incisiones conjuntivales a 3 mm del limbo en los meridianos de las 3 y las
9 § de las 10 y las 2, disecando el &rea hasta dejar esclerStica desnuda.

3, Cauterizacién cuidadosa, pero ténue del &rea, especialmente en los sitios
seleccionados para la pcrforacién.

4. Peroforar esclerStica a 2.5 sm del limbo con la aguja de aspiracién (cali-
bre 20), sin adal.nza-iinto escleral previo. La aguja se introduce en direccidn
-1igeramente oblicus durante el trayecto escleral, pero una ve: dqﬁtro del ojo, se
‘ dirige hacia el centro del cristalino.

S. Introduccidn en el meridiano opuesto de la aguja de irrigacién (la de menor
ciltbrc). con la siema técnica. : )

6. Fragwentacidn del cristalino usando los biseles de las agujas, teniendo
especial cuidado de no perderlas de vista, para evitar lesionar el cuerpo ciliar
y estructuras vecinas.

“7. Iniciar la aspiracin suave, evitando en lo posible el colapso del globo
ocular. La saniobra es mfs ficil cuando los fragmentos son diminutos. ‘

8. Los remanentes de ambas capsulas deben estraerse en su totalidad. Se cor-
 tan ‘con los filos del bisel o con las puntas de las l.ujll.

9. Una vez terminada la aspitvaciln, se saca la aguja de icrigacién dcjlndo
una tensidn ocular normal o discretamente bajs. Durante la extraccién de la a-
‘.ﬁjn de aspiraciSn, es prudente inyectar un poco de 1fquido, para evitar el pro-
lcplo del vitreo & travis de la herida.

10, Suturar esclerStica y conjuntiva.

E1 uso de dos agujas de diferente calibre, es con el fin de poder introdu-
cir una dentro de la otra, 1o cual es Gtil como maniobra de corte para fragmen-
tar las masas cristalineanas y las clpsulas,

Este sistena de extraccién de cataratas e¢s muy Gtil, simple y econSmico, por
10 que es conveniente practicarlo cuantas veces ssa necesario, hasta su dominio
completo.
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UN SISTEMA DE VIDEOENSERANZA
(propuesta)

~ Hemos concluido la exposicifn, tanto de la teorfa como del orden y conteni-
do que proponsmos para las pricticas de microcirugfa. Presentamos shora dos pun
tos que tienen gran ilpornncu para reforzar el programa de ensefianza, ellos.
son: establecer la enseilanza TUTORIAL DIRECTA y crear una SISTEMA COMPLETO DE
" VIDBOENSERANZA para la microcirugfa oftalmolégica a nivel bfsico.

A. LA ENSERANZA TUTORIAL.

_ La formaciSn de cirujanos en nuestros hospital se plantea tomando como base
un cduo teSrico oficial, al que se le peramita el uso de los horarios satutinos
como & cualquiera otro de los cursos. Ello propiciarfa mayor atencidn y asisten-
cia de los alumnos y tasbidn mayor disponibilidad de uutré.. ys que por la tar
"‘o es diffcil que los cirujanos capacitados del hospital, sacrifiquen ‘su tiempo.

B1 curso teSrico comprenderf clases en las cuales se exponga teorfa en una
parte del tiempo y video para demostracidn activa en el resto. A cads clase le
corresponderf una préctica la cual serf SIEMPRE DIRIGIDA, esto es, habrd un ins-

" tructor personal para cada alumno (que en todo caso puede ser para dos o mfiximo
pars tres alu mnos), quien lo guiarf durante todo el curso bésico.

Bl curso teSrico deberf ser simultéineo con el préctico, no sobrepuesto s
‘otro y su duracién no rebasarf las seis semanas obligstorias, que puede inclufr
. ‘sfbados, para extender las précticas cuando sea necesario,
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Al término de cada prdctica, se proyectard de nuevo el video para puntuali-
zar las dificultades que hayan encontrado los alumnos y comentar las diferentes
opciones de solucidn que existen para cada caso particular.

Para complementar la formacién del cirujano, habrd un programa de précticas
a largo plazo, que el residente podrd cumplir en los horarios que sus activida-
des hospitalarias le permitan y una mesa redonda mensual, para comentar las difi-
cultades encontradas y plantear soluciones. Al finalizar las clases habr& un exa- ‘
sen para valorar la eficacia del sistema de enseiianza y superarlo de manera con-
tinua. -- }

B. EL SISTEMA DE VIDEOENSERANZA. C ‘

El presente manual ya fue utilizado por los residentes de primer afio (gene-
racifn 87-90) con fines de prusba. Al final hicimos una encuesta para conocer el }
sentir de los slumnos respecto a 1s informacisn recibida por medio de &ste. El
consenso general fue de opiniones positivas, pero la principal sugerencis fue en-

riquecerlo con mis ilustraciones y explicaciones detalladas de las técnicas.

Dupu‘; de reanalizar el contenido y plantearnos cuantos detalles minuciosos
- ds 1a cirugfa son importantes, llegamos a la conclusibn de que las fotografias
- fijas (o esquemas), son insuficientes pars enseiiar ALGO TAN DINAMICO como es la
cirugfa. Bl nlmero de fotos necesarias para explicar todos los fundamentos mecl-
nicos Quc entran en juego al hacer una simple punto en limbo, alcanza cifras que
sslen de las posibilidades de una publicacién impress. Llegamos asf a la conclu-
‘816n que para poder explicar con detalle todos los puntos importantes de una ci-
rugls (toma de instrumentos y agujas, fijaciSn de tejidos, posicién del operador,
fuezas splicadas, direccién de los movimientos, stc.), es indispensable contar
con una serie de videos muy detallados para cada tema que se pretenda ensefiar.

Estos videos deben tener como caracterfstica especial DOBLE IMAGEN EN PANTA~

. LLA, ‘esto es, en una mitad sparsce una maniobra quirfrgica ejecutada correctasef-

te y en la otra el miswo paso ejecutado defectuosamente, pars poder enfatizar los

errores que debe evitar el slumno en casos similares. Otro sjemplo serfs, que en

1s mited izquierda aparezca un acercamiento del campo quirGrgico y en la otra una

toma de 1a posicifn de las manos del operador, esto en ¢l caso de maniobras diff-
c¢iles, en las cuales 1a posiciSn manual es de trascendencia.

Los temas que proponemos realizar en video son los siquientes:

1. Bl microscopio quirdirgico: partes, funcionamiento, cutdadol.'unojo y.
“geleccibn.
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"2, Dul!ripcl&n y manejo del instrumental bdsico de microcirugfa oftalmo-
16gica. '

3. Rutinas de un Laboratorio de Cirugfa Experimental: obtencidn, conser-
vacisn y fijacisn de ojos enucleados; manejo de animales y técnicas de aneste-
sia para précticas en animales vivos.

4. Funcionamiento del armamentarium quirursico. quistitomos, facoaspira-
dores, ocutomos, cauterios, etc.

S. Estrategias meclnicas y ejercicios para adquirir habilidad quirdrgica.
(proyecto de investigacién en proceso). .

6..lnd1cacloncl y contradindicaciones de los diferentes materiales de sutu-

y generalidades sobre nudos.quirﬁtglcon.

7. Cierre correcto de las heridas.

8. Précticas de cirugfa en conjuntiva y esclerStica.

9. Précticas de cirugfa corneal.

10. Cirugfa de 1imbo e iris.

11, Cirugfs del cristalino.

12, Cirugfas del glaucoma.

La creaciSn de uns sistma de videoensefianza tendrfa los siguientes benefi-
..clos?

1 Pccilitlr el trabajo docente al maestro, ya que as{ ¢l material didéc-
tico estarf siempre completo, ordenado y disponible.
2. Reunir y ordenar los criterios y consejos de todos los cirujanos expe-
timentados del hospital.
3. La ponlbllidid de que el alumno pueda reproducirlos en su propis casa.
~ 4. Conservar documentos fflmicos de la evoluciSn de la microcirugfa oftal-
woldgica.

De ralltlli tanto la impresiSn formal del manual, como la filwaciSn de los
videos, estaremos creando un valioso sistema para la enseifanza de ll; bases de
la -1¢ioc1tugtn, aiswo que podrfa ser Gtil a otros pafses del sundo, si es tra-
ducido a otros idiosas. '

~ La creacidn de este sistema de VIDEOENSENANZA serfa una aportacién impor-
tante de México al mundo oftalmolSgico, ys que recientemente la Academia Ame-
‘ricana de Oftalmologfs, esté promoviendo la ensefianza sédics y quirlrgica sedfan-
te el video, pero en su lista de tftulos no incluye temas bisicos como los que
nouotrol estancs desarrollando (ver anexo 1). De esta forma la Asociacién Para
Evitar )a Ceguera en México, se convertirfa en pionero mundial en 1s creacidn de
videos de este género.
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ANEX0 UNO

Lista de videos educativos que distribuye la Anademia Americana de
Oftalmologfa, actualizada en noviembre de 1987.

CONTIHUING OPHTHALMIC YIDEOQ EOUCATION TRPES

Please check (v ) the videotapes you
wish to purchase on the list below.
Each tape costs $50 for Academy
members and $65 for nonmembers,
except the specially priced The ARD
Code of Ethics and You (35), and
Hightights of the Academy, Vel. 1
{835 to members and nonmembers
until January 1, 1968, $50/865
thareafter).

COVE Special Topic Series

{7 8088 NEW The AAD Code of
Ethics and You

COVE Highlights of the

Academy Series

] 07 NEW Highlights of the
Academy, Vol.

COVE Clinical Skills Series

[ 5087 NEW Phacosmulsification:
A Basic Technique

[J 5008 Technique and Complications
of Penatrating Keratoplasty

[J $008 N EV Subjective Refraction:
Cross-Cylinder Technique

] 5084 Retinoscopy: Minus Cylinder
Tochnique

n} ] Mlnmm: Pius Cylinder
Technique

[0 5082 I EW Photocoagulation for
Disbetic Macula: Edems

[ 8008 Cataract Update: Techniques
and Complications

American Ae“inv
of Ophthaimelogy

PO. Box 7424

San Francisco, CA 841207424
{415) 561-8500

R i G i 4]

COVE Classic Series

Fundamentals and Principles
of Ophthalmology

[ 5023 Embryology of the Eye
Optics, Refraction, and
Contact Lenses

[0 5030 Aphakic Spectacles in
Perspective
7 5003 Low Vision Patients

Intraocular infla

Pediatric Ophthslmology

and Strabismus

1 5087 Strabismus Surgery

[ 5001 Classification and Diagnosis
of Verticat Strabismus

External Disease and Cotnea

[J 5022 Cryosurgery of External
Ocular Diseases

] 50W Epithelial and Pigmented
Tumors of the Conjunctiva

Gl , Lens, ;nd Anterior

Uveitis, and Oculer Tumors

[1] 5058 Posterior Uveitis and Retinitis

[ 5008 Matignant Melanoma of the
Chotoid

Retine and Vitreous

[ 5088 Principles of Vitrectomy

{3 5048 Diabetic Retinopathy

£33 5698 Paripheral Retingl

7 5034 Indirect Ophthatmoscopy of
Putipheral Retina/Contusions of
the Retine

[ 5632 Disgnosis and Diagnoses of
Subratinal Neovasculaiizetion

[J 5017 Retina! Dissases in Childron

[3 5087 Management of Retinal
Brasks without Dstachment

[ 5004 Fluorescein Angiography

Neuro-Ophthaimology

3 5009 Neuro-Ophthaimic
Examination and Ocular Motility
Disorders

1 5628 Intra- and Parasellar Mass
Lasions

[ 5008 Neuro-Ophthatmic Motility
Disorders

Segment Traums ~

[0 508 Neodymium:YAG Laser
Therspy

{7 5084 Comparative Techniques of
Extiacapsular Cataract Extraction
with Posterior Chamber Lens
Implantation

[ 5083 Laser Therapy in Glaucome:
Techniques of Laser
Trabeculopiasty and Laser
lridectomy

3 5882 Posterior Chamber
Intrsoculer Lens implantation

[0 942 Introduction to Perimetry

[0 40% Gonioscopy

[0 5000 Examination and

* Intarpretation of the Optic Disc

Orbit, Eyelids, and Lacrimel

System

[J 5088 Cosmetic Blepharoplasty

[3 5098 Trauma to the Orbit, Eyetids,
and Lacrima) System

3 5088 Outpatient Oculoplestic

3 809 Prosis: Classification and
Treatment

] 5008 Smatl Tumors of the Lid
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COLOFON:
COMO APRENDER DE LOS DEMAS.

Regla uno: Pregunte al que mas sabe,

Regla dos: La observacion: Cuando estamos como ayudantes o invitados en un
quiréfano, no debemos simplemente "ver operar", hay que observar
los detalles finos. Por ejemplo, cuando se prolapsa el iris, no
interesa ver que el cirujano lo reponga, sino observar especifi-
cemente si lo hace con irrigacién, con simple presidén mecanica,
etc,

Regls tres: Sobre el aprendizaje de las maniobras. Para el principiante en
general, lo mis importante no es observar la superficie del glo
~ bo ocular, ni la herida quirirgica, sino lus'posicén'de 1a muiie-
ca, la manera de asir y manipular los instrumentos.

Regla cuastro: Sobre las maniobras dificiles. Cuando una maniobra quirirgica
se nos dificulta, hay que analizar cual es la caisa de ello:
posicién corporal o manual incorrecta, seleccién o manejo in
propio del instrumentsl, falts de préctica.

Regla cinco: Sobre 1las complicaciones en manos de otros.Cuando slgo se le di

' ficualta o-complics a otro cirujano, es bueno dilucidar cusl o
cuales de los siguientes factores son los causantes: a) Posi-
cibn manusl o corporal incorrecta; b) Seleccién inadecuads o mal
estado instrumental; c) Pérdida de la serenidad ante las compli-
caciones; d) Esté operando de prisa; e) Esth distraido; f) No

tiene disciplins en la secuencis de los tiempos quirﬁrgiconz 8) .

Es un caso dificil; h) Otros.
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