
':·. 

EllSEWZA DE LA MlCROClRUGIA OFTALMOLOGlCA1 

TIORIA Y PRACTICAS 

Da. PABLO Mllloz RODllGUIZ 

TISIS DI POITGIADO 111 onALllOLoou 
UIWl/APIC 

1917 

'. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



CONTENIDO 1 

lRTRODUCCIOR Y OBJETIVOS •••••• ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, •• ,,,,,,,,,,,,,,,,, S 

AliTECEDEHTES Y JUSTIFICACION •••••••••••••••••••••••••••••••• ,,,,,,,,,,,,,,, S 

MATERIALES Y HETODO, ••• , , ••••• , • , •• , ••• , , , •• , , , ••••• , , , •• , , ••• , , •• , , , , , • , , , 6 

IASULTADOS, , , •• , ••• , •• , • , ••••• , ••• , , •••• , •• , , , • , ••• , • , •• , •. ~ •••• ·., , • , • , , , , , , 7 

PRIMERA PARTE: PRINCIPIOS BASICOS DE MICROCIRUGIA,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 8 

. Capitulo 1:1no: EL MICROSCOPIO QUIRURGICO.,,,,,,,,,,,,:,,,,,,,,,,,,,,:,,,,,,,,, 9 

Partea del microscopio quirúrgico •••••••••••••••• : ••••••••••••••••••••••• 10 

A. l.oa oculares. , , , •••• , • , •• , , •• , , , •• , , ••• , ••• , • , , , , , ••• , , •• , , , , , •••• , 12 

B. Loa binoculares,,, •• , •• ,,,., ••• , •• , •••••• ,,,,.,,,,, •• , ••• , •• ,,., •• ,14 

C. El cuerpo del microacopio,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,.,,,.,,,,,,,,,.14 

D. Lente ·del o)»jetivo,, •• ,, •• ,, •• ,,, •• ,, ••• ,,,., ••• ,,., •• ,,,.,,,,., •• ,11 

E. Tipos de iluminaci6n ••• ,,.,, •• ,,,,,, •••••••• ,,,,,.,,.,, ••• ,,,.,,., ,20 

l. Luce1 laterales, •• ,, ••• , •••• ,,., •••••••• , •• ,,.,, ••• ,, •• ,,,,,,,. ,20. 

2. Luz coaxial o directa •••••••••••••••••• ,,,,,,,,,, •• ,,,,,,,,,, •• ,20 

F. fuente• de iluminaci6n •••••••••••••••••••••• ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, •••• 22 

Elemento• de 1oat6n y ltDvi•iento ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 23 

El ... nto• acceaorioa ••••••••••• ~···••••••••••••••••••••••••••••••••••••••26 

A. Tubo de ob1ervaci6n 110nocular,,,,,,,,,,, •••••••••• ,,,,,,,,,,,,,, •• ~26 

B. Tubo de ob .. rvaci6n binocular,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,.,,21 

C. Mfcroacopio del ayudant••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••21·· 

D. Limpara de hendidura •• ,,., •••••••• ,, •• , •••••••••••••• , ••••• , •••• ,'", .30 

E. Querato1copio quir6raico ••••••• :•••••••••••••••••••••••••••••••••••30 

Elemento• de control, •• , , , • , • , •• , ••• , • , , ••••• , •••• , • , , • , , •• , , •• , • , , , • , • , ,33 

A. Alimentaci6n·de corriente.~ •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 33 

B. Enfoque, poeici6n y amplificacibn,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,33 

Cuidado• del •icroacopio ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 35 

.Capitulo doe: DESCRIPCION DEL INSTRUMENTAL BASIC0,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,36 

ln•trumentoe de prenai6n,,,,,,~····••••••••••••••••••••••••••••••••••••••37 

A, Pinzas no dentadas, •• , ••• , •••••••• , •••••••••••••••••••••••••••••••• 37 

B. Pinza• con dientes,.,, ••• , ••••••••••••• , ••••• , •••• , ••• , •• ,.,.,, •••• 31 



Instrumentos de corte •••••••••••• , ••••••••••• , , , • , , ••• , • , , , , , • , , • , • , , , • , ,40 

A. Trepano y bisturí., •••••••• , ••• ,, •• , ••••••••••• ,,., •• ,,,, •• ,; •••• , .40 

B. Tijeras •• ,,,, ••• ,, ••• ,., ••• ,, •• ,, ••• ,.,,,.·.,.,.,,·,,.,,,,.,,,, ••• ,, ,40 

l. Tijeras de anillos •••••••••• ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,41 

2. Tijeras de muelle •• ,, •• ,, •• ,,,, •• , ••• , •• , ••• , •• ,,.,,,, •••• , ••• , ,4J 

Instrumentos de sintesis o cierre de heridss,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,43 

A. Portaaaujas •••••• ,, •• ,., •• ,,, •• ,,, •• ,,,.,.,,, ••• ,,.,.,.,,.,,,,,,,. ,43 

l. Portaagujas tipo Kalt,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,43 

2. Portaa1uja1 fino ••••••••••• ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,.,,,44 

Capitulo tres: MATERIALES DE SUTlJRA Y AGUJAS,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,45 

Sutura• no abaorbib1•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••45 

A. Nrlon ••••••••••••••.•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 45 

B. Seda ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 46 

C. Polieiter •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 46 

Sutura• abaorbibl••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••47 

A. Cataut ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 47 

B. Acido poli11ic61ico •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 47 

c. P6li1lacttn 910•••••··~····••••••••••••••••••••••••~•••••••••••••••41 

Indicacionaa y contraindicacionaa de diversos msterial11 de sutura.,,,,,,41 

'· '~~1 ' ~rpado_~ • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 41 

B. Conjuntiva ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• , ••••••• , ••• tt 
C. C6rn1a ••••••••••• ~••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••' 

D. Li•bo ••••••••• , ••••••••••••••• , ••••••••••••••••.•••••••••••••••••••• tt 

2 

E. Eacler6tica ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ~.4t: 

Lil•. aauja• para microciruata •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ,., .50. 
,¡ 

•· fart11 d• laa aauJ•• •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• • •• • •••• 50 

B. Selecci6n del tipo de a1uj••••••••••••••••••••••••··~··•••••••••••••52 

Ca,ttulo cua~~oi: MANEJO y MANERA DE ASIR LOS INSTRUHEMTOS .................... ,,. 

Sci8t6n.J .. nipulaci6n de la1 pin1••·•••••••••••••••••••••••••••••••••••••·'•· 



Sost6n y manipulacióndel bisturi ••••••••••••••••••••••••• ,,,,,,,,,,,,,,,,56 

Manipulación del trepano,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,~,,,,,58 

Manejo de las tijeras de anillos,.,.,.,.,,.,, ••••• , ••• , •.••• ,,,,,.,,.,.,,, 58 

Manejo de las tijeras de muelle,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,58 

Manejo del portaagujaa tipo Kalt,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,61 

Manejo del portaaaujas de punta fina •••• ." •••••••• ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,61 

Manipulación de las asujas ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 64 

Manejo de las suturaa.:,,,, •• ,,, , , , , • , , , ~,,, • , , • , • , , , , , , , , , , • , • , , , , , , , , , , , 65 

Capitulo cinco: MANEJO DE INSTRUMENTOS BAJO EL MICROSCOPI0,,,,,,,,,,,,,,,,,,66 

Di1tanciamiento manual ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 66 

La f•lta de estereopaia •••••• , ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 61 

El temblor manual. , , , • , • , ••••••••• , ••••• , •••• , •••••••••••••••••• , •••••••• 69 

·capitulo 1et11 c111U coaucm· DI ~ _HlllDAS ••.••••••••••••••••••••••••• ,,,, 73 

Principio• aenerale1., •••••• ,.,,,.,, •• ,,,,., •• ,· •••••••••••••••••• ,,.,,,,. 73· 

For .. ci6n del conducto de autura,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,75 

1. ~rror•• de tKnica,, •• ,, •.• , •••• , •• , ••••••• , • , ••••••••••••• , ••••• , • , 11 
A1pecto1 g1n1r1le1 10bre nudo• qui~6r1ico1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,77 

l. lloMnclatura ••• :• •• ••••••• ,,, , ,, , ••••• , ~, •• ,, •••••• ,, • , ••• · ••••• , ,, , 77 
2. Selecci6n de la for .. del nudo,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,77 

3, Collport .. iento de hilo• J tejido• al anudar,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,71 

Tipo• d8 nudo•, , , •• , • , , , , • , , , • , , ••• , • , ••••••••••••••••• • ••••••••••••••••• 71 

1. Nudo 'cuadrado ••••••••••••••••••••••••••••• , ••.•••••••••• ,., •••••• ,., 71 

2, Nudo de· ci·rujano., ••••••••••••• , ••••••••••••••••••••••••••••• -•••••• IO 

3. Nudo1 reforzado•, ••••••••••••••••••••••••••••• , •••••••• 
1 

•••• , •• , •••• IO 

4. Nudo• corrediao••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••··~·'° 

For111ct6n de loa nudo••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••l2 
Corte correcto de loa extremo• del hilo,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,16 

ne·1lt1a11Íinto ••1 nu•o ••••••••••••••• , ••••••••••••••••••••••• , • , ••••• , , •• 16 

Manejo da 101 hiloa en el campo operatorio,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,11. 

3 



4 

Patrones· de sutura •• , •••••••••••••• , ••• ,, ••••• ,., •••••• , •••••••••• ,,,.,.,, ,88 

1. Puntos separados, de colchonero y en ocho, , '., • , • , , , , , , , , , , , , , , , , , , , , ,88 

2. Sutura continua simple y en cadena •••••••••••••••••••••••••••••••••• .91 

3. Puntos en U ••••••• , •••••••• ,,,., •• , ••••••••••••••••••••••••••• ,.,,., /JI 

4. Puntps en equis simples y continuos.,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,93 

Capitulo siete: OJOS Y ANIMALES DE EXPE!UHENTACION .......... ; .. ,. ............ ,9S 

Preservaci6n de loa ojos enucleados ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• .95 

Dlferenciaa anat6micaa de interéa quirúrgico entre los ojos empleados para 
microciru1la experimental ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.••••••••••• Jj 

1. El ojo del perro •••• ,., •••• ,,., •• , •••••••• , ••• , ••••••• , •••• , •• ,,.,., 11 

2. El ojo de cerdo ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 11 

3. El ojo de conejo, ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• •t 
Fijaci6n de ojo• enucleado••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••~QO 

Aneate•i• y manejo del conejo ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• JOl 

SEGUNDA PAllTEs .LA s p R A e TI e As ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 107 

Pr6ctica unos CONOCIMIENTO Y MAtlFJO DEL MICROSCOPIO QUIRURGIOO,. ............ , Ul 

Pr6ctica doss llOMIMIO DEL INSTRUMENTAL QUIRURGI00,,,,,,,,,,,.,,,,,,,.,,,,,,.<116 

Pr6ctica tres: COHSTRUCCION DE MUDOS QUIRURGICOS,,,,,,,,',,,,,,,,,.,,.,,,,,,,,126 

Pr6ctica cuatro: CIRUGIA DE CONJUNTIVA Y ESCLEROTICA,,,,,,,,,,,,,,,,.,,,,,,,,121 

Pr6ctica cincos CIRUGIA DE LIMBO E IRIS •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 111· 

Pr6ctica aaia: CIRUGIA DE LA OORMEA,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,.,,,.,,,,J43. 

Pr6c:tica siata: CIRUGIA DEL CRISTALINO.,•,•,,,,.,.,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, J50 

Pr6ctica ochos CIRUGIA INTEGRAL ••••• ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ••••••• J58 

Pr6ctica nuevas CIRUGIA EN CONFJOS VIVOS,;,,,,,,,,,,,f''''''''''''''''''';,,9J6l 

UI lll'l'lllA DI VIDIOllllllAIZA (propu1ata),,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 164 
COL0,_1 CCllO AfUIDll DI LOI ·D1HA1 •'• ••••••••••••••••••••••••••••• ~ •••••• 117 .. · 
URlllCIAI lllLIOGIAPICAI •••••••••••••••••••••••••••••••• :............... 161 



INTRODUCCION Y OBJETIVOS 

El dla catorce d1 agosto d1 1980, inici6 oficialmente sus laborea dentro del 
hospital de la Aaociaci6n Pª!ª Evitar la Ceguera en Hixico, el Laboratorio de Ci­
ruala Experimental, teniendo como objetivos fundamentales el_ estimular la inv1a­
ti1aci6n cllnica y quirGrgica y servir de plataforma de adiestramiento .para 

las nueva• 11nerad6ntÍa de cirujanos oftalm6logoa. 

s 

Durante 101 siete años que lleva funcionando, poco a poco ha venido acumulan­
do experiencia, tanto 1n el manejo de material biol61ico (ojos, animales, etc), 

COllO en la enseñanza de la microcirugla, de tal forma que en la actualidad •• u­
tiliaado conatant1 .. nt1 por todo el personal mldico para 1j1rcitara1·0 adquirir .. 
nuevas habilidades quirGr1icaa. Esa funci6n for .. tiva no ha tenido una aiat1 .. ti­
aaci6n adeucada, debido a que carece de dos puntos qua son funda .. ntal1a1 

l. Un pro1rU1 oficial de enaeñanaa bian estructurado. 
2. Un libro qua sirva da aula durante aua prlcticaa quirGr1icaa al cirujano. 

en fonucih. 

In vi ata da lo anterior nos propusimos redactar un .. nual de prlcticaa quirGr- :_ · 

aicaa con las ai1ui1nt1a caract1rl1ticaa: 

A. Qua proporciona infonuci6n t16rica,r1aumida y ordenada, da loa principio~ 

fund ... ntalea da la microcirual• oftalmol61ica. 

l. Qua describa las propiedades .. clnicaa y funcionales da loa 'inatruman-

toa da uso cotidiano an la microciruala oftalmolSaica, incluyendo al microscopio;· ~ · 
'11ir4r1ico . ' 

C. Qua ofraaca prlcticaa explicadas a ilustrada• con detalle, que 1irva~ da 
aura para raaliaar 1j1rcicioa quirGraicoe de laboratorio, "en ojo1 anucl11doa •• 
an1 .. 1aa o an ani .. laa vivos. 

D. Qua sirva da aula para imple .. ntar u~ proara.. formml da 1n11ftanaa da la 
microciruala oftalmollaica, que pueda ser Gtil a otros centros da 1n1aftan1a of­

talmoll1tca. 

ANTIC!DEHTEI Y JUITIFICACIOI 

Daada , .. iniciamo1 nuaatra~ prlctica1 de microciruala oftalmollaica an al 

laboratorio da 1xp1r1 .. ntaci6n, nos dimos a la tarea de buscar un libro da prlc­
tica11 aapacialisado an la anaeftanaa da la microciru1la oftalmol61ica\ l1a bGa­

'1aa41a noa llavl a revilar cuanto libro sobra ciruala oft .. lmol61ica qua 11tuvo a 



nuestro alcance. Algunos textos, como el de Eisner<1? ofrec!an expiicaciones muy 

completas de los fundamentos de la mecinica operatoria, las cuales1 si bien noa 

sirvieron para llegar a plantearnos a la cirug!a como una disciplina de 11mecinica 
inteligente", estaban muy lejanas de llenar los objetivos que buscibamos en un li­
bro da texto para nuestro Laboratorio. 
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Otro grupo de libros, como la mayor!a de los escrtios en Estadoa Unidos, aportan 

cada uno visiones fraccionarias de la enseñanza, siendo el volúmen 1, de los libros 
' (2) 

sobre microcirugla del segmento anterior del ojo, escritos por Richard Troutman , el 

que mla se acercaba a lo que buacabamos nosotros. El principal defecto da laa publi­

caconea norteamericanas, es que tienen una base publicitaria de inst~umental, de apa­

rato• nuevo1 o de institucione1, lo cual lea obliga1 de cierta manera, a ignor1r 101 

plenteamiento1 de otro1, hecho que c11i siempre 101 llev1 a ser incompleto• o con ten­

dencia1 •nipuladona. En a•neral podda.Oa resumir el resultado de nuHtra búsqueda ,,. 

en 101 1i1uiente1 punto11 

l. lo exi1te en nue1tro .. dio un libro completo, que 1intetf0e de •nera ordena• 

da, 101 fund1 .. nto1 te8rico1 indi1pen1ablea pira la formaciSn de .adtco1 capacita­

do• en microctruala oftalmolSaica. 

2. lo exi1te una aula de prlctic11 de microciruala expert .. ntel, que 1trva pa­

ra e1tructurar un curlO laboratorial de la1 tlcntca1 h1bituale1 de microctruala 
oftalmoHatca. 

3. Lo1 textos en tn1ll1 que revtaamoa, .. ncionan poco aobre eatrata1ta1 para 

for111r a la1 nuava1 1aneracione1 da cirujanos¡ aul aportacion1a a1tln d11par1a1 

o da•1i1do ra1umid1a en 101 capitulo• introductorio1 da 111 tlcnica1 qua propo• 

nen o daacriban. 

MATERIAL Y MITODOS 

11 •nual tira en torno al Laboratorio de Ciruala Exparimantall IUI micro1co-

. ptoa,.1u1 inatru~nto1 y la experiencia 1cu1111lad1 en la raalt1aci8n de prlcticaa 

axpariÍIBntala1. ta r~viaiSn da la1 partea, funcionamiento y diferencia entra loa 

llicroacopio1 •• ba18 .en 101 atete modelo• con que cuenta actual .. nte al.hoapital, in• 
cluyando a todos 101 da quir8fano1. 

1.a·da1cripci8n del inatru .. ntal y 1u m1nejo,fue aplic1d1 axclu1iva .. nte al 

ta1tru .. ntal qui utili1amoa cotidiana .. nte en laa prlctic1a de 11boratorio y no 
a todo al que potancial .. nte requiere un quirSfano. El 1nlli1i1 d1 1•• cualida• 
d••• defectos y u101 del .. terial de 1uture, resume la1 opiniones axpre1adaa 



en libros de cirugía, en base a la experiencia de diversos cirujanos e incluye•. 

muchos criterios de selección que aplicamos en el hospital. 

Una parte de la información teórica dispersa a lo largo de todos los capl­

tulo1, ea el resultado de la investigación hecha en libros cllsico1 de cirugla 

oftal110ló1ica de todaa la1 subespecialidade1. Tambiln es una síntesi1 de laa en-

1eñanza1 recibida1 de loa cirujanos experimentados de nuestro hospital u observa­

da• durante el ejercicio cotidiano de la cirugía, tanto en quirófano1, como en el 

Laboratorio de Ciruala Experimental, aal que de alguna manera, ea un reflejo alo­

b•l• aunque incompleto, del pensamiento quirGrgico de todo• nosotroa. 

Otra parte de la información expuesta, ea el resultado del anlli1ia directo 

de aapecto1 funcional•• de la meclnica manual e instrumental, del cual derivaron 

al1una1 propue1ta1, tanto de ejercicio• para adquirir habilidad (fraccionada• en 

la1 prlctica1) 1 collO de maniobra• que se traducen en un mejor aprovech1•iento de 

la1 herramienta• que e1tln al alcance del cirujano. ·Hace1101 lnfaai1 en 101 a1p1c-
. . 

.toa de la mic.rociruiafa, porque todea la inforucilln que ofrece1101, eatl diri1ida 

a1pecffica .. nte al anlliai1 de 109 aapecto1 tlcnico1, que funda .. ntan e1ta di1ci­

pliu~ Huchea de HH explic1cionea, .aa que pretender eatab.lecer juicio• abaolu.:.· · · : 

tol, ·intentan deapertar el interl1 anaUtico· del ·cirujano, para· que ·ea el .ejor· de-:~: 

101 ca1011 aporta concepto• que co•plementen, 1uperen o anulen loa aquf preeenta­

doe. 

RESULTADOS 

eo.o· re1ultado de eeta labor, obtuvi.01 el preeente .. nual, cuyo contenido 

eatl aatructurado en do1 partHI la pri•ra; .formada por atete 
capftulo1, recopila baaea telSricea; le aaaunda eatl co•pueata por nueve prictl­

ca1 J cádá uu de ellaa inte1r1da por un variable nG .. ro de 1e1ionea prlcticaa o 
ejerctcio1. 

11 pri•r.capftulo trate eobre lea partea, funcion1•ianto.y culdadoa del 

microacopio quirGr1ico1 al 1e1undo cla11fica 101 diver101 in1tru .. nto1 de •lera-
.'. . 

ciru1fa, reaalt1ndo a1pecto1 iaportantaa de 1u dbeilo; al tercero enumera loa 

tliveraoa tipo1 de uterialea de 1uture y a1uja11 el cuarto aneliaa aapecto1 tac­

ttlea .. traacendancta para un do•inio correcto del lnatru•ntal; el quinto e•­
pome la dlf tcultadaa .aa comunes durante laa prt .. rae 'experiencia• al unlpular 

tnatruMntoa bajo al •icro1copto1al1axto pra1enta'loa funda .. ntoa para al ele-



rre correcto de las heridas y el s&ptiUIO resalta aspectos de inter&s quirúrgico 

de loa ojos y animales de experimentaci6n. 

Las practicas uno y dos, contienen ejercicios para manejar provechosamenta 

7 

el instrumental y microscopio quirúrgicos; la tercera para construir nudos qui­

rúr¡icoa, Da la cuarta a la slptima son ejercicios particulares para cirug!a de 

conjuntiva, eacler6tica, limbo, iris, c6rnea y cristalino; la ocho presenta otros 

coabinados da todas las anteriores y la novena sugiere ejercicios en conejos. D~-

tallando en especial la tlcnic~ de extracci6n extracapsular de cataratas blandas 

con 1auj11, ideada por el Dr. Renl O'Kelard Gonzales •. 
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Capitulo uno: EL MICROSCOPIO QUIRURGICO. 

Una de la• eapecialidedaa 116dicaa donde ae realiza inveatiaaci6n con- · 
. ' 

tinua en bu11ee de •jorea inatr11Mntoa9 aperetoa, accesorio• y nuevaa for,.. ' . 
... en el trat .. iento de laa enferMdadea, ea ain.luaer.a duda• le oftal· -. ·, · 
110loata •. Eu 'b6aquada obHaiva ha llevedo a que la utiliaaci6n de diferen ... ·. · 
tea tipo• de laHr., ... una pr6ctica cotidiana en loa Hrvicioa de ·. oftal,,. 
110loal• d• CHi todo• loa palHa del aundo. lndiacutiblemnte el •jor :~11&.;i 

·I .O _actual '..del cirujano oftelll61oao lo conatituye el aicroacop~o operato­
rio, au uao, y la incorporaci6n de •icroinatr11Mntoa y auturaa llUJ dela• -
dH Ht6 haciendo que la ciruala oftelao16aice brinde •jorH raaultad•·" 
funcional••· 

1111icro11eopio quir6raico.ha propiciado que la aicrociruale conati­
.tuJ• ahora parte fund ... nt•l de alaunaa eapecialidade• •dicoquir6raicaa. 
Loa pri .. roa int•nto• por aplicar la• ventaja• de la aaplif:lcaci6n •ic~oa­
c6pica • la ciruata, fueron r .. liaadoa 911 1921 por el Dr. Carl Olaf Nylen, 
un otorrinolarina61oao, quien utilia6 un •~croac°l]io aonocular para tra -
tar • doe paciente• con fitula• en •1 oldo•dio! )Al afio •iauianta HOl .. ren 
llOdific6 el aicro11eopio da una 1'8para de hendidura, pera u .. rla ~ 1• ci­
ruala del oldo. La incorporaci6n d• viai6n binocular, buena iluainaci6n J 
un aoport• aatabla, fueron la beae para •u introducci6n COllO inatrUMnto 
6t11 ala ciruata. 



Fue hasta 19S3,cuando una compañia alemana inició le producción en 
serie de microscopios para cirug!a, cuyo diseño se adaptaba a las necesi­
dades del otorrinolaringólogo pero no as! a las de la oftalmolog!a ni de 
otras especialidades, sin embargo, ~l interés despertado por estos apara­
tos, llevó a la busqueda de diseños adaptables a los requerimentos de of­
talmoloala,Deurocirugla, cirugla plástica, etc. 

Pasaron casi 10 añoa o~~A que surgiera un microscopio adecuado a laa 

neceaidadea del oftab14101,t•5>eato 1ra¡ias al ••pli~ da varios oftal.11410-
10• dastacandoa~quienea ade.6a han trabajado conatante .. nte en el diseño 

· da instrUllBDtal para llicrociruala. 

F.n la actualidad han proliferado muchos lllOdeloa de microscopios qui-. 
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, . . .. 
,rur~ic!.8, tratando de -~ubrir las necesidades de diferentea ~ilcipl1nas;_ l!s.~L: .. 
encontr8110a llicroacopioa:para 1inecolo1le, otorrinolarinaologla, neuroci-. · 
ruale,·etc.,·en todoaelloa el aiateuóptico del microscopio .. llUJ.pa­
recido j ·con frecuencia 11ua1,\1o que c .. bia son loa estativo• J la upli­
t;ud· dé movi•iantoa CClllO inclinaci6n J .airo que peniten loa brazos de 808- e'. 

cea!6,~·•1> . ~ 

Aunque loe febr:l.cantea no lo .. ncionan, en su mayoria loa aicroa­
copipi de una'eapec:ialidad pueden adaptarse a laa neceaidadea de otras, 

•' ., . . . ., ~ . . 
por lo cual ea iaportante que el . ciJ"ujano conozca perfectuente laa . 
partea, aua funciones J las variantes de loa microacopioa actuales, no so­
lo pera pod~rloa •nejar provechoaa•nte . !(puea un •icroacopio que no aa 
.. ba .. nejar ae convierte en sran anemia~ del cirujano), aino t .. bi6n1 pa­
ra que pueda hacer una juiciou nlección al c011prar el aparato que •:1or 
.. ciefaae aua neceaidedea profe9ionelea ? por aupueato, aapa valorar ai 
1ail--i-.acioñiai futura• del •icroacopio operatori~ aianifican ventajas . ... . . -·· -· -- . 
reales que justifiquen calll>i~r·de modelos, o aon aiaplea mecanilllOa de 
.. rcadot6cnia cons1111ista. 

PAITIS DIL MICIOSOOPIO QUllUIGIOO, 

Todos·loa •icroacopioa poseen 'loa aiaúientes elitaentoa biaicoa: 
A. Ocu1araa; l. linocu1area; c. Cuerpo del aiacroacopio; D. Cambiador 

de s11t1entoa1 l. Objetivo; F. Fuente de il1111inación; G. 11 ... ntoa de aoa­
t6n J H. lle .. ntoa de control (f iaura 1 ) • 



(j)1-----
.'·@----

¡,A ·v 

Fi1ura l. Partee el ... ntalee de un •icroacopio, en .. te CHO un Topcon 
OMS-50. l.Il1111inador oblicuo; 2. Siet ... 6ptico del aicroecJl 
pio1 3. Manubrio; 4. Interruptor de il1111inaci6n oblic .. ; 5. 
Parilla fijedore del bre•o de eoet6n; 6. Interruptor de lus 
·coaxial 1 7 .r]!itilna de illlllinaci6n ca.xiel; a. Perilla de fi­
~ci6n del brezo princi~l; 9. Interruptor 1enerel; lO.¡Uni" 

(_dad: de control de •nerita e1'ctric•; 11 'I 12. lotone• dé cci.a ' 
trol del enfoque fino. 
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A, Los oculares, 

Se llama oculer a un pequeño tubo que contiene en su. interior lentes len­
tes positivas; cada microscopio tiene dos oculares cúya funéi6n 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 , 
.. plificaci6n. En su parte externa tienen inscrito el factor de aumento 
que producen en el .. ai1ta .. ;; hay ovulares de lOX,12.SX, 16X, 20X,etc.Ea­
ta_•_ cifra~. no •ianificen el nÚ•ro de veces que au•nta el t ... 110 de la 
fiaura an obaervaci6n1 sino un factor· de smplificaci6n que ae •ar•a• al · 
au.ento·que dan laa lentes del cuerpo d8'•icro1copio y las del objetivo~ 

12 

Cada ocular tiene una escala 6ptica que H ajusta unual•nte • ·la cual·' ·" 
ve pera• correair. loa defectos viaualea del observador J pueda, de esta.•- · 
nera1preacindir·de aua lentes; eate·correcci6n va de* 5 a t 10 dioptri- · · 
aa. ·In persona mtropea loa· ocularaa deben e1tar en el cero; en lea ui6- •· · · 
tropea,1• · ae ajustan cerrando un ojo ; modificando . la po1ici6n del ocular. • 
hacb illlO·U otro· lado, haata·que ae loare bu1n enfoque, -lueao ae hace lo · 
•illllO con el otro ojo.Cuando el cirujano tiene •iopia o hiper .. tropia .. -
yorea de loa .. rcadoa en la escala del oc:ular, ea neceaerio uaer aua len-
tas durante la ciruala. Cuando ••t• ... el caao, al llOMllto da la compra 
ae solicitan loa ocular•• para portadores de aafaa, que vienen provisto• 
.. 'ü.a accesorio .. -.1e 1 1i1te.. 8ptico aran anaul•r que ofrecen la 
.t ... a.,11c_. de ca.,o vi1ual con o 1in 101 anteojos. 

In ciruata oftalmol61ica ae utili&a~ aeneral•nte ocular•• da 101 
o 12.51 • Ocular•• de .. ,or poder de aumento, COllO loa da 2010 1'9.requie- · 
ren' solo excapcionel .. nte para ver alaún detalle fin«) pero no dur~nte 
todo el procedi•i•nto. Oculares de esta potencia loa u1an -'• en otras 
eapecialidadea como la neurociruala. Alaunoa modelos per•iten introducir­
lea' filtro o redculoa areduadoa para deli•itar 6reaa, puntos, eacal••· 
etc. 



.· ',.Pi1ura 2. A. Ocular•• de un. •icroecopio 
Vild. l. leprHentec16n · eeque­

:· , iática de. loe ocular•• de un: 
•icroecopio OPMI-1, de la ca­
ea ZeiH:(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 
au .. nipulación se ajusta la distancia interpupilar (figura 3), 

Loa pri8118s de los binoculares tienen dos funciones: por una parte 
deavlan loa rayos captados por el objetivo para que ambos ojos tengan la 
•i ... i .. aen y pueda, en efec~o, haber visión binocular, Por otra parte 
corriaan la dirección de·loa rayos, pues dado que el cuerpo del •icrosco­
pio ai .. pre debe estar vertical, ae requiere de un .. canisao que loa dea­
vi6 hacia al cirujano. Ea i•portante verificar que la distancia interpu­
pilar del cirujano aat6 dentro del ranao que ofrece el •icroacopio, que 
1anaral .. nta oscila entra 50 a 80 ... 

Eaiatan binocularea inclinados y verticales, Loa pri .. ros aon loa 
• c6-ocloa para al cirujano oftal.Óloao; loa Haundoa 'aa utiliaa~·. en 
.aapacialidadaa an laa qua· .. opera con al •icroacopio en poaición·oblicua 
:u boriaontal, 

c. 11 cuerpo del •icroacopio ·J au aiat ... de a\lllentoa. 

11 cuerpo dal •icroacopio contiene en au intariar un aiat... de lan­
tu qua llOllifica el arado da Mplificación, dentro da un ran10 qua. 1aneral-
98Dta va de una a·cinco vacaa. ·Ad-'• al.cuerpo del •icroacopio reciba la 
-iltainaci6n 18óatiane en au extremo •1atal la lenta qua reaula la:4iatan-

. : cia focal,· de la cual hablar8110a me adelanta (fi1ura 4). 

Eaiatan doa aiate .. a .. c6nicoa para al control da a111111ntoa 1 uno .. -
nual J otro aut011atizad1!lEl trimaro ea por medio da un diafraa .. movil 
portador da lantea de diferentaa dioptrlaa, .. rcada1 en el exterior del 
cuerpo del •icroacopio, que ae c .. bia .. nu~l .. nte, i•prActico para al of­
tal.&1010. Eata .. nera araduada da ra1ular el aumento se denomina "aiate-

. 14 

' .. Galileo", 1 conaiate en un cilindro da vario• orificios; cada uno con­
tieae 1111 lenta da podar·dtfaranta en cada extremo, por ej .. plo:una de.251 
con otra da 101, 61, ate. al resultado final ea el au .. nto o di .. inución 

.. de .. la iM1an, ain alterar la c~var1a~cia- (distancia focal), motivo por al ~ual 
t .. bi6n ea conocido como aiat ... aultifocal, 



... 
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Figura 3. Binocularea. A. linocularea res, 
toa de un 0PMI-6J.-1iucularea. 
inclinadoa de un!OW.I-7-F. e, EA 
quema correapondlentea a-loa OC!!, .. 
lares en el OPMI 1 •rea Z.i•••',, 
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Fiaura 4. Cuerpo del •icro8Copio. A •. Doble. 
microscopio OPMI 8-F, uno con aoom 
motorizadc (doble circulo) r otro 
con· eiat ..... nual de a1111entoa t! 
po Galileo (circulo eencillo). l. 
Eequ ... del cuerpo de un OPMI •.l 
con eiete .. ~lileo. C. Cuarpo de' 
un microscopio Weck. 

¡ 



En cada posición se produce un factor de aumento diferente que puede 
ser 0.4X. 0,6X, lXi. l.6X, 2. 5X, etc_. El n<imero de factores varia seg6n el 
modelo del microscopio. Ciertas compañlas en lugar de anotar el factor que 
aporta cada "paso" del sistema, lo marcan con el poder total del microsco­
pio en esa posición, o sea, en lugar de marcar el factor que aporta lá len­
te del'1i1te .. Galileo, que serla digemos 0.4X, marcan 4X que es el aumen­
to resultante ' al au .. r el aumento de los oculares, con el del sistema 
de aumentos del cuerpo del mi~roscopio y de la lente del objetivo,p,ro.ob­
vi ... nte no indica que tal microscopio tenga mayor poder que el marcado de 
la otra •nera. 

Eate sisteea es 6til en situaciones experimentales donde no as iapor-
tante la esepaia, o en la ·cual el tiempo no es apremiante, pues tiene 
una liaitaci6n importante: obligan al cirujano a trabajar bajo .. plifica­
ciones predeterainadaa en las que solo existen 3, 4 o S opcionea, desper­
diciando los tangos da .. plificaci6n existentes entre 0.6X y un lX. Ada -
ala la 111nipulaci6n •nual del control de aumentos, desperdicia ~i .. po, 
mueve el aicroscopio y constituye un fuente potencial de cont .. inlici6~, De 
abl aur1i6 la idea de autoutizar el- ;.canill'llO .idiante el siatema 11zOOll11

, 

In 6ptica se le llua "zooa" a una lente.qua permite variar <conti .. 
. n.,...nte el tuafto de una iM11n y permanece enfocada todo el ti .. po~dan­
tro da ~n-ranao establecido. Un aietlaa "aóoa~ da .. plificaci6n1 COllO loa 
uadoa en loa aicróscopioa operatorios, conaiata an doa lentas· cuya.die-

" tanela entra una 1 ·otra, puede ser alterada para prod~ci~ una variaci6n 
· continua del arado de .. plificaci6~ sin perder nitidez b.portanta da la 
i•aan. In ieneral, loa siateaas "zooa" ofrecen un rango de aumento •nor 
qua el alsteu Gáii~o~ · · 

__ El "zooa" adaptado a loa •icroacopio.s1 ae activa c6aodaMnte lieclian-
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i:s un.sisteu elfctrico unipulado coa'•l pis. lato~hace que ••• :.1 'éiatau da 

.: ..,11rtcaciln ideal en tod~ aicroscopto operatorio. 



D. Lente ~el 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 óptico. Su función más importante consiste en de­
terminar la distancia libre entre el aicroacopio ~ el campo operatorio(figu­
ra 5). 

Todaa ellas tienen marcado en el anillo metálico la letra F y un nú-· 
.. ro (por ·ej .. plo F•l50). Eato aianifica que el punto de mejor ~nfoque(dia­
tancia focal), ae localiza a 150 am o aea 15 cm del objetivo. 

Se ha aenerelizado el uao de la palebra "objetivo" para referirn a 
eata l~nte del microacopio y aai la utilizaremos. 

Naturalmente existen objetivo• de muy diferentes capacidadee,ppr:·ej;.­
plo la caaal' ze1iii ofrec~ objetivo• deade f•50, haata f·2000. La ulecci6n 
del objetivo depende de laa neceaidadaa. En oftal110lo1ia ae recOllienda el 
UllO da objativoa f•l50 a f•l75. 

Cuando ea· daba trabajar con 01'1anoa aituad08 en cavidadea COllO auceda 
··en la.naurociruata·y la·otorrinolarinaoloaia, •• neceaario un.objetivo da 

f•220·a flli400·o -'•• ·,. qua.eato par.ita .. ntener el •icroacopio·a una dia­
·tancia prudente que no interfiera con loa 110vimientoa del cirujano. 

Alaunoa aicroacopioa tienen au objetivo fijo paro en la aran aayorta, 
•• interc .. biable; eato últillO aa una ventaja inauatituible ya que·aal en 
un laboratorio aultidiaciplillario • incluao en la pr6ctica hoapitalaria,el 
lli8110 microacppio, con aolo caabiar el objativo,.aalvo contada• excapcio -
nea, ea utilizable para diferente• eapecialidades. 

Para laa neceaidadea del oftal.&loio, vario• autor•• coinciden en aé­
lalar que la diatanciJd• loa ocularea al c .. po operatori~ debe .. ntanerae 
en un ranao del 350 a 400 .. r que la diatancia libra de trabajo, o aea, · 
el aapacio entra el objetivo r al ojo no debe 1er .. nor de 150llll, para.aal 
evitar en lo poaible tocer el aicroacopio con el inatrumental o cualquier 
parta del oparador. 

18 



··- -- '·-~--~~· .......... ,.-~ ...... ~-- ·-·-····--.... -- ·-

... . .. 

· Fiaura s. Objetivo. A. Objetivo da un u:. 
~roacopio Topcon OIS-300. l. .. 
funci6n del objetivo ae data~ 
nar al 6rea libre entra al cuer­
po dal· •icroacopio J al Calll!O o­
peratorio (a). La diatancia entra 
loa ocularaa J 6ate; daba ... ta­
nerH an un ran10 da 350 a 400 

1 •ilf .. troa. (b). 



E. Tipos de iluminación. 

La iluminación del campo operatorio, atendiendo a la dirección del 
rayo luminoso ae denomina oblicua y coaxial (figura 6). 

l. Lucea laterales. La iluminación lateral es suministrada por un 
iluainador oblicuo externo, el cual puede proyectar un haz circular o 
bien1 una luz rectanaular que proareaivamente se puede estrechar ha1ta con1-
ti.tuir _u~ ha11 muy delaado, al ~nterponerle un diafragma en forma de hen­
didura. Alaunoa aicroacopioe po .. en una sola fuente de luz oblicua y otroa 
tienen dos, aaaun el caso puedan cambiar au po1ición en un radio de 90 a 
180 1radoa. 

20 

11 •aaulo da iacidaacia da la lu1 va da 20 a 35 arados y al caapo da ilu­

•inación as aur variable entre un llOdelo y otro1 paro todoa e1t6n dentro del 
ranao necesario •lnimo. Tan importante COllO el 6naulo de incidencia, ·y· .•l 
6rea iluminada, •• la intenaidad de la luz, ya que al trabajar con mayor aa­
pliftcaci6n aa incr ... nta la intensidad neceaari~ y a aayor inten­
atdad da lua_,la fatf.1a retf.nian.a se produce en •nor tieapo, .por ello aa re-

. c011ianda. trabajar con el •nor áuento y la •nor · intenaidad de lu&· que bri.a 
,,, da auff.cf.ente nttidea de iaaaan. 

Otro factor ceuaante de fati1a.ocular ea el reflejo excesivo, el cual 
· u :eltetnado parcialMnte por al atat... antiraflejente de loa criatelaa del 

, ·.·aiateu óptico •. Cuando al reflejo 110leata deaaaiado, pueda atenuarse usando 
: .. : ateultane ... nte doa fuentes 11111inou1 con diferent1a 6n1uloa de .incidencia, 

~: ra ... mediante .doa tayoil 'oblicuos o· una oblicuo y:otro coaxial.-

2. La luz coaxial. Se denoaina luz coaxial o directa cuando el haa lu­
•inoao lleva la •il88 trayectoria que el eje óptico. En realidad no exia -
ta aicroacopio con verdadera lua- couiai", ya qué""'iii'"i:oiioa eiiol,- iá-iül-iiép coa 

. un 6n1ulo da incidencia entre 5 y 7 arados ~el eje vi-aual1 1o cual para ff.nea 
pr6cticoa no tiene aaror iaportancia y aa le continuar6 11 ... ndo coaxial. 

lata il•inacf.6n caai perpendicular al caapo, eli•ina al a6xiao lea 
909braa, penÍit• cierta viai6n eatereo1cópica J facilita al aiaao tieapo lea 
... tobraa del cirujano al trabajar contra el reflejo rojo del fondo. 



Fiaura 6. Il1111inaci6n. A. Il1111inaci6n 
olllicua (x) J coaxial (J),de 
un aicroacopio OMS-50 ile To.a. 
con. 8. Microacopio Weck con 
doa fuente•, 'd• '\ Uúiinac:f6~-) 

,' 'olllicu• (una con. llÍiatema ·de 
hendidura) 1 la coaxial int!, · 
arada al cuerpo de •icroacopio. 
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La luz coaxial produce reflejo tmportante al usarlo sobre superficies 
mu; lisas como la c6rnea, problema que se minimiza usando ·s:lllültaneamente 
una luz oblicua a un ángulo de 20 a 35 grados, que además de lo 4nterior in-
crementa la estereopsia y el contraste, en el campo operatoric~lO) . 

Para la cirug{a del segmento anterior del ojo, con excepci6n de la ci­
r .. la extracapaular de catarata, la iluminaci6n oblicua es suficiente.En of­
telmoloala~ la luz coaxial deberá usárae únicamente en situaciones e1peciale1.., 
como la t"=nica_de extracci6n de catarata mencionada antes y en la ciruala · 
del vltreo. 

La luz oblicua aolo ea neceaaria para la oftalmologta J en alaunaa si­
tuaciones ~1paciale1 para la otorrinolarinaoloala, al reato ~e laa especia­
lidades la lua coaxial o directa ea auCiciente. En la actualidad casi todoa 
loe microscopios operatorio.poaeen luz coaxial. 

r. Fuente de iluminaci6n. 

La .. dos fuentea de enerala luminosa emplea4aa úa·c0111unmante, aon la 
1 llollbt.lla incandeacente J la lua da hal6aano. La luz incandescente fue usa-

.. da en loa primeros microscopios; pero la intensidad que se obtiene de 6ata, 
aunque aceptable para la· .. yorla de laa aituacionea,.di811inuye:draa6tic ... n­
te el aar ... r impl ... ntoa·fotoaráficoa o acceaorioa de obaarvaci6n COllO el 

· tubo de·enaelanu o el microscopio aecunderio. 

Conviene tener en cuenta la intensidad de iluminaci6n del aiat... de 
'cada microacopio, sobre tocio en·telaci6n con loa acceaorioa que se le-pla­

. n•.ia.taler,· ya que entre •ror.nú-,ro de-aparato•. u la:aareauen, ,Myor 
urán aua requeri•i•ntoa de áata. . 

Para proteaer, tanto al ojo COllO. la• lentea.del calor aenerado por 
laa fuente• luminoaaa, u dot6 de filtro• abaorventea de calor a loa pri -
.. roe mocleloa; en 101 m&a recientes, la fu~nte luminoae, aeneral .. nte de 
ha16aeno .(que ea la ideaO, ae coloca distante del cuerpo del microscopio, 
haci6ndola lleaar a través de una "aut~. 6_Ptica de luz",. la cual, aunada al 
filtro antit~rmico¡ o .•1 filtro abaorbanta del rojo, diacipan el exceso de 
·calor. 
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ELEMENTOS DE SOSTEN Y HOVIHIENTO. 

Las partes del microscopio descritas anteriormente constituyen el sis­
t ... 6ptico del microscopio en si y son universales: todos los aicroscopios 
deban tenerlas. La calidad 6ptica de ellas y su interrelaci6n, son las res­
pon .. blea de la nitidez y amplitud de la imasen que se obtiene dal caapo 

. . 
operatorio. 

No .. nos iaportante que 1a1 parte• anteriores aon 101 el ... ntoa de sos­
t6n y llOVi•iento de cada aicroscopio. Loa diferente• diseftos de eata1 ·par- . 
tea aon lo que confier1n a loa aicroacopios au "eapecializaci6n". En rea­
lidad 1111cha de la diferencia que existe entre un aicroacopio para ciruala 
n8*rol6aica.y oftal110l6aica o cualquiera otra, radica básicaaente en loa ele­
"ntoa que .eo•tienen el .tcro1copio. 

· 11 •icroacopio operatorio suele e1tar atornillado a doa o lllia braao1 
articulados entre al, loa que a au vez deacanzan en una colum1a11deaplazable 
.o en una- placa fijacla al muro. Cuando la· baae que auatenta al •icroacopio ea­

'· t6 111clavada en el tec:ho'del qúir6fano o en cualquiera de aua auroa·latera-· 
laa aa le denoaina fija.~Por al.contrario, la de piso o la que ae atórnilla 

. il llorcle de la .... operatoria, aa le u ... "baae movil" (fillura·7 ). 

Loa mcrHCopioa de basa fija eon muy.pocos u .. doa, JS•qua ai·bien au 
princi,..1 ventaja.consiste en ahorrar eapecio, 10n·116a coato10a, ai afecten 

·· .. por YibracionH del aclificio y ea lllia dificil adaptarles peao extra de·acce­
:··eorioa; acllll6-,loa fijadoa¡.a .. una. parad reducen el arco de:rotáci6n di 360 a 

llO 1racloa. Lo1 10portea de microscopio para •aa aon llllJ u .. doa en el tra­
bajo de é.eic;eri.entac14n. 

lo aa recoaienda el •icroacopio fijado a la .... de operaciones en ci­
ruala. da h1111ano'°·'ª que está auy propenso de ser afectado por loa 110vi•i•n­
toa dal paciente, adeaáa de reatrinair en ilayor o •nor arado loa 110viaien­
toa del perHnal lládico. 

Aal el tipo.de baae lllia popular H la de piso con aisL ... rodante pa­
. ra fácil deaple1Uiento. 

23 

1 

.1 
1 

1 
1 

1 



24 

A 

-··· .. -·-· ·-·---, 
11-ntoa da. aó~t6n. i:~' . ._tá:.; · 
tivo de tacho. l. ColU.. de . 

Fi1ura 7. 

piao. c. Soporte de.pared. D. 
Columna da fijac:i6n a la .... , · 



Un requisito importante, bien cubierto por la generalidad de los fabrican­
.tea, ea una absoluta estabilidad durante la cirugla y la capacidad de sos­
tener con deaahogo,el peso extra de los accesorios para los que fue dise -

lado. &alo cabe enfatizar la importancia de no 11antar aditamento• diferentaa 
o .. yora1 a 101 e1pecificado1 por el fabricante para cada 11adelo. 

La collllll\& de aoat6n permite aubir o bajar el brazo que sostiene el 
elcroac:opio1 de tal eanera~que ~a altura del objeto a obaervar, puede eatar 
entra 50 J 120 cantf.tl,t.roa con variantes ss16n el tipo de micro1copio. 
Bata llOVieiento puad• .. r efectuado .. nual .. nte o con ai1t111111 11c>torizado1, 

, 1i deapla1Uiento vei:Úcal Htl adaptado a un ailteu -~de- -~ontrápéeoa 
c¡ue facilita ;l ao~tmiant~~ Loa br~zoa que aoatienen al ~éroaccpi;; lle -
aan perpendicularea 1 la colllllfta J puedan daaplazaraa circulal'llllnte alre-
dedor de la at .... Alaunoa .cuentan ad8"'~con un anillo.de .. auridad para 

· evitar deapla ... into accidental del •icroacopil) aobre al caapo 
operatorio. 

~: LOa·•ra~oa' de aoat6n aon la·prtncipal variante entra loa diveraoa·ti-• . . . . 
.. poa de. llicroacoptoa,· ra que un~a aon -'• lar101 o con difarantH poaibili-

·'· ;Udea de ••illi•nto,; lo aaneral todoa elloa peralten rotar al •i!=roacopio 
' ... ,1 ... rlo lonaitudinal81nta. t .. bt6n ttanan una arttculaci6n·a nivel 

:· :dal cuerpo del.elcroacoplo,·qua le ·plirllita hacer aoviaiantoa pendularaa, o 
... ¡ inclinar e1.111croicopio·pera una poatci6n ma c6.oda del operador; aa­

í.1:, ta.v.rlante •• uuda con.ventajas por alauna• aapacialtdadaa COllO la oftal-
"111tloaia donde aa·6ttl el.ca11bio del 6n1ulo aobra al objeto. La·poaibtlfdad 
••·>l!Odificar la inclinaci6n, o lo que ea ia.ual, tener caabioa da poatci6n 
ea una caractedattca indtapenaable en la ciruaia oftalaol61ica, 6ti1 en 
al1unaa otras e innace~1ia para otraa más. 

La .. ,orla de loa aicro1copioa tienen mecanillllOs .. nualas para colo­
. car el •icroecopio en la poaici6n adecuada, pero an alaunoa coao al Wac:k . 
di .. lledo por Trout .. n, el 81cani11110 ·de inclinaci6n e1t6 aotoriaado J pue­
da .. r accionado .. nual .. nte o con pedal durante al proceciiaiento qutr6r-
11co. Bate •icroscopio posee adetnáa otro mecaniamo da tranalaci6n por coor­
denada1 (1, Y), el cual le per•ite deeplasarse hacia adelante, ,.hacia atraa 
o en .. 11aa direccione• laterales. Esto sirve para COllpenear c .. bioa en la 
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poaici6n del·paciente. Tales microscopios con tecnología sotisficada, ai 
bien Útil al dar comodidad al operador, incrementan desproporcionalmente 

el coito d1l a11110, . 

BLF.MEN'OOS ACCESORIOS. 

Al paao del ti .. po se ha venido generalizando la enseñanza por .. -
dio de .. terial audiovisual, Las diapositivas, las pallculaa y ~l video, 
tan C011unea en reuniones cifrltlficaa e incluso en laa aula» de clase, ae 
obtienen llediante paciente trabajo doc1111ental en •uchaa instituciones co-· 
cOllO la nuestra. Loa avances continuos de la •icroctruala, por ser una 
disciplina relativamente nueva, exiae la recopilaci6n ar,fica conatanta 
da laa nuevas experiencias. 

Bl microscopio operatorio an ... i todos aua llOdeloa per•ite la in­
corpora~i6n da adit ... ntoa, tanto de obaervaci6n cOllC>'.da fil .. ci6n. Para 
loarar ••to .. ida6 un 118Cani8llO 11 ... do divisor ele raro• (fiaura 8), 
qua consista an do• priaiiaa, loa cual•• al ser colocado• entra loa bi-

· nocularaa, el cuarpo dal.•icroacopio deavfan un porcentaje datar•inado 
... (~ntra al 50y701) da la 11111, a.noventa arados del aja.llevando lailla­
' aan a loa binocu\erae aaaorioa .. ·Bata daaviaci6n parcial da la·lllll·afec­
.. la audau -visual ·da. loa .observadoras, por tanto,, cuando ae adaptan. acce-
· IOrioa, aa·ifportanta considerar loa raquariaantoa extras da lus. lata 

.. ,ro111 .. •u• ea •ror con la· lAmpara i'!C.ªndelc1nte, aa aini•iaa con la lu• 
, · , llevada Mdiant• fibras 6pticaa. 

la asta apartado habtara110a un poco da loa tubos 110nocularaa o bino­
cular•• para observaci6n, del quaratoacopio J da la lAmpara da hendidura. 
lleaci6a espacial tandr' al •icroacopio del ayudante dada •u aran im!l'>rt•n~ 
et.. JrActica. 

A. Tubo.da obaervaci6n 1111nocular. 

La ~lea f i!19lidad da aata adita .. ato ea permitir la obaervactln da 

·iaa ... iobraa ~irdraicaa. Intcial .. nte •• utili1a un tubo cort~ dé 17.5 ca 
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,lisura a: Divi.Or · ile rayoa. s. ana entre 108 binocular .. r el 
'· ! . cuerp0 del •icro11eopio. In '1 M conecten l~terai...a· 

,. te tubo• de obMrv1ci6n • duraa foto1r6fic11 • de ci 
.\ · , ne o telev11i6n. · 
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lueao 1e modific6 aumentando la longitud del tubo, para mantener al obser­
vador fuera del campo estlril. Tiene generalmente un mecanismo que le per-. . 
mit~ airar en t~rno al eje central, pero no ofrece estereopsia. 

B. Tubo de observacibn binocular, 

Este accesorio de coobservaéión cuenta«con dos oculares como el 11i­
croscopio, pero da poca estereopsia, 

C. Microscopio del ayudante, 

Dado que los tubos de coobservación tienen muchas limitaciones, ae 
han adaptado diversos mecani~mos de mayor precisión para el o los ayudan-
tes del cirujano principal, estos aon loa microscopios del cooperador, El 
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pri .. r intento para proveer al ayudante de un microscopio adecuado, lo rea-
11&6 la Zeiás,al diseftar el diploscopio que consist!a _en dos m~croacopios 
oparatortoa, untd~a a un liite• pria;.,tico comGn, el cual fue cleaconttnuaclo ... : 
por· tener escasa· Úuminactb~-~ . Ú11tta~i¿~· 'de i~ IMIVilidad y Po~t~iÓn Úja 
del ayudante a 180 arados, lo cual si bien ea aceptable en •lgunos casos 
da ciruala plAatica o la cirua!a de man«) para otras disciplinar. no ea ad-
misible, · 

Lueao •• disell6 un microscopio independiente para el ayudante (fi­
sura 9) J en la actualidad todea las coapaftiaa lo fabrican de .. nera ru­
tinaria. 
En todoa eatoa aodeloa el microscopio principal ·~ diriae perpendicu~ar­

.. Mnta al campo operatorio. El secundario tiene dirección oblicua y puede 
¡irat a demanda· alrededor del eje principal. Su oblicuidad de~ende del 

· di .. llo dal bra&o de soporte. La ZeiH por ejempl' ofrece br~r.1>11 soporte 
da 27, 19 • incluso de 8 arados de inclinación. Es muy :l:mpotta;te consi­
derar el arado de inclinación entre los dos microacopios1 sobre todo en 
neurociru1la u otoloai..,e~ las cuales se trabaja en canales muy eatre -
chos, T .. bi6n cuando ae deba intervenir part~s profundas del ojo, por 
ajnplo una vitrect1111la por ~rs plana, en cuyo caso ea mejor que 101 
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· ,F11üra 9. Mtcroacopio HCundario~~- · 
: A. con 1acltnac:i6n de 127.~' 

· . l •. lruo de .aporte con 
incU.náct6n d• 190. 
C. Microecopio Meuadario 
con ·inclinai;i6n_~,_JO. To­
doe elloa dieelliito1 · por 
la c•• Z.iH. 



•icroscopios estén unidos por medio de un divisor dé rayos, ya que de 
esa 1111nera tanto el cirujano como el ayudante, estarán recibiendo ima-· 
1en idéntica del campo operatorio. 

Eatoa microscopios secundarios.quedan enfocados simultáneamente 
con el •icroacopio principal, pero en al1uno1 modélos modernos, al "1oo~" 
ea indepandiante; aa~mientras el cirujano regula máxima amplificaci6n 
para alguna .. niobra, el ayu~ante puede .. ntener la alnima. Loa objeti­
vos del •icroacopio secundario tienen una distancia focal (de tra~jo) 
-'• lara• que el principal, con ello un campo visual aáa amplio que pre­
cisa el 8'dico ayudante. 

D. La U11para de hendidura, 

Al1unoa aicroacopioi en au 16-pera de iluainaci6n lateral1 llevan 
int11rado un diafre ... que sirva pare reducir el rayo luainoao a una 
.llaui .. ra, ocroa COllO el Zeiaa OPHI 6, po ... n u~ verdadera lúpara de 
'liendidura con· filtros y modificaciones del 1ro1or y direcci6n de·la.lu1, 
la cuel puede·eatar fija a un braao 110Rt1do al eje·del.portaaicroec:opio, 
o en alauna parte del cuerpo del •i1110 •icroacopio Cfiaura 10).· 

A peaer del.uso iapr1ec:indibl1 de la lúpara de hendidura en la 
.conaulta·oftalmo16aica, hoy· en dla casi no tiene aplicact6n·pr6c:tica en 
loa quir6fanoa ta ofcál.o101la. 

l. Queratoec:opio quir6r1ico. 

Accesorio eapeeialiaado para eiruala corneal. Ea un ibatruaento 
llClfttado al •icroacopi«J,que proyecta tuntea luainoaoe sobre le auparfi- . 
ele cornul forundo un circulo. Si la c6rnea• 11 11Hdc1, la lu1.piojic~· 

··ca .. 'a01're asta, forurl un circulo perfecto; ID cubio,cuando .existe . 
••ti.-uamo, la fisura reflejada aerl de silueta ovo1d,11>cuaura 11). 
Ca"8 .. ncionar que a peaer de au aplicaci6n, loa queratoacopioa quir6r-
1icoa, no·han resuelto el probl ... del 11ti ... ti1110 poatoperatorio en 

la ciru1la.de catarata o de injerto'corn11l, pero al conatitu,en una . 
.. aula valiosa durante la queratoplaatla penetrante o en divaraoa.tipoa de 
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Fiaura 10. Microacopio Zeiaa llOdelo OPMI-6 
con 16.para de hendidura inte­
arada. 

l. 
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Figura 11. Queratoscopio. A. vista inferior 
de un queratoscopio ~iseñado por 
Troutman. B. Colocado en el cue!· 
po del microscopio. C. Imagen del 
reflejo producido sobre una c6r­
nea sin astigmatismo. D. C6rnea 
con astigmatismo. 

D 
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ciruaia refractiva de la córnea. 

ELF.MEtn'OS DE CONTROL. 

A. Ali .. ntación de corriente. 

La tOllll de corriente no difiere de lo usual en cualquier aparato el6c­
trico J cada modelo trae indi~acionea preciAa de loa voltajes requeridos. 
Uaual .. nte cada •icroacopio posee un interruptor aeneral J otros individua­
l•• para la luz coaxial, luz lateral, etc. Alaunos modelos de la casa Weck,, 
po ... n reóstatos capacea de modificar J controlar la inten~idad de la luz 
al nival deseado. 

l. Enfoque, posición J .. plificación, 

Para enfocar un •icroacopio existen dos .. caniamoa: el primero 11 ... -
do enfoque arueao, consiateten colocar el •icroscopio a una distancia apro­
xillida ·a lo-que •rea el objetivo,. por •j•plo, un objetivo de F-150 ••ia• 

- , :;,1i:q .. el llicroacopio nt6:a 1S cmdet·ojo,.uto ae loara·dapplazando verti­
··¡ cel8nte el:•icroaco,io,· bien ... unual•nte Mdiant• una··palanca,como eb 
.1.·.··1oe:'llDCleloa;CllS-50"t-·CllS-70 de Topcon, o Mdiante un motor que ae activa 
·~,' ft el· padal·•e cotrole•·-J .. dH;laaa·vertical•nta· el braso·:del-•icroacopio. 

Una·vnque el llicroacopio·asú aproximd .. nte;a la altura daaeada, 
'fttoacaa aa requiere dal:anfoqua fino9·,que t•bÜa· deaplaaa •l·llicroaco-

, , :it ., pio . verticalMnte,,: paro · au . •villiento aa ·11111-'trico · para buscar •• la 
MDera ma precisa, el punto exacto de •jor enfoque(fiaura 12). El da1pla- · 
t .. tento del •icroacopio para enf oqua fino ai .. pre aa motorizado J usual~ 

.. nte d• control psdal. 

Ya ae dijo al referirnos al cuerpo de •icroacopio qua el control de 
allllltntoa puada aer tipo Galileo J aa acciona .. nual•nte, o bian con aia-· 
t._ "Zooil" controlado con un padal, el cual aa monta junto con el·padal 
.. ..toque 1 en ca~ da tenerlo, con el siat ... da inclinación ("tilt") · 
o .. traslación an coordenadas 1-Y· 
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Fiaura 12, Enfoques. El. enfoque arue• • 
; loara al aubir o Njlir loa bra­

-~o• d•.Hporte •ario• CIÍllt!.a­
troa, en .. nudo perpendicular 
a au columna (doblé fl.Cha)'~ 11 

· fino .. controla con·llOtor r·el 
daapla1..tento •• únic ... nte de 

34 

. ia·porci6n 6ptica·(flec_ha et.ple)~ 



CUIDADOS DEL MICROSCOPIO. 

El cuidado de las partes Ópticas del microscopio son similares a otros 

aparatos de uso oftalmológico. Nunca se deben tocar con los dedos, ni so -

plar~ea con la boca para tratar de eliminar partlculas extrañes, pues la gra­
sa de la piel o las gotas de saliva se adhieren el vidrio y compl}can el pro­

blema; para tal efecto son 6tiles, papel y liquido especial pera limpieza de 
lentes de c~raera fotográficas. También puede emplearse algodón humedecido con 

(12\ 
un poco de alcohol. ~ntes de tallar la superficie, se intenta retirar el .:pol-

vo soplando con una perilla, un secador de pelo o cualquier objeto que lance 
aire seco. Nunca limpiar laa lentes con sustancias qu{micas, debido a que po­

seen un recubrimiento entireflejante que podr{a ser dañado; 

El polvo ea el peor enemigo del microscopio~ya que el sistema mecánico 

posee auperficiea de fricción muy f inaa y éste laa puede dañar de ·manera per­
manente 1 ea por ello indispensable una cubierta adecuada y constante. 

·Loa focos tienen una vida· media relativllll1f!nte corta J siempre debe exis­
tir uno disponible dentro de la misma sala de operaciones, para reponerlo en 

caso necesario~ 

Al desocupar el microscopio se gu,rda con los brazos adosados a la co­
l 111111a J laa perillas de fijación apretadas. 

latas aon con1id1racion1a 11n1ral1a, pero lo ideal 11 que tanto la lila­

piaaa, CClllO a~ .. nteniaianto y r1paracion1a, •• dejen en manos da p1r1ona1 tlc­
nico aap1ciali1ado. 

•·Para coabiar un foco, debamos tomarlo con une franela, para evitar que la 
araaa da 101 dedoa •• adhiera a la 1up1rfici1 del mismo. 
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Capitulo do•i DESCRIPCION DEL INSTRUMENTAL BASICO. 

11 manejo d~ •t•ri•l .. de autur• .. , dela•cloa pera -cerrar l .. heri­
d11 · quir6r1ic .. , · cre6 11 naceaiclacl.cl• febricar inatru.ento1.1111J finoa •. 11 · 

ecabado.de lo• cli•nt•• •• l•• pinaaa, o ele lea auperfici•• •• 101.port .. 1u­
j11,e• loarado Mcliante refinado trabajo ele fabricaci6n· J au conHna~ün ... 
aclacueda •••• aru.traacenclencia. 

Qui•illO• iniciar .. ta apertaclo hllci•nclo llUC~ •nfa•i• n U DIOITAJI.::_· 
CIA DIL CUIDADO lllL INSTRUMENTAL, 'ª que •i bia~, un in1truaento cla ciru­
af.a ortopHica o 1inacol6¡ica pueda aoportar aolpea, contacto.tlruaco, J ~ 

aneral •nejo poco fino ain aufrir' dAllo, eato no auceda cilln el in1trlmlll­
tal cla tlicrociruaia, J• que la caicla.d• ·una pi~H putcla arruinar el• •nara 
P.rMllBt• a~• cliente• J coatar ciento• ele -aii~a · ••. pa~!~ : · 

Generel .. nta 101 eatrellOa ele cada in1tl'lllllllto 11t6n cubierto• con pro­
tactorea. cl• pl61tico, o •i•nen en ••tuche• incli•idu1la1·, •• indiapen .. bla 
111n1jarloa con 11111a clelicacle ... T .. bi6n ~· re11uiaito l•••r ai .. pre loa in•­
tr11111Dtoa •••"'61 •• au uao, tenienclo ••pecial cuidado' en retirar .. nar• o 
raatoa.cla tajiclo11 qua .. ac111111lan en la1 articulacionaa ele inatrum1ntoa co­
•tijera, portu1uj11, etc,. pu•• ele lo contrario, al 11earH puedan P.­
aar i.._.•erticlo1 J Hr la cauaa ele que no •nllllblin bien • impiclaa aujetar 
el hilo •• autura. De iaual manera, ••t .. partlcula1 Hcluracitlaa 11 forur 
...... r .... tia una tijera, puetlen tleaapretar •1 tornillo ti• la articu1aci6n, 
e•· lo clltl.tlimnuir6 la preciai6n J au capecitlatl ele cort.*. 
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Existen tres grupos de instrumentos básicos: de prensión, de corte y 

de dntesis. 

INSTRUMENTOS DE PRE~iSION. 

En este apartado mencionaremos 6nicamente los tipos de pin~as usadas 
para las prácticas en el lE'.boratorio. 

A, Pinzas no dentadas. 

Las que más se utilizan ~on las pinzas de relojero y las pinzas con­

juntivales rectas y curvas (figura 13).. ' 

Atendiendo a la idea de que para preservar estructuras delicadas du­
rante l~ prenai6n de los tejidos, deberá evitarse siempre que sea posible, 
ejercer una aran presi6n, se diseñaron pinzas ain dientes J cGn una plata­
for .. aaplia en la punta, Dicha plataforma aumenta el área de contacto y 
de ese llOdo distribuye la fuerza

1
haciendo posible manipularlo adecuadamen­

te ain c011primir demasiado, 

Para evitar el desplazamiento de 101 tejido1, se cresron diversos di­
aeiloa de eatrla1 o aurco1 a la superficie de contacto; El principio bbico 

de ella••• tomar la mayor cantidad de tejido posible y pre1ionar el·alnimo. 

La1 pinzas 1in dientes ae utilizan preferentemente para conjuntiva,c6p­
oula 111 ~enon J para anudar o retirar puntoe. 

· Fiaura 13. Pinzas ain 
dientes, 
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B. Pinzas con dientes, 

Constituyen un extenso gru~ de pinzas,pues si bien es cierto que la 
·fuerza aplicada se concentra en una área pequeña produciendo mayor daño,brin­
dan .... s estabilidad y control que las pinzas sin dientes. 

Los dientes pueden ser de diferentes tamai\os y angulaciones: cuando · 
for .. n un 6ngulo recto se denominan "pinzas quir6rgicas~ porque al estar ce­
rrada• 1e transforman en un instrumento romo, que puede ser introducido al 
interior del ojo ain riesgo de producir d1ft'll)(fi1ura 14). 

. . . 

Laa pinza1 con dientes angulados "dientes de.rat6n", aon la• ús co-
1111nea en oftal110lo11a debido a que 11 angulaci6n eapecial de au1 diente•, 
lea confiere la capacidad de incrust1r1e a una auperf icie liaa y eaf6rica 
COllO la del alobo ocular (fiaura 15). 
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11 uao úa coa6n de laa pinza1 con diente• da rat6n, ea par~ tomar loa 
borda• de laa herid•• y fijaci6n ocular de li•bo y eacler6tica. A faita de 
pin••• tirahiloa eapeciala1 ºno dentadas, aon 6tll•• t~bien par• a~udar ~utu-. 
rae. Cuando H toman loa bordea de una herida, la rau btd1ntada H coloca · · 

bada dantro de la herida ' la unidantada aobra la auperfi~ie utar~!4> •: ··-
r , ºéa. ~ner~ 1~• dia~t•~ ~erd1n al~ facil•~t~ en 11 '.t•.ii~-¡,~ ~-i~n ••.pina~•. 

COD. dia~tH exiaten ~Kt~I J CUrYH. ·¡;; l~ u'a~ra 16, incluillOa laa que Úa 

'UaallO• en cirua1a experillental. 

Fisura 14. Eaquema de loa.dientes en 6n1ulo recto. 

l¡ la el loapital de la· uociacian Para Evitar la caauera en ltbico, la Myoda 
· de loe cirujano• .. naja un criterio opu11to1 colocan 1• rau unidentada en el 

, ••trOlll 1 la bidantada en al lado epitelial de la carnea. 



Fiaura lS. Esquema funcional 
de una pinza con 
"dientes de ratón". 

·Fiaurs 16, Diversos tipos de 
pinzas con dientes, 

-ThJj-,. .... 

-~:~.":º:~. 
~ 

- -
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En poco tiémpo el alumno estará familiarizado con toda la variedad 
de pinzas dentadas que existen, por lo cual no entraremos en mayores de-· 
talles, Quizás el aspecto más importante a tener en mente, es el calibre 
de sus dientes, el cual varia entre O.SO, 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 loa hilos. Las suturas de mayor calibre son 
.. nejadas correctamente con pinzBB del 0,20 al 0,'50 , Las pinzas con dien­
tas finos, no deben usarse en .. niobrsa que sean realizables con pinzas 
-'•·arueaaa, ya que la punta y filo de loa dientes se daftan facil .. nta. Un 
error frecuenta que ae c011ete, ea tomar con ellas las agujas durante el 
afront .. iento de tejidoa, vicio que debe evitarse desde loa pri11ero1 paaoa 
de le pr6ctica quirúraica. 

INSTllllEN'IOS DE CORTE. 

A. Trepano J biaturt, . 

Unic .. nte•nejaoa traa.tipoa de inatr1111entoacortantaa1 biat'urlaa, 
tijeras J trepanoa, · Co8lo biatur( ullUIOa un •nao No •. 3 o cualquier. otro' que 

·,;, eoatenaa hoju No.11 1 15 de lerd Parker. Por .. r auy conocido .. no re­
quiera aayorea axplicacionaa. 

11 trepano ea un paquafto tubo con un axtrSllO cortanta,con di6-tro 
variable qua va 1enaral•nta de 5 a 10 ailiaatroa, con auaanto proaraaivo 
da .. dio aill•tro entra uno J otro (fi1ura 17). 

I• Tijeras. 
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Laa tijaraa, al i1u1l qua otros inatr1111entoa para ciruala, han reci­
bido un ain4aero da nombre~ propios, lo qua .complica mucho au adecuada idan­
tiflcaci8n. 1li:a aarciailao.abarrante tan a.ri:ai11do en oftalao~o1f~ '1 cian-

ciaa 116dicaa, debií ir desapareciendo por ei bien de la enaeftenza. 

·Aunque existen variacionea en cuanto al tipo de punta, filo, lon1itud, 
1roaor, ancho de laa hojaa~ ate., para nuaatroa fine• laa claaificaret111a en 
.doa tipoa: tijera• de anillo• J tijer~a de muelle, 



Fiaura 17, Inatr1111entoa cor­
tantes de uso fre 
cuente,· -

Fiaura.18. Tijeras de 
anillos. 

l. Tijeras de anillos. Son tijeras simples de manao• anularea, arti­
culadaa lladiante un tornillo, Las hojas pueden ser curvas o rectaa. Su n1111-

.bre propio áa conocido ea. "Tijeras de Stevena". Sus principales usos aon 
la diaecc16n da piel,.conjuntiva, Tenon y corte de suturas gruesas (fisura 
18). 

2, Tijeras de muelle. COnocidaa aen,rica•nte como "tijeras de Waacott" 
tienen ~ojea áa cortas, delgadas y finas que lea de anillos. Loa dos tipos 
.áa co~ocidoa son las de conjuntivo-tenotom{a y la• de aecci6n corneal. Las 
.pri .. raa aon de hojas llás largas y menos curvas que las segundas (figura 19), 
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Otros tipos de tijeras más especializadas son las de Vannas y las de 
iridectomia. También existen tijeras corneales derecha e izquierda, pero suma­
nejo no requiere explicación especial. La iridectomla en realidad puede p.:;.c­

ticarse con tijeras corneales. Las tijeras de Vannas se diseñaron pensando 
en disecciones intraoculares finas: también son útiles en cirugía de Glauco-... 

~· .+."> 
Tijeraa de Vannas 

~ .. ~11u:Z: #§:! 

.D 

.r11ura 19. Tijeraa de 1111elle. A• De iridect011{a. B. De HCci6n 
corneal. C. Conjuntivo-tenoniana. D. Variedades en · 

. la fo~ de laa hojas. 

~ 

e 
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INSTRUMENTOS DE SINTESIS O CIERRE DE HERIDAS 
- ,, 

Para unir loa bordes de las heridas, se requiere agujas, material de 
autura J portaagµj~s. Los parrafos siguientes están dedicados a los dos ti­
pos de portaagujas de uso oftalmológico. Los de materiales de sutura y agu­
jas, ce>11prenden un capitulo aparte. 

A. Portaagujas. 

Este instrumento es uno de los requiere mayor dominio. Probablemente 

, loa pasos de ma1or trascendencia y dificultad de la microcirugla oftalmó -
161ica, aon loa relacionado• con el cierre de las heridas quir6rgicaa, y 

la fijaci6n de estructuras: por ejemplo en laa cirugla de catarata un cie­
rre inadecuado cOllO puntos no radiados, toma de eapeaorea diferentes en aa­
boa labtoa de le herida, etc., _d~~·~ cOllO_ reaulted0 le'.!' c;lef,cto a~~i.-.tico 
con el cual el paciente hebrj de enfrentarae por el reato de ·~.vi~· In 
la cirugla de retina o de eatrabi~llO, el manejo inadecuad~ del portaagµ­
jaa' puede producir una parforaci6n del globo ocular, o en au defecto, no 
dar buen anclaje, produciendo una fijaci6n e1cleral debil, que ae parde­
r6 pronto,, haciendo fracaaar la intervenci6n quir6rgica. 

laiaten .,doe tipo• bbico1 de· portaagujH: portaaguja1 tipo ','.~~t 1 · 

el portaaauJa1 fino, tipo,Troutman- Barraquer, 

· l. PortuguJat con· u1uro tipo lalt. In loa libroa antiauoa de ciru-
, 11') ,,, 

ata COllO el Arruaa,.H .. ncionan varioa llOdeloa de portuguj11 con el aa-
1uro tipo lalt, pero diveraoa &1pacto1 iapr6ctico1 de elloa, que analiaare­
MI adelante, han propiciado que di•inuya 1u popularidad. Por ej•plo, el 
atla1 de ciruala de linJf'rlo lo incluye en ninguna li1ta de in1truaantal, 
que rec011ienda para cada 1ube1pecialidad. 

Troutaan a 1u vea afirma que un portaagpjaa para aicrociruala,no de-

-- ,..be_t1ner .••ni!l8IO .. 4.~_trab&~6n cua_ndo a.!8. aui delic:a~o. porque ~.!-~~!quier. 
1 foraa al activarla la punta brinca en .. yor o aenor arado: Concapto1 1illilar11 

. / · ~ vierten 1n 1n libro .. li1n1r, quien afirma qua talH aecaai••• IOD un H­
. 1 torM 1 ra1ultan i11n1cH1rio1 (fisura 20), 

A pelar de loa inconveniente• que implica 11 broche de tatos port .. ~ 
1ujaa, aucho1 cirujanos, principal .. nte de retina J eatrabillllO, loa encuan-

·~ .... -
eran ca.iodo• porque dan ... f ir11e1a a l• 11uj1 ~are anclarla • la e1cler~ti-



ca. Con el uso actual de agujas espatulada·s de bordes cortantes, el ancla­

je a esclerótica, también se realiza con p~rtaagujas fino sin dificultades. 

2. Portaagujas fino. Al desarrollar nuevos tipos de agujas mas delga­
das, han surgido diferentes modelos de portaagujas con mándlbulas muy pe­
queñas. Los hay rectos y curvos, con y sin seguro. Los rectos son mas in­
cómodos y poco usádos. Para cirugla ocular no recomendamos los portaagujas 

finos que tengan seguro. En el mercado existen con diferentes nombres pro-
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. pio1, paro 1i 101 co•paran ancontrar&n qui 1010 difieren en el diseño da las 

eatrlas del inángo, loa grados de curvatura de las mandlbulas, etc. (figu-
ra 21). 

Como portaagujaa tsmbi6n ae pueden usar las pinzas de ·iloaquito, cuan­
do l~s agujas a usar sean grandes, como sucede en la cirÚgla de órbita .y 
,Arpado1. La conjuntiva puede 1uturar1e suplantando el portaagujas por una 
pinza recta. 

Figura• 20 J 21, Portsaguja1. A y B. 
Portsaguja1 •1 ... ndlbula1 
finas. C, Portaagujaa ti• 
po lalt. 



Capitulo tres: MATERIALES DE SUTURA Y AGUJAS 

Al iaual qua an al reato da la• especialidades quir6raicaa, en oftal-
110loala U881I08 dos arupoa de auturaa: ebaorbibles J no absorbibles. 

SUTUIAS NO ABSORBIBLES. 

Loa tipos -'• uaedoa en la actualidad son el Kylon, la seda J el po­
liaatar •. 

.. . 
'l · A. lrloa · (ltbllaa•, Darulan•). 

4S 

Fue an·1960, cuando .... pazaron •fabricar en Alemania, laa:pri .. raa 
auturaa da IJlon con un di6metro aproximado da 40 •icronaa, laa cuales vi­
attron ·a r ... plazar en aran medida, • la .. da for1111da da vario• fil ... ntoa 
tranaadoa. lato conatitu76 un aran avance en la ciru1la da ..... nto anterior 
' •••pu6a da int•nae invaati1aci6n, .. ha loarado di .. inuir a6n -'• al aro­
aor da ••ta• auturaa 1111nofil ... ntadaa. 

Lea auturaa da 9-0 en K7lon equivalan aproxiltad ... nt• a 38·•icronaa J 

laa da 10-0 .. encuentran da 22, 16- 18 J da 13-15 •icronaa. 11 uao da 1111no-
. filamnto d• l7lon fue r6pid ... nta aceptado en todo al mundo, J• qua po.U 
laa aiauiantaa cualidad••: 
l. la axtr ... d ... nta fuerte J flexible. 
2. Mlnti•n• una conaidarabl• fuerza tenail. 
3 •. DaHncadana mini.a irritaci~n da 101 tajido1. 
4, Su .alto arado da alaaticidad contribuJ• a untener. su fuerza, .. jorando 

la Hauridad da loa nudos . cuando ha diMinuido al proceso infl .... tori•.• 



5, Tiene una.superficie lisa que no produce abrasión al pasar por los teji­

do1, 
6, Aún cuando sea perforante a cámara anterior, su capilaridad insignifican­

te evita que filtre acuoso hacia el exterior y es cubierto rápidamente 
. por endotelio y ~mbrana de Descemet por un lado y epitelio por el otro. 

7, La tensión interna del ~udo ayuda a que no se afloje Y su pequeño volu-
1 117,18) . 

.. n facilita deslizarlo para que permanezca ocu to. 
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En su contra podemos decir que es más caro que la seda; ·inicialmente 
101 nudos no ion fáciles de ,hacer con tensión suficiente; los cabos no en­
terrados, ·IOn auy 110lestos para el pr.ciente, 

l. Seda. 
Se fabrica a partir de filamento• de 1eda natural (fibra protlica). 

S~ preaencia en loa tejido1 cauea una reacción leucocitaria t .. prana,aa­
ror fibroeia J reacción infiuatoria. Tiene auperficie más ruaoaa que el 
Nrlon; permita aay;r·.capilaridad J Htiliula la proliferación vascular, tan 
dallina para la córnea, •• por ello que no debe110a colocar punto• de '8.da 

··-- ·- -· .. ··- -- . 
. ·.: IOllra leta, tiene ciar ta tendencia a formar. 1ranÜioaae J. abaceeoa'. e1tlri1Ho 

· - C, Piltraa de poliHter (Herailenef U.crón• ) , 
· -.S11turaa uMdae pri110rdial•nte en· la ciruala de deaprendiaiento de 

:reélJ!1>1aun material aint6tico fuerte, reliatente a la deaintearación, 
fa qua no •• auaceptible de hidróliaia ni fa1ocitoaia. 

. lo • dabilita·por la humedad J •• llJl~º~~oi~'-~~~-.~~~~.f o~~~iemo, 
que lu auturaa naturales no abaorbiblH.:llltedalea de caractedattcae 
aailaraa aon otra• fibras de poliamida1 c0110 el! .. ier1a~•· 1 ·~i Supru~~tt.•. . 
11 ceUltre coñn en que ae fabrican eata1 auturaa para retina·~. 6-s-o~ZO) 
Para. .... urar un soporte constante por larao ti .. po, .loa nudos daban apre­
tarae parfect ... nte, 



StrrURAS ABSORBIBLES. 

Pueden dividirse en dos g~upos: naturales y sintéticos. De los natu­
rales el Cataut simple y crómico serán analizados. Por los sint~ticos ha­
blaremos del Acido PoliglicÓlico (Dexon*) y Polialactin.910 (Vicryl*). 

A. Cataut. 
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Sututa elaborada de la capa submucoaa intestinal de bovinos. Producen 
una reacción inflamatoria mayor que la seda. Su abaorción depende del cali­
bre de la autura, la cantidad de enzimas proteol{ticas del tejido, y se pue­
de retardar al ser tratado con salea crómicas (Cataut crómico), ain embar¡o, 
an t6r•inoa aenerales se acepta que del tercero al quinto die,. ya perdieron 
au fuerza tenail~21)' 

El crómico puede durar.dos o tres veces m6s para absorverse que el 
simple, paro la reacción infllllllltoria tambi6n ea m6a prolongada dando ori­
a•n a 1ranul011Ss con mayor frecuanci~. Tiene poca elasticidad, aua nudos 
son bastantea aeauroa si se· hace~ triples, 

El cetaut ai•ple ea 6til para cerrar conjuntiva. El crómico fue •uy 
. popular en ciru1l• de eatrabilllllO, .pero eat6 siendo desplazado por loa -­

¡ ,·. terialea aint6ticoa dada su tendencia a producir 1ranulomaa~ El cierre da 
: . heridas quir6r1icaa corneoeacleral••· casi nunca .. realiza con cat1ut en 
".nuestro hoapi~al. 

l. Acido poli1licolico.(Dexon•). 
Si bien, las suturas absorbibles naturales habían sido un aran peso· 

en la ciru¡la, au r6pida daainteareci6n en el caso del cataut aillple, 1 da 
su · inteniia reacción inflaat'oria en el calO del crómico·, dejaban muchos hua­
cos por llenar. Continuaron las inveat11aciones con utreialea absorbibles 
aint6ticoa, siendo el 6cido polialic6lico, uno de loa pioneros en este C911-

po. A diferencia del cataut que se abaórba por fe¡ocitoaia, el acido poli­
alic61ico se deainte1ra por hidr61iaia, ceu~ •nos dolor y reacción infla­
•torie. Su absorción ea uniforme y sucede en un periodo aproximado de tres 
... nas. 
. . Loa do~ problemai eñcont.rádos con UJ(,'r f;.~UoJncia al coloc.ar puntos 

con este tipo de suturas son: 

·~ . ' 
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l. Mole1taa adherencia• a loa tejidos circundantes collO fa1ciaa, Tanon, 
conjuntiva, etc., que 11torban para apretar y desplaz.ar 101 nudo1. 

(22) 
2. Anudado pre111turo. 

Pára évitar las adherencias indeseadas de tejidlos basta h111111decer el 
hilo; para i•pedir que se anude prematuramente, no debemos ejercer mucha pre­
aión al recorrer el nudó hacia abajo. Tanto la adhesión.de tejidos, como .loa 
nudos prematuros dan por resultado punto• flojo• que pueden llevar la ciru-

. ala al fracaso. 

c. Polialactin 910 (Vicryl*). 

La sutura aintétic• absorbible cuyo nombre comercial ea Vicryl, esta 
hecha de una •zcla de é~idoa alicólico J léctico. Con propiedadea .i.uarea. 
al Dexon, tiene ademéa un recubrimiento, qua facilita IU paso por loa 
tejid6a. 

Tanto el Dexon COllO el Vicryl tienen aplicación en el cierre que 
heridas eacleralea, fijación de musculo• extraoculares, También pueden 
.. pliarae pare auturar incisiones an limbo J con~untiva. 

:.:INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE DIVERSOS l'&ATERIALES DÍ SUTUIA. 

¡;. ·.ladeado un· reaumen de la• ipdacipalea indicacion11 J: contraindiéacio­
..... cie 111 auturaa en lo. tejidos ocularea, •acionar11111e en.orden •· 111-

'.'" fOrtaacia laa idealea para ·cada• uno. 

A. Piel J pérpadoe. 

Para eutur~ continua eubcutén .. usar polipropileno• <•rolena*)¡ 
· • :a'xtr• factlmente por au úni• adherencia a loe tejidoa, la ... un-· 

da elección ea el Nrlon monofileaento·(Der .. lon•). Para puntos aepera­
doe no hliJ dlf•r!lnc~a. entre loa .doa anterioree. La Hda tubién •• Gtil, , 

'pulida dejar mée huella cicatricial •. 

81 tareo debe euturarae con Nrlon. El'•.t'eculo orbicular con .. te­
rialee absorbible• como Vicrrl o cataut 5-0 • El borde libre del pérpa­
do .. afronta·con seda 4 a 6 ceroa. 

Cuando el tarso es ~uturado para fijarlo al frontal, bien sea tea­
poral o definitivar.iente se ••plea Suprasid* o Hylon 4-0. 



B. Conjuntiva. 

Es el tejido más noble en relación a su tolerancia a las suturas. 
Como cualquier mucosa, su reparación después de una herida es muy rápi­

; da,· 11 por ello qua lH auturas aolo aon .t•portanteo para untaner al a• 

; fronta•ianto, en cHo da pirdida da t!jid_~~- por _td_.ot_ivo l~ conjunti­
~~ ·puede aut~rarse con ·todos lo~ materiales existentes, tanto abaorbi -

bles como no absorbibles. 

El uso común es afrontar la conjuntiva con el mismo material em­
pleado en el reato de · ~a ~irug{a • Por ejemplo, después de una extra­

cción de catarata, la herida conjuntival P.'!!de afron~a!ae co.11 l• .~eda. o .'.. 
al Vicrrl da loa:~u~t~• da aaauridad transitorio•~ o con al_ly~on. 

En ciruata de estrabismo y retina, con el Yicryl usado en loa 116a­
culoa J esclerótica respectivamente. Cuando no exista tensión de loa bor­
dea de. la herida, •• poaible afrontarla .. diente 1 ó 2 puntoa da cauteri­
zación. Una indicación precisa para usar ~uturaa abaorbiblaa •• an loa 
niftoa, con el fin de evitar loa rieaao• J 1a1toa da aneate~ia necesaria. 
para ratirarloa. 
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•· En la ciruala dal ptariai6n que 11·importante evitar al',tihilio al· 
: ~ Jroca~o·: inflautori~·l• lóaica indica que dabelloa usar Mterialaa poco irri­

tante• como al NJlon;·ain .. bar10 1 en la pr,ctica ea 11111 c1111ún al.u10.da 
la eada o al Vicrrl 6 6 7-0. 

C. C6rnea. 

No haJ duda, ai .. pra daban usarse •terialaa no ab10rbiblea: hof an 
.dta nadie discuta que al Nrlon 10-0 ·aa al ideal. Durante •cho ti .. po aa 
•plaó 1• aada, paro cada d{a va cayendo en dHulO porque al aar ma irri­
tahta, propicia al deaar!ollo de neovaaculari1ación. 

D. Li•bo. 

Zona de tranaición entre córnea J esclerótica. l_i n1l.o_~ ~nofiluaiató .. 
aa al ideal. Daxon o Yicrrl son la aeaunda opción J la aada al final. 

l. lacler6tica. 

El cierre da heridas quirúraicaa o trau.6ticaa ae lleva a cabo con 
·v1cr1l 6-o, COllO ae1unda alternativa están lea suturas de Nrlon, t .. bi6n 
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se ha eopleado la seda. Procedimientos especiales como las bandas y exo­
plañtes en la cirugía de retina, requieren de suturas no absorbibles co­
ao Mersilene 4 ó 5-0, o cualquier otro material sintético no absorbible 
como Dacron, Suprmid, etc. 

LAS AGUJAS PARA HICROCIRUGIA. 

A. Partes de las agujas. 

Las aaujas quirúrgicas constan de ~rea partes: un componente cor­
tante llamado cabeza, cuyas características son de gran trascendencia en 
la pr6ctica. El tallo que forma la parte mayor Y.el ojo. 

l. Cabeza. Es la parte máa delicada de la aauja. Su disefto puad~ 

iaar circular. trianaular o aapatulado y asto determina la fonia an qua di­
Mca el conducto para la sutura ( fi1Üra 22 ) :··Las aj¡ujaa úa uis8daa an 
clruata oftal111>ló1ica aon las que tianen cabeza espatulada, ya que loa 
bordea que cortan tejido ton lateralea, de eae modo aolo deaplaza teji~ 
do hacia arriba J abajo • 

.e 

·Fisura 22. 

• 

··:'. 

A. S!aboloa eapleadoa para diferenciar la fór .. 
de la cabeza de una aauja. B. Diaposici6n de 
loa bordea cortantes. C. forma del conductQ que 
producen, 

1 

·; 1 

'i ·,.' 

. ·, i 

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

, apianada ·io.!,que permite asirlas con seguridad. en el portaagujas. 

3. Ojo. Es el nombre que recibe el orificio a través del cual se pa-
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sa el material de sutura, Con el advenimiento de las "agujas atraumáticas", 
el ojo fue substituido por un sector de fusión entre el hilo y la a1uja¡ an:~ 
in1l'8 aa da al nombre de 11s.,a1•'' •. Al a~p~t~ar · el hilo en el . ext~em~-dia:: . 

. tal a la éab~1a,el paso de la sutura por el conducto formado por l~ a1uJa, 
•• aimpla J atraumá~ico. 

Dado qua en oftal11e>logla usamos suturas extremadamente delaadaa, la 
principál ventaja:. ~· 1•• a1ujaa, atraumáticaa, r•dica en que no haJ qua 
enhebrar, lila qua en evitar trauma causado por el pa10 del hilo, Eate fu­
sión entra hilo J' aguja 1010 es posible con maquinaria e1peciali1ada, aal 
que. cuando .. roape tal unión. la iutura iielie reponerse ' au COI to .. con-'-·- .. · ... 
a.iderable, por tanto.jaúa debemos apretar un nudo jalando da la 9uja. 

•· 1/4 Clrculo l/IClrculo 

1/2 Circulo 

Fiaúra 23, La curvatura 
del cuerpo.de 
una aauja •· 
relaciona con. 
el eapacio que 
ocuparla den­
tro de un ctr,.. 
culo, · 
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B. Selección de la aguja, 

Con la 'evolución de las suturas, las agujas han venido modificando 
su diseño para facilitar la perforación del tejido que se pretende coap­
tar. Debido a que una sut.ura de un calibre determinado, digamos S o 10 ce­
ros, pued~ ser útil a diferentes especialidades, es importante conocer a 
fondo laa caracteristicas funcionales, de las diversas.formas de la cabe-

~· de una aguja. 

Las aaujas de cabeza ahusada (circular), pasan a través del tejido 

por dincci6n í•rou•i, Como .no tienem:fUoa laterales, es difitll·,·veñcer 
la re1i1tencia ti1ular con ellas, lo que propicia que la aauja se rompa 
o enchueque con facilidad, No aa recomindan para u10 oftal110l6gico pero 
'~n a1calenta1 para ciruiia vaacular, El Nrlon que ae uaa en •icrociru-

. ata v .. cular !1 ~ftalmol8lica ·.. él·-•i1110,' lo que· cambia ea el diaeño da 
.la aauja:' al ~~ofil ... nto con aa~ja ahu1ada 1 NO SIRVE para ciruala ocu­
lar, hac8110a eucho 6nfa1i1 en ello, para que ae tena• cuidado, al COllT-';·· 

. -prar.a1ta claae da·autura1 • 

. · ' Cuando la cabe1a ea trianaular, au1 trae .filo• cortan f6cil•nte 
formando un traracto ra1ular0-caracteri1tica qua la hacen al tipo de ala-

.. ,, · cci6n en cirualil pl6atica, Bata for• da cebeza nunca debe •plaar• en 
aaclar6tica, por al alto rieaao da perforar o daagarrar al alobo ocular 
(fiaura a•>~ QÜiz6 la Única indicaci6n de ••t• arupo da aaujaa en nu••~ 
tra 6raa·,: aaa para ciruala axtraocular, 

Las aaujae da cabeza con bordea laterales cortante• (aapatuladaa), 
panatran f6cil .. nta, astan manos propanaaa ,a_parforar al alobo ocular J 
'son las da .. Jor u~ actual en oftalmoloala~23 >. · 

El otro aspecto a considerar para la aelecci6n da una aauja •• au 
an1ulo da curvatura. Las de 1/4 de circulo ion planas J au panetracion 
en.loa tejido• ea 1uperficial, por ello ae prefieren para au~uraa e1ela­
ralea no perforanta1. Las a1ujaa de .. ,or curvatura, facilitan una pana­
traci6n ... profunda, la• de 3/8 .. uaan para el cierre de heridas cor­
aaala• o del li•bo, Para ciruata cornea! al1uno1 prefieren aaujaa dé 1/2 
circulo da curvatura. 

52 



A 

.6 

1 

· · ·fisura 24. S.lecci6n de la cabeza da la aauJa. A.. 18qu ... dal 
.eapeaor- eacleral en diferente• eecdonea del ojo · 
h1111ano. l. lfectoa de la8 aauJaa no eapatuladaa (1 J 
2) 1 eapatuladaa (3), al pa1ar por la eacler6tica. 
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Capitulo cuatro: MANEJO Y MANERA DE ASIR LOS· INSTRUMENTOS 

Loa concepto• que vertireaoa en el presente capitulo, no preten­
den· Hr doctdnario1: aon el re1ultado de la :oli1ilrvaciiñ--allal.ruca.de~ 
funcion.miento de un in1~r111111nto, en relaci6n con la manipulaci6n del! 
llilllO. Acepta110e qua 101 plante .. ientoa te6rico1 no 1iempre concuerdan 
con la rulid1d J •1ur1•nte no •i•pre 1er6 po1ible obedecerlo•, en J" · 

...iiobr11 quir6raicu c011plicad11 • 

. Cada· cirUjlftO deurrolla en la . pr,ctica '9niobra1 O fOrMI ae -­
· ·, ;aipulaci6n, que por 1upue1to aon·del todo vilid11. Para· cada palO qui-
, :,r6r1ico exi1ten varia•· opciona1 diferente• para.conducir loa ·in1tr ... n­

toa, •• por ello que el Juicio critico del aprendiz; habri de llev1rlo 
a 11leccion1r el 1i1t .. que 1161 H .dapte • 1u habilidad r preferencia. 

SOSTIH y IWIIPULACION DI us:·e1NZAS. 

54 

lli1ten tre1 mner11 de 1UJ•t•r la1 pina11: •> entre el pul11r r 
al dado ladice; b) •tra •1 pulaar por un lado r 101. plil119~01 de .lo.e . 
dedo• Indica J Mdio por al otro; c) pulpaJq del pulaar r c1ra1 l~t•-. 

··· ·-.. - ·1a111 •• hiiiC:e;-••1¡;-(·11.;.~ •• -zs, ""za ·;-21). -l~t.· aiti;. ·'°·1•'11•;• ---
e• uaa nueva ,ro,ueet• que hemos c1111probado e1 Gtil para •launas .. nio­
•ru .. fijaciln de tejidos en el .. ridiano·de la1 12. Con lita no •r•• 
te......1 1U•1tituir la tfcnica habitual de .. nipular una pinaa en otro1 
•rWino1, eino 1ndqu1cer 111 opcion11 .. nual11 dll cirujano. 

Salvo al1una1 excepcione1, 111 piri••• .. deben tOllllr con la mano ., 
ao dOllinante dal cirujano dej1ndo libre la otra, pera .. nejar i~1tr1111en-
toa c~rt1nt11. ' 1 



rl1uraa 25, 26 y 27. Tres fonaas comunes da sujetar las pinzas. La Gltt .. 

es ori1inal del autor y se ha comprobado su comodidad y eficiencia para to­

.. r tajfdos an al meridiano de las 12, ya sea conjuntiva, limbo o iris. 
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SOSTEN Y MANIPULACION DEL BISTURI, 

Tanto en cirugia experimental corao.clinica, el tipo de bisturi que 
utilizamos es el de mango pleno, Existen también bisturies de diamante y 
de navaja de rasurar, ambos con mango r~dondo da superficie estriada, 
el diseño más 16gico y c6modo pera cirugía ocular. 

El bisturí debe ser manipulado con la meno dominante siempre que 
sea posible y sostenerse con f irmeze entre el pulgar y sus dos oposito­
res inmediatos, o sea, que el indice presione con el pulpejo teniendo 
apoJo sobre la cara lateral del medio, alao similar al empuñamiento de 
un 16piz (fisura 28 ) • Par~ .. niobraa .especiales como incisiones cen­
trifuaaa en la c6rnea

1
puede aer confiable el sostén del bisturí con los 

cinco dedos ( fiaura.29 ). 

La .. nera -'• usual de tomar el bisturí ea la primera, porque con 
fr,C:uancia ea necesario realizar movimiento• circulare• durante el corte, · 
COllO •JellJ>lo en la ciruata de catarata, en cuyo caao un manao plano co-
116n, ea 116a dificil de controlar. Lo ideal ea la fabricaci6n de mangos 
de bi1turl redondos aimilare1 a loa portacuchillaa. A pesar de 1u1 de­
fecto1, e1·11111n10 plano ea el uaado en la práctica diaria· J e1 menester. 
dc>11inar au manejo. 

La principal habilidad a desarrollar para el uso del biaturt, ea 
le rotaci6n del instrumento entre 101 dedos, durante la maniobra de ea-• cci6n de loa tejido1. Para realizar el corte con bistud ea ventajolO 
tener une aaplificaci6n del c .. po operatorio de 101 o mayor. Cuando no•••. 
posible real~zar el corte 41 un 9olo trazo, bien sea porque la f iraeza 
de aoet6n ae ha perdido, q por une trayectoria indeseada, aunque no llllJ 
eleaante, ea .. jor retomar el bisturl y hacerlo en dos tiempos. 

Durante el corte con bistud el cirujano debe tener en Mnta al ' 

equilibrio entre loa dos movimientos fundamentales: el de penetracibn, 
que aa obtiene al aplicar fuerzas perpendiculare1 J el de avance loara­
do con fuerzas paralela• a la superficie. El dominio de ambos solo ae 
obtiene con la práctica conciente de ell~1. 
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Fisuras 28 y 29, Maneras correct1 (A) e incorrecta (B), 
de coger el bistur{, Para algun1s incisiones 
radiadas en la c6rnea, es ventajoso manejar­
lo como se ilustra en la foto C, ' . 



MAHIPULACON DEL TREPA!lO '. 

El trepano se coloca en posición perpendicular sobre la córnea gi­

rando cuidado~amente buscando evitar los.tres errores más frecuentes de 

manejo. 

A) Inclinaci6n hacia al ladó da la mano dominante. 
1) Daapla1a•ianto hori1ontal dal extremo cortante. 
C) Pijaci4n inauficianta dal ojo, qua pueda tener relacione• da cauaa o 

afecto da loa antarioraa. 

IWllJO DI LAS TIJERAS DI ANILLOS. 

Laa tijaraa da .. nao• anular•• •• aujatan da la aiauianta .. naraa 
loa dadoa pulsar y anuiar dentro da loa anilloa, al .. dio rafuaraa al anu­

lar con aoatan externo y al rndica apoya y airva da aura an poaici6n aupa­

rior o lateral a la articulacih·'(fiauraa 30 'f 31 ). 
Alaunaa .. niobral poco fracuantaa raquiran la 11aujaci6n · invaraa" da .. • 

laa'.tijaraay ta•biln daba practtcaraa ·(fiaura.32 )• 

Laa tijaraa, •• uaan caai indiatinta .. nta con ••b•• .. noa y •• iapor­
tanta ejercitar al corta y diaacci6n 1obra todo con la .. no no do•inanta, 
puaa la otra,' an tarainoa 1anarala1, tiana auficianta habilidad para laa .. -

niobraa habitual••· 

La cau1a da que la .. no i1quiarda (an caao da loa darachoa) aea .. noa • 
hlbtl,.radica aapactal .. nta an qua loe dedo• dan apoyo incorrecto. La1 fuer­

••• dabln raaultar da loa pulpejo• .. dtante la aeaif laxt4n da la arttcula-
. cth interfalanaica diatal (ver fisura ~O), 

llAlllJO DI LAS TIJlllAS DI MUILLI. 
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funcionan al ci•rre por co.Praai4n .. nual y la dHcoapranli4n eapond..: 
nea • 11 hacho da que no tanaan anillo• que obliauen a toaarlaa por el axtra­
ao dtatal, paraita una variedad auy aaplia de for .. 1 para aujetarlaa. Lo ala 

colllln •• to .. rlaa por apoatci4n del .Pulsar y doa o tr•• de loa dadoa opu11toa 
(fiaura 33 ), Debido a ~ua 111 fuar1a1 aplicada• ion diractaaanta opua1ta1 en­

tra loa dado1, •• ala facil aprandar a manajarlaa. Al iaual qua laa tijera• da 

anillo• daban activara• aficiant1 .. nta con aabaa manoa. 



. ••<":t~· .... ~.-.O:.~'.r:1".'""~~~~~------·-·· .. 
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•t;:,..·:· .. 1 \' ... ! .. , ,)f, 

~~-.~~:-. _:f~;~ ... 
Figuras 30, 31 y 32. !-laneras correcta (A), incorrecta (B) 

e inversa (C), _de sujetar las tijeras de anillos. 
::b lé: E::;::;:-P a, el pulgar no tiene flexilm, el 
anular no cer presión con el pulpejo y el in­
dice no f á sosteniendo sobre la articulación. 



60 

: ~ 

1 
l-~. -

Figura 33. Manejo de las tijeras de muelle. 



HAHEJO DEL PORTAAGUJAS TIPO KALf, 

E1 el in1trumento con el cual inicia su vida quirGrgica, el ciruja­
no de nu11tro ho1pital. Sa toma aplicando el dedo pulgar sobre la platina 

••triada 1uperior y el 111dio en opo1ici&n sobre el reverso, Lo1 dedo1 anu­
lar • lndice tambilp dan apoyo en direcci&n variada segGn la maniobra por 
realizara• (figura 34 ), 

El procedi•iento .a1 dificil para el principiante •• quitar el ••au­

ro pera liberar la aauja. lito H debido a 101 1i1uientH factorHI 
l. La polici&n ... c&llOda para ei pulaar', .. apoyando el pulp1jo iobre al 

centro de la 1uperfici1 ••triada y el movi•iento que •• antoja l&aico 11 
da1p1a~ar el pulsar hacia adelante para libarar el 111uro, lo cual 11 difi­
culta 1111cbo pri .. ro, porque la 1uperfici1 ••triada opone r11i1t1ncia y 11-
aundo, porque al 110ver el puiaar, 11 modifica·la fueraa de pinsa.creada por: 

101 · dedo• J ·con ello dt.•inu11 11 11tabilidad dé 101tln. ·. 

2; LÍI 1uperfici1 del apo10 peri el dedo .. dio, no 11 Htriada y al hacer 110-­
vhliento1. ¡ir1todo11 el.port1a1uj11 ca•bi1 de la polician inici1l;a '!tra· 
.. no• conveninte e inclu10 11 puede r11b1lar hacia 101 lado1,' 

J, lu diaefto no •• conaruente para roter el porta~1uja1 entre 101 dedo• 1 

en vi1ta de que eeta .. niobra 11 fund1 .. nt1l en le aicrociruara (la rota­
cian de inatruaantoa 1obre 1u eje ), al airar el portaa¡uja1 loa dedo• per­

den 1u poaician ort¡inal, 11& fu1ra11 de prendan 11 11tari11n produciendo 
in11t1bilidad 

A p111r de e1to1 inconv1ni1nt111 con el u10 con1tant1 y la p1r1ev1ran­

cia en 101 ejercicio• de adieatraaient~'ae º'tiene habilidad aceptable. 

llAllJO DIL roaTAAGUJAI DI PUllTA FillA. 

la toaan da aanera 1iailar a una pinaa de fijacian ( fiaura·JS ), Lo1 

detall•• ala hlportante1 con r11pacto al aanejo correcto da lata a0n 1 

l, La1. aandlbulaS¡ cuya curvatura ful diseñada para co•penaar la ob1trucctan 
aiclnica de la naria, eie•pre deben dirtaine en 11ntido opul1to al ciruja-

no. 
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Fisura 34. Loa puntos de apoyo para sostener un porta­
agujaa tipo Xalt, varlan mucho aes6n el área 
ocular en que ae está trabajando. Para re­
mover el seguro basta presionar suavemente, 
cuando el pulsar está en posición correcta 
(A). Si el pulpejo no está sobre el seguro, 
las estrlas dificultan desplazarlo hasta él 
(B). 

I' 
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.r11uraa 35 J 36. Manera correcta de asir (A) y manipular (B), 
· el portaasujas de mandíbulas pequeftas, 



~ d 1 1 es en se_m. if lexi6n y haciendo contacto 2. La posiciun correcta e pu gar 
con al tercio distal dal pulpejo. 

3 •. El 110viaiento para guiar la aguja en el tejido, cons_iste _en hac_er girar_ 

·,1 p~rtiaaujaii ex~.l_ua~vamenteent~e lo_• tr~• dedo1 que lo so~th_nen •.. (figu­
~~. 36 )·. -· E1t~ ;~ una diferencia fundamental entre la microcirugla Y la 

ciru¡la general, en la cual al movimiento del portaagujas proviene de la 

nfteca, ain que_~~· ~edo~ deban realizar g_i_r_o alguno. ; 

MAllIPULACIOM DE LAS AGUJAS. 

11 .. nejo da laa a¡uja1 a1ta directamente relacionado con la 1elecci6n 

del portaeaujaa J la direcci6n de la1 fuerzas aplicada• para perforar un te­
jido. 
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Las aaujaa de ·d1'Mtro .. pequefto deben aer .. nipuladaa li••pre· con un · · 

por~aaaujaa fino, 11 sitio· llaa adecuado para ·c;e>a•d• _ _v·~~~~ ~·- ·~~·'-~º ~ 1 ~ª~_! .. / 
necaaidadaa'J la costumbre· del.'cirujanó; -In t•r•inoa aeneralaa deba 8ujetar.,.., 

••·da la perte Mdia del cuerpo.o de la uni6n del tercio.Mdio·con al p01ta­
dor.i 

lntre ... cerca de la cabez~ e~tl touda, Mjor 1arl · . el control al 
auiar la tra1actoria. Cuanto ... alajada, .. nor control. Qui1a1 al concepto 

. .as i11POrtanta a M110ri1ar a e1te r1ap1cto 11 la prohibici6n 1b1oluta·d1 
!asir la aauja "por la cabe1a, pUll se dafta irrap1rabl1Mnta al llCtor COttan-. 
1;:._ta di!. la .t ... ~ _ ··- ... 

Por otro lado, cuando la fuar1a aplicada no as conaru1nta con la tra-

yectoria d11aada, la •a~ja al ·;._;f;n,. ,- '-~~~~=~i~l~r~_•. ~!"'.'~-··~·Dicho da 
.otra .. _nara. aia.,ra qua •• dafona una aauja~ indica-¡¡u.· afcirÜjanó no" 1&­

•1uiar corracta•nta 11ta in1truunto:· o qua al diaefto da la~;t,l~a de 
la aauja fua ul aelaccionado (var pl¡ina S2-;' "Sal1cc16n del tipo da 
aauj•" > • ~ 



MANEJO DE SUTURAS, 

Otra de las habilidades importantes a desarrollar para la práctica 

de la microcirugla es el manejo de suturas delgadas, 

Las suturas de calibre 9 S 10-0, a pesar de ser elásticas, se rompen_ co~ 

cierta facilidad. Es requisito practicar con ahinco hasta desarroliar est 

control muscular fino, necesario para discriminar diferencia entre tensio­

nes pequeñas, El problema de la ruptura frecuente de hilos tiene tres cau-

sa•: 

l. Tirar de ellas con pinza• de bordes cortantes, 

2. Falta de control del cirujanoti 

3. Defecto• de fabricaciSn. 

A pesar de que 101 fabricante• del monofilamento insiaten, en que 

debe manipularse con pinzaa sin dientee y con platina especial de bordH 

pulidoa, el costo de telea pinzas ea la causa da qua con frecuencia use­

moa inatrumental inadecuado y tengamoa fracaso• al anudar nuestra sutura. 
En laa pricticaa da laboratorio, usamoa, con· buenoa resultadoa, laa pinaaa 

cla relojero en subatituciSn de las pinzas tirahiloa" 

La inexperiencia del ci~ujano, es ·causa frecuente al inicio de lai· 

pricticaa,_o cuando ha dejado operar por largo tiempo. Loa hilo• con da­

_fecto da fabricaciSn no •• frecuenta encontrarlo1, 

~ Para tener mejor control de la fuerza aplicada al hilo, recomendamoa 
tomarlo cercano al nudo durante la formación de l!ste. 

b) 



Capitulo cinco: MANEJO DE INSTRUMENTOS BAJO EL HICROSCOPIO, 

El empl~o del microscopio en la cirugía, si bien es innegabie ~ue 
brinda aran ayuda al amplificar las imfgenes, tambi&n lo es que consti­

tuye un artefacto que interfiere entre los ojos y el campo operatorio, 

reduce el campo visual, limita los movimientos y posiciones del ciruja-
. (2~) 

no, y cuando no se domina, puede llegar a ser un verdadero estorbo. . 

Los tres fen6menos mis notorios al inicio de las prlcticas aicro­

quirGraicaa son el 11diatanciamineto manual"; alteraciones de la Htere­

opaia, ( la percepci6n tridimencional o"en relieve de las cosas) y el 

tHblor manual. 

DISTANCIAKIENTO-MANUAL. 

Durante las primeras experiencias con el microscopio operatorio, 

en que la ~isi6n se restringe a un espacio tubular, se altera la coor­

dinaci6n visual y-motriz entre las manos y los ojos. Este fen6meno qua 

llamaremos "distanciamiento aanuA" aucede porque las manos buscan el 

objeto en el punto. que corresponde a un ej.e visual no desviado, cmmdc 

en realidad estl mas cerca del cirujano ( figura 37 ), Dicho fen6menó 

•I debido a la inclinaci6n de los binoculares y no existe en microaco­

pio1 con binoculares rectos. 
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Lugar aparente del Lugar 
campo visual real 

Fisura 37, Di•tanciamiento manual, Al mirar a través de un micros­
copio con binoculares inclinados, el eje visual espera­
do (A), está alejado del punto real de observaci6n (B), 
As{ cuando se intenta llevar un objeto al campo opera­
torio, aparece el distanciamiento manual (flecha dis­
continua de la figura C), 
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Al ini.cio de la práctica es muy frecuente también salir del campo 

operatorio debido a los movimientos bruscos de separación manual, esto 

es, en lugar de hacer fleKión oimpl.e de los dedos para retirar un instru­

mento, el cirujano retira todo el brazo 5 ó'10 cms del área de visión, y 

despues por el "distanciamiento manual" tiene problemas para reencon -
trarlo, 

El ejercicio necesario ¡i.ara eliminar progresivamente el 11dilltán• 
ciamiento manual" consiste en lo siguiente: 

Con el microscopio en la m!nima amplificación se toma una pinza 

auifndola hacia el centro del campo operatorio, primero con la mano do­
mir.&nte, después con la otra, luego ambas simultáneamente tratando de to-

car cada uno de los doce meridianos principales del ojo. 

Repetir el mismo ejercicio teniendo ahora el microscopio en la má­

xima amplificación. Lo común.es qu~ lao manos ~agan facilmente contacto 

. entre si, pero fuera y delante del campo operatorio. Despu~s recomenda­

•os practicar bajo el microscopio los ejercicios para pinzas, tanto el 
intercambio de ins~rumentos como el "pasa hilo" (ver plainasll7 Y U9). 

LA FALTA DE ESTEREOPSIA. 

Sucedeñ con mayor frecue~cia: 

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

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

de luego, por alteraciones visuales del. operador. 

La solución a este problema dep~nde de la naturaleza del mismo. Si 
ea debido al uso de un tubo de obs~rvación binocular, de antemano se sabe 

.. que no habrá una correcta estereopsia, por lo tanto, las maniobras de acer­

c .. iento al campo operatorio deben realizarse con visualización externa, ' 
después tOllllr la posición normal al ~icroscopio. Las demás situaciones 

en1111eradas an el párrafo precedente, con excepción de las deficiencias vi~ 

auales, ae subscribe al desconocimiento de la función del microscopio. 



EL TEMBLOR MANUAL. 

Cuando se opera con amplificación, se hace evidente un fenómeno in­

quiet&nte pare el cirujano:el temblor manual. Con el brazo e::tendido, las 
puntas de los dedos nor~almente tienen un temblor irregular y fino. Esto 

puede ser un fenómeno pasajero, carente de im,ortancia, o ser una situa­

ción cotidiana que interfiera en cierta medida con la precisión quir6rgica. 
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El temblor fisiológico o patológico, puede proceder del antebrazo, de la 
mano, de los dedos, tener un ofigen central, o una combinación de dos o más fac­
tores~25) 

Aunque no siempre es posible determinar con exactitud el origen del 
temblor, vamos a enumerar a continuación las causas más aceptadas, admiti­

endo desde luego, que se puede presentar varias de ellas de manera simul­

t&nea. 

l. Posición incorrecta, soporte insuficiente de la extremidad, mani­

pulación inadecuada de los instrum1mtos. 

En cirug!a oftalmológica, al igual que en o~ras disciplinas quir6r­

licss, el soporte de los instrumentos comienza con una posicón correcta 

del cirujano, Es indispensable que ¡ste opere sentado cómodamente, con una 

altura del· banco y mesa operatoria que le permitan una relajada posición de 

los codJl~)Esto es importante ya que los codos elevados, dan temblor r&pi-
• (27) 

demente por fatiga del musculo trapecio, El soporte adecuado del antebra-
zo, apoy&ndolo en una ba~e 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.sob~e la cara del paciente o sobre una mesa o apoyo 

que lo rodee a la altura aproximada de los ojos~ 

Tambi¡n 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 solución a estos dos 6ltimos factores, radica obviamente 

ltn la perseverancia de los ejercicios adecuados. 

2. Nerviosismo. Es muy frecuente que el cirujano novato se sienta 
presionado ante sus primeras experiencias de cirugia en humanos, y presente 

temblor manual a veces incontrolable. En general el temblor se presenta a 



consecuencia de cualquier causa que provo~ue inestabilidad emocional, tales 

como la presencia ce superiores exigentes; por inseguridad en si mismo; por 

enfrentar una operación con alto grado de dificultad y por supuesto,cuando 

una cirug!a común se complica. Aqu! es donde el autocontrol, la paciencia y 

el conocimiento profundo de lo que está haciendo, cobra importancia capital, 
Cuando una cirugla se complica, no debe tomarse como una catás -

trofe, sino como una evento inesperado que tiene una solución precisa. Dado 

que nadie está exent~ de compltcaciones, todo cirujano debe tener como meta 

constante, el aprendizaje de los signos cl!nicos y les man~ras en que se re­

suelve una complicación. 

3. Falta de práctica. Cuando un cirujano he dejado de practicar la ci­
ruala por algunos meses; cuando surgen nuevas técnicas quirúrgicas, que re­

quieren maniobras poco ~omunes; y cuando ae inicia la práctica directamen­

te en humanoa, ain haber llevado uri~eríodo de adiestramiento, también se p~e­
aenta el temblor muscular. 

4. El uso de instrumentos rígidos o defectuosos. Entre mayor aea la ~ue~~ 
za aplicada pare activar un instrumento, aayor será la inestabilidad de su ex­
tremo distal. Una pinza dura y con extremos muy separados, requiere mayor.fuer­

za y de menos estabilidad que une más cerrada y suave. 

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

que alteren la fisiologla del control nueror.:cscular. Es conveniente no ingerir 
café, 'por un periodo de 12 horas entes de una intervención quii:úrgica. 

6. Ejercicio intenso previo a la cirugía. Antes de operar el cirujano de- · 
be ester tranquilo flaica y aantalm1nt1y no debe haber hecho esfuerzos muscula­

res en las 24 horas previas a la operación, especialmente. con los brazos, puea 

el: pulso pierde estabilidad con ellos. Si levanta un peso de 30 o 40 kilogra­

llOS durante unos se3undos, notará que el pu.leo es muy inseguro durante un buen 

rato. 

7. Problemas visuales. Cuando se tiene el microscopio enfocado con el ma­
JOr aumento, el temblor fisiológico se hace mucho más e~idente, d'iaminuye la -

profundidad de campo y te trabaja por momentos en una área borrosa; hay dificul.;; .. ~ 
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tades para tomar los hilos, manipular aGujas, etc. Este tipo de situaciones con 

trabajo de visión forzada, son origen frecuente de temblor muscular. También la 
falta de estereopsia, trae como consecuencia dificultad para realizar maniobras 
de alta precisión. 

8. Dirección del aovimiento y posición de la muñeca. 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 más fáciles y precisas que las o­
puestas. As{ mismo la f~exión forzada de la muñeca implica activi--
ded 'muscular intensa para mantenerla en tal posición J 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 número de variantes personales como la edad, ap­
titud, experiencia, etc., que en un momento dado. pueden afectar le estabi-, . . . . 
lidad manual J delicadeza de los movimientos. 

Aunque el número de factores que te6ricamente afectan el pulao du­

rante la •icricirugla es amplio, en la pr6ctica basta usualmente observar 

de manera disciplinada, las aiguientea recomendaciones: 

l. Realizar siempre que sea posible maniobras BIMANUALES, tanto de 
conducci6n, (acercar instrumentos al globo ocular), como de ejecuci6n , o 
sea, 111nejo de quistitomos, facoemulsificsdores,·c6nulas etc,(figura 38), 

2. Manejo y selección correctos del inst:-unental quirúrgico y c!el 

microscopio operato~io, Una pinza que no sujeta con firmeza el hilo de 
1utura, propicia fatiga mental, visual, manual y tensi6n muscular genera­

lizada, 

3. 0.lflinio de sl mismo, trabajar en un estado de relajaci6n, con­
centraci6n y atenci6n m6ximas, respaldados en el conocimiento amplio de 
la ~6c:nica quirúraica, aus variantes y fund11t:1,nt&lmente el manejo de las 

complicaciones. 

4. Apoyo de la espalda y antebrazo. 
J, .. lajar .G1culoa de piernas, espalda y brazos. 

. L 
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Fiaura 38, Maniobras bimanuales, A, De conducción, 
B. de ejecución, 
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Capítulo seis: CIERRE CORRECTO DE LAS MERIDAS, 

PRINCIPIOS GE!!E~ALES. 

El afrontamiento correcto de los bordes de una herida, ya aea quir6r­
aica o traumática, eatá ligada directamente con el manejo égil de lea a¡u­
ja11 11 aelección del material, la técnica de autura y la precisión de los 
nudo1. Cada vez que el cirujano empuña un portaa¡ujas, debe esquematizar 
en au .. nte trea cosas: 

1. La dirección en que será auiada la aguja. 
2. El c6lculo de la distanci1 ideal, 1e¡6n sus objetivos, entre 101 

punto• de entrada f aelida en ambos lados de la herida. 
3. La profundidad en que será guiada la aguja, seg6n el tejido y el 

.. terial de que eatá hecho el hilo. 

Dirección de la aguja, Antes de introducir una aguja en la córnea,el 
cirujano debe trazar una linea recta illlllginaria, que parta del centro de la 
córnea y 1e dirija radialmente hacia el punto 1eleccionado para la perfora­
ción (..fi:¡.ura 39 A ), luego flexionar la muñeca lo necesario para realizar 
correcteDll!~te la maniobra correspondiente. 

E~ 101 primeros ejercicios de práctica, es recomendable marcar sobre 
el apitelto·é~rneal, lln1a1 de gula como 1e hace en la queratot011la radiada. 
Luaao pone~ puntos radiados ain aula y verificar su dirección con el aislllO 
tn1tr11111nto~21>11to taabifn pu~da 1ervir para evaluar la habilidad adquirid• 
por el cirujano en sus prácticas. 
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Fiaura 39. t'Hoa fundamntales para la for•ci6nde un 
.. conducto de autura. A. Direcci6n radiada. 

B. Diatanciaa adecuadas a cada lado de la 
herida. c. Profundidad. 
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Distancia de entrada y salida de la aguja. Una norma muy aceptada, tan­
to en cirugla de catarata como de injertos corneales, es que la distancia 
del punto de entrada al borde corneal, debe ser menor, que la distancia e.!! 
tre el labio escleral y el punto de emergencia de la aguja. En general se 
recomienda que para un cierre corl puntos separados, del lado corneal se to­
men 0.5 111111 y del esclersl cerca de 0.75 mm, dejando 1 mm de separación en­
tre ambo1<29>(fi1ura 39-1). 

Profundidad ideal de la sutura. Los puntos en esclerótica, casi nunca 

son perforante1, 1in importar el tipo de hilo en cuestión.En córnea, los 
hecho1 con Nylon deben tener profundidad del 99% (figura 39 C ); loa de 

9eda n~nca pueden :••r p1rforan~es para evitar filtración de humor acuoso 
J el paso de aaentes infecciosos. Lo común es darles una profundidad de 2/3 
partea. 

En el campo experimental, ea conveniente confir~l8r la profundidad de 

pene~ración de una autura, teniendo la costumbre de cortar el casquete cor­
. : neoeecleral el terminar la practica para ·inspeccionar desde el lado endote­
. ·.lial,. po1iblea deficiencias en la profundidad y tensión de los puntoa. · 

roRMACION DEL CONDUCTO DE SlTl'UlA. 

El paso de la aguja y aanejo de los bordes de la herida en limbo ae 
rigen bajo 101 1iguientes principios: 

A) El borde de la herida se fija con pinzas dentadas rectas o curvas 
tipo colibrl. La aguja se inserta en el estroma a 0,50- 0,75 mm del borde 
de la herida, llevando una dirección perpendicular a la superficie y ae·deJ: · 
liza por debajo del punto de apoyo de las pinzas hasta que aparezca la cabe­
za entonces, el cirujano suelta la aguja momentáneamente para verificar qua 
eat6 dirigida radialmente (fi1ura 40). 

B) Se alinean y afrontan loa bordea de la herida insertando la punta de 
la a1uJa a la •i81118 profundidad del lado opuestof punto seguido se fija el 

llorde .. eleral Con la pinza J toundo. ·la a1Új; di SU porci&\ dietal, ea e9pu­
jada hasta loarar que la punta llegue a la superficie • 

. C) O.apu6a de liberar la pinza, hacemos contrapresión para facilitar el 
.,.ao .. la a1uja, .. pujando con el portaagujas hasta que aparezca en el lado 

l.J 
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escleraI. En este momento es posible retomar la aguja dirigiendo le curvatu- · 

ra del portaegujas,en sentido contrario al cirujano, logrando as! quedar en 

posición correcta pare repetir la man!ob)'~· 

Dado que en los pasos antes descritos es importante le precisión mili­
métrica, deben practicarse teniendo una gran emplif'icación. El manejo juicio­

'° del microscopio operatorio en situaciones como la anterior, he marcado la 

diferencia entre el cierre tosco de las heridas en la época de les telelupes 
J el gran refinamiento en las"técnices modernas de la microcirug{a, 

A e 

;~ 

··~ 

.Fi1ura 40, Pasos para la formaci6n de un conducto de sutura, 
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l. Errores de técnica. 

Los errores comunes durante la inserción de la aguja son los siguien-
tes: 

l. Encajar la aguja lateralmente al punto de apoyo de la pinza. 

2. Dirección oblicua del trayecto inicial de la a1uja 

3. Insuficiente amplificación del campo quirúrgico. 

· 4. Ausencia de fijación al borde opuesto de la herida, o fijación laterali­
zada. 

5. Tendencia a jalar la aguja tomándola por la cabeza. 

6. Diferente profundidad del conducto de sutura en uno y 9tro labios de la 
harida. 

7, Punto• no radiados. 

AsPF.C'l'OS GlllERALES SOBRE NUllOS QUIRURGICOS. 

l!n ciru1la ocular se utilizan nudos comunes a otras especialidades qui­
r6r1icas J nudos especiales para aicrocirugla. En este apartado describire­
llDS unos r·otros. 

·,i;··11n1nclat11ra._, 

Existan diversos tipos de nudos seg6n el n6mero y secuencia de lazadas 
qua los constituyan. La primera lazada se denomina "lazada de aposición", ••· 
la encar1ada de fijar los bordes de la herida en posición correcta. Todas las 
la1adaa adicionalaa airven solamente para asegurar a la primera, tomando asl 
el ne111bra de "laaadaa de aeguridad", y pu~den aer dos o más, de acuerdo al 

.. 1uato o necesidaddes del cirujanoP1> 

2. Selección de la for .. del nudo. 

La aelección del nudo va a depender en aran .. dida de las propiedades 
friccionales del .. tarial de sutura, fa que la fuerza de sostltn de los nudos, 
dependa da la fricción creada dentro de las lazadas. Los hilos 6aperos fa­
vorecan los nudos cuadrados, debido a que su alta f r~cción .. atiene lea la­
aadas da aposición en su •itio; son malos para nudos corredizas, porque tie.n 
den a cerrarae antes de estar en la posición correcta, COlllO ej .. plos repre­
sentativos tene110s los nudos con Dexon* o Vicryl*. 

'* lo.brea c0111rctáfe1. 
• ........ ,¡ •• ,+ ••• ,,',~ .. ··-"'-' 
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Los hilos lisos forman ficilmente nudos corredizos, pero no son buenos . . .. 
para los cuadrados, debido a que la lazada de aposición, tiende a aflo-
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-
1111s mAa adelante. 

3. Comportamiento de los hilos y tejidos al anudar. 

Cuando ae aprieta un nudo, existen dos fenómenos. Uno son las deformi­
dades o inconaruencias en el 6f rontamiento de los labios de la herida y otra 

. la foruci6n de un "conducto 'inflamatorio". 

La autura te6ric:a11ente ideal, tiene una for1111 circular desde el cot1ien­
ao y provoca a6lo una Hiera deforuci6n del tejido cuando se ajusta ( fi1u­
ra 41-A ). Laa 1utura1 colocadas de aanera asimétrica, c011primen el tejido de 
.. bol lados de la herida en arados distintos y por lo tanto crean escalones, 
inverai6n o ever.ai6n de loa labios 1e16n el caso ( fi1ura 41-B ) • Entre úa 
auperficial esta un hilo, .. yorea aon las posibilidades de que al anudar .ae 
obtenaa una po1ici6n: defectuosa ( fiaura 41-C ) • · 

T~bi•n·laa llOdificaciones del tejido por le presencia del .. terial de 
.. 1utura deben tenerse en cuenta, noa referimos aqul·eapeclficamente al llaaa­

do "conducto infl ... torio". La presencia da un hilo en al conducto for .. do 
por jl paso de la aauja, desencadena una reapuaata infl ... torio que varla 
da acuerdo al utarial utilizado: •• .. nor con el Nylon y .. yor con la aedá. 
18te fen6.eno, que ea .6a notorio an laa suturas da la c6rnea puede tener doa · 
variante1. Un punto corr1ct1 .. nta·apretado. ai principo, ae afloja por dila· 
taci&n del conducto de 1utura en el periodo poatoperatorio. Una autura tan-

. aa que.inicialmente provoca una deformaci6n leve o llOdarada, •• correaida 
por afecto de aflojamiento del conducto infl.._t~rio(Jl)(fi&Ura 42)~ •. 

TIPOS DE NUDOS. 

1 •. Nudo·cuadrado. 

Se forma con, doa medioa nudos unidos entre al. La lazada de a~aici6n 
• coloca desde el principio en au po1ici6n definitiva y ae untiena ahf 
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Fiaura 41. Afrontao::iento correcto (A) e incorrecto (B·J C), de 101 
bordea ~e una heride quirúr1ica. 

Fiaura 42. Eilqu ... del· efec­
to tiaúlar de un 
coaducto infl ... -
torto. 
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durante la maniobra de fijación ( figura 43-A ). 

2. Nudo de cirujano • 

. Consiste en hacer primero una doble lazada y asegurarlo con una senci­
lla. Este nudo nació con el advenimiento de materiales de sutura lisos, pro­
penso .:il aflojamiento.: prematuro. Con la doble lazada inicial, se aumenta la 
fricci6n logrando mantener la correcta ·.apoaic16n de loit. tejidos, mientras 

(32) : 
.. arma la lazada de seguridad. ( figura 43- B ). 

3 •• Nudoa reforzados. 

Son nudos de cirujano que tienen más de dos lazadas iniciales o más de 
una de aeauridad. Existe una amplia variedad de loa miamos, con secuencias 
talas COllO dos-uno-uno, tres-uno-uno-uno, tres-dos-uno, tres-uno-uno, etc. 
Bl aiat ... tras-uno-uno (fiaura 44-A ) ea el más recomendado por loa textos 
da ciru1la oftalmol61ica, cuando ae trabaja con monofil8118nto de Nylon~ 

La secuencia que .. c6nicllll8nte nos parece más lógica, as la de traa­
doa- uno { fiaura 44-B ), ya que en el nudo de tres-uno-uno, la lazada de •.! 
1uridad •• d ... aiado corta y al apretar sobre la de aposición, 61ta 6lti .. 
ae afloja con frecuencia, dando COllO resultado puntos inadecuadoa. 

Loa paioa más delicados del anudado, son loa pri11ero1. Un aeaundo o 
tarcar nudos da ae1uridad, aumentan la resistencia pero tambi6n el vol6men 

_:.::, del nudo, lo cual dificulta la .. niobraa para ocultarlo. 

4. Nudos corredizos. 

Las doa llOdelos de nudos corredizas más conocidas son loa de Terry y 
(33) ... . . . 

loa cuadrado• corredizaa. Loa nudos ajustables de Terry, nacieron con la fina• 
lidad da pod,r modificar durante la ciruala corneal~l• .tensión de las autúraa 
110nitorizando la i .. aen queratoacópica da la córnea, para disminuir y an todo 
caso ali•inai¡al a1t11 .. ti8llO poatoperatorio. Aunque loa resultados obteni­
dos no han sido del todo aatiafactorioa, ~. conveniente dominar esta t6cni· 
ca, para intentar un 11ejor resultado en las suturas cornealea. 
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Para la contrucción de un nudo de Terry ae toman las dos puntas da la.su­
. tura con la pinza izquierda, ae tira una lazada sobre la pinza derecha soltan· 
do de1pu61 al extremo corto de la sutura, para cogerlo con la pinza derecha, 
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A • 

Fisura 43. Secuencia de lazada• para formar nudos cua­
drado• (A) ·r de cirujano (8). 

A 

Fisura 44• Componentea de nudoa de aeauridad. A. Con ae­
cuencia de trea-uno-uno. 8,. Con aecuencia de 
trea-do1-uno, 
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sin haber liberado la lazada. Al jalar ambos extremos, se arma un nudo que 
se puede apretar o aflojar si~uiendo esta secuencia: el nudo aprisiona el __ 
tejido jalando el cabo largo y lo afloja al tirar del extremo más corto 
( fiaura 4S ) • 

Otro nudo te6ricamente corredizo, •• al que se forma al no escuadrar 
un nudo simple, pero no es muy popular. 

FORMACION DE LOS NUDOS. 

La formaci6n de nudos quirúrgicos útiles a la oftalmologla, pueden 
realizarae usando una pinza y los dedos; una pinza y un portaaaujaa o un 
par de pinzas tirahilos. 

Al contrario de lo que iluatra·el Atlaa de cirugla de ling, en el".!!. 
tido de anudar uaando un portaa1uja1 y 101 dedoa de la otra .. no~34~n el bo! 
.Pitel rutinariamente lo hacemos con un portaagujaa J una pinza. El calibre 
de tal•• inatrumentoa eatari en relaci6n con el 1ro1or de lea aguja• • hi­
los que eate1101 .. nejando. Para cirugla de catarata o c6rnea, 111plea1101 la . 
pinza con diantea de rat6n del 0.12 al 0.20 y al porteaaujaa de undlbulaa.1 
Unas. Cuando lea auturea naceaariaa son úa 11rueaa~ utilizS1101 el portaagu­
jaa 1rande (tipo lalt ) J pinzas con diente• uyorea, por ej .. pto del 0.50. 

Loa textoa de t6cnica1·quirúr1ica11 condenen el uso tento del p0rta-
1uJ•• fino, COllO de las pinzas con dientes, pera unejar 101 hilos de autu­
ra, pu•• afirun que la pre1i6n del portaagujaa o loa diente• de las pinzas 
dallan la auperficie del hilo. Elloa rec011iendan aanipularloa con un per de 
~inz.aa especiales tirahilo1,. las cual•.• poseen una plataforma pulida que fa:­

cllica sujetarlo• de .. nare atrau.attce. Una da alle1 ea recta 1 la otra 
fOlee una curvatura aimilar • la da un portaa1uJa1 fino. 

La1 .lnio\ia1 pera ar1111r un nudo cuadrado, uno de cirujano o uno de ae-
· 1uridad1 son la8 aiaus, ,aolo difieren. en el número de vuelta1 que ae den ao­
bre la pinza libre. Para ej .. plif icar la foraaci6n de un nudo, v8ll01 a cohai­
••rar un punto·en liabo. 

82 



83 

A • 

.. 1 

. e • 

• -. 

'Fi1ura 45. Secuencia para la con1trucci6n de nudos corredizos. 
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Teniendo un extremo ccrt~ 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
llinante;la punta de la otra pinza tirahilos curva es rodeada con tres vuel­
taa, llevadas de abajo- arriba y de atrás 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 aposición de los bordes de la herida ( figura 46 ), 

A B 

Pi1ura 46• Maniobras para la for .. ci6n da nudos de .. ,uridad 
• . que USlllOa an ciru1!a ocular. · 
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Para hacer la primera lazada de seguridad, se invierte la maniobra, o 
aea, el hil~ larao que ahora está del lado corneal, se lleva de abajo-arri­
ba hacia el operador dando una o dos vueltas. Para apretar;, el extremo cor­

(3S) 
neal es jalado hacia el lado eacleral y viceversa, 

Lea.dificultades encontradas más frecuentemente durante la formación de 
nudoa, difieren de .. terial de autura a otro. Con Dexon o Yicryl, a 1111nudo ae 
aprietan ·pr ... turllllente, en cuyo caso hay que rehacerlos, Con el 110nofil81111tnto 
de Nylon un probl ... c0116n ea que al apretar al.una lazadas de seauridad, el 
nudo resbale dando .. yor cOllpresión de la buscada produciendo en consecuen­
cia, diatorción óptica. En tal caso hay que retirar y rehacer eae punto. 

Otroa eapectoa a con1iderar cuando esta111os trabajando con 110nofil ... n­
to llOR : exceso de liquido sobre el 6rea de trabajo; extremo libre demaaiado 

larao y au dirección dHpu'8 d~ cada •ni~br~. 
Cuando exiate aucho liquido sobre loa tejidoa, ea dificil tOllllr el hi­

lo. '1n eate caso ae'rec011ienda .. car el 6rea.y liapiar el hilo con.une_eapon-
··'J•' El tuafto del·extrno libre tiene repercueionea tanto delde el punto de 

Yiata econ6taico, COllO pr6ctico. Cuando el hilo ee d ... aiado·larao; ad•• de 
que .. de1perdicta innece1&ri ... nte, puede penetrar doblado al nudo y dar di­
ficultad•• pera liberarlo con el con .. cuente aumento de la fattia muacular y 
viaual, ad cClllO el 1~e1,érdidÓ de· tieapo. No ea poaible praeatal!lec:ar 
al c ... fto ideal del cabo libre, ya que eato va en relación al a6aero da vuel­
tas que ae den al hilo aobre la pin1a y a la distancia que hay entre aus •n­
dlllul .. , la cual varia de 5 a 10 o áa aillaetros · HÍGa a1-iiodé10. 

c..ndo ae libera la fuerza de coapreaión~laa aaaa for .. das sobre el extrellO 
. la pin1a auaenta de tuafto J pueden aacar al hilo de. au conducto. . 

Ua detalle que de coaoclidad J eailiza el anudado, ea la dirección en 
•~ • deja al extremo libre. Se aconHJa que eaa parte no deba eatar •bre 
co:njuntiva o auperf icie• irreaulares, -'• bien ae prefiere que toae la poai­

. ci6e vertical o cuando Ha oHicua, que quede "apuntando"·hacia el lado de 
la .. no doainante del cirujano. Ello facilita aucho la .. nibra, a veces 

· e..,lf.cada, de CC191r al hilo~ 

• CU.ado al irea •• trabajo •;ti de .. aiado ••ca, el hilo ee adhiere a 101 ce­
J.,.óa 1 suele dificultar to .. rlo; en tal caao, al 1111jar el •r•• flota 1 per­
llJ.te COll&rlo con facilidad, 



<XlRTE CORRECTO DE LOS iEXTREMOS DEL HILO •. 

Las dos formas comunes de cortar loa hilos, son con tijeras y bistu­
ri, Para cortar hilos 8 ceros o menos, nunca debe usarse tijeras delicadas 
COllO las de secci6n corneal ó de Vannas. En aeneral todos ellos son sucep­
tibles de corte con tijeras de anil.los y en todo caso con las tijeras de 
1111elle U88das en tenotomia, 

El 110nofil~nto bien ~nudado debe cortarse casi el ras del nudo para 
poder enterrarlo con facilidad. Alaunos utilizan les tijeras de Vannaa y 
Qtroa el.filo del biaturt. En nuestro hospital as casi una nonia usar el 
biaturt lladiante lea siauiente .. niobra: 

A~ Tomar .. ~. hilos con una pinza dando ten1i8n vartic1l. 
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1) Acercar el filo del bisturt a la altura deseada, 110ver el hilo con 
suavidad sobra al biaturl, el cual debe pereanecer sin 11e1vi•iento. (fi111ra 47), 
•rt•ro 11 corta el cmbo cor-to 1 de1pulo tl larao, 

lllSLIZAMIBN'lO.DBL NUDO. 

Loa ca~• l•rao• de.loa·nudoa de Nrlon, son una causa frecuente de/llO­
leati•• poatoperatori••· Cuando ae 1utura c6rnea para fijaci6n de un recubri~~ -
•iento·conjuntival, loa extret101 de la 1utura pueden aer laraos para que 1a 
doblen, n~ causen 110le1tia1 r de1pu61 retirarlos facil .. nte, o bien, 1er 1111r 
cortos para 1apultarloa dentro del conducto de 1utura, En herid•• de li•bo 
o de c6rn1a,ai .. pre 1e dejan casi al ras del nudo con la •i ... finalidad. 

Al inu1l.que para atar 101 nudos, los inatr1111entos ideale1 son la• pin­
ua tirahilo1¡ tanto an el Laboratorio de Ciruala Experi•ntal, COllO en qui­
r6fano, l•• hetloa substituido por pinzas de relojero, que tienen puntas ro­
... sin dientes, r aunque cirecen de platafonia qua facilita a1ir el hilo, 
80n .. nOI cortantes que la1 de diente1 de rat6n, La t6cnica correcta eat¡ 81-

qu~.ti~da en la fiaura 48, . 
. La •niobra 4• npultarel nudo,' iia dificulta cuando el conducto for-

.... o por la aauja, ea de Mnor calibre que el nudo en cuHti6.n_. !n tal caso. 
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A 

B 

Fisura 47, Manera.correcta de cortar el'hllo. A. Con tljeraa. 1. Con blaturl. 

Fisura• 48 J 49• latarruiento dal 
nudo. Con una aola pin­
aa (! ,- ), Por tracci6n 
contraria C: 1 ), 



conviene ampliar ~l conducto haciendo maniobr~s de avene.e-retroceso co~ la 
agujas, antes de pasar el hilo. También puede ser útil agrandar el conduc­
to previamente con un aguja de mayor calibre o realizar la maniobra de 
"tracción contraria" del borde de la herida ( figura 49 ), 

MANEJO DE LOS HILOS EN EL CAMPO OPERATORIO. 

Para tOll8r con facilidad laa microagujaa, las dos técnicas más 3enera­
li11d11 aon la colocación de ~a miama sobre el dorao de la mano o directamen­
te aobre al c .. po operatorio, an cuyo caao, el hilo ea aoatenido con una pin­
ae cerca de le eauja y expuesta para au prensión correcta ( figura 50 ), 

Una disciplina útil, que facilita la localización del material de su­
ture, conaiete en dejar eien:pra le aguja dentro del c .. po quirúrgico y cuan­
do por cualquier eotivo quede· fuera de éste, debemoa habituarnos e bÜecar la·· 

•.PJa, .. ¡qua tratar da vieuali1~r al hilo. 

PATIONES DE Sll'l\IRA • 

. 
1
1. Puntos eeparadoe. 

Son f6c:ilea de hacer y eplicablea e 11111 .. riadea eituacionea. Bntre 116• 
lf&nda:ee al aia, .. yor 88 el espacio de COllpreeiÓn leteral, ello permite au­
.. ntar le eeparación entre cada punto, pero ofrecen .. nor eeauridad. 

Cuando ea colocan puntoa discontinuos en piel, el afrontamiento da loe 
bordee deba aar llUJ cuidadoso, para aviter la inversión o eversión de loe llie­
llOa que interfieran pare una cicatrización· correcta ( fiaura 51-A y 51-1 ). 

Loe puntos aiaplee para la ciruaia del alobo ocular ~lo requiren de te­
ner en .. nte lea neceaidadea de profundidad, 11eaGn queda 'ª expl_i~edo en pa,;; 
rrafoe previos. En ciruale orbitaria~· loa p.;.toe ~aparados ;on frecuencia de~-

. V ' • o• • ·-

ben ser c011pueeto1, bien sea puntos en 8 o punto• de colchonero, que refuerzan 
el afront .. iento interno en heridas profundes, evitando aef ie.for.lciln de ae­
Pac:ioa 1111,rtoe ( fi1ura 51-C y 51- D ) • Ciert~nte -eatea dos llOdalid.adea de 
~t~,.~ no lea uU110• •n •icroclt~uai•, paro ~1 ·.~· ci~uai-; pl6ettca o ·reconá-

. . . (36) . 
tructiva da loe anexos. 
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• •• <·, 

.· Pqura 50. S. ,..... tOMr la quja fuera dal capo operatorio (&). 
: Arudedoa con upltf~caci6n (B), pero aunca dirqianllo 
; · la curvatura dal portaaauJ•• hacia el c~rujano (C). . 



Fiaiura 51, Punto• separados. A J B. Punto aiaple. C, En ocho. O, De 
colchonero. 
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2. Sutura continua simple. 

Huy usada pa~a cierre conjuntival. Puede anudarse en ambos extremos o 
dejarse libre para retirarla con facilidad, Si la au_tura no comienza en tej_l-, 
do .. no, loa extr11101 de la ~erida no serán cerrados, de aht la importancia 
de colocar el nudo o punto inicial un poco afuera de au ángulo ( figura 52-A ), 

En ~iruata del párpado se utiliza la 1utura subcutánea continua, dado que 
ea fracuant ... nte con fines e1~ético1, debemos 1er cuidadosos en ella. Para ob­
tener una cicatriz recta, es necesario dirigir la aauja li¡eraante hacia atrás 
aa cada punto<37>(,l11ira5Z-I), 

La sutura continua en cadena, ae for .. pa .. ndo el hi~o a través de la1 
al8a for9ada1 previ ... nte, ante• de volver a insertar la aauja. Ea poco u~da 
en ciruala ocular ( fiaura 52...C ), 

3, Puntos en U, 

Mur ~pularaa para el cierre de orificio• eaclerale1 ul8doa an diatinto1 
procediaiantoa quir6r1ico1, dan una correcta apo1ici6n de loa tejidos ( fiau­
ra 52-D)~. 

I 

• 

rtaura1 52 A r 1. Sutura contfnua. A. Conjuntival. 1. lubcutlnaa correcta. 
e~ lubcutlnea incorrecta. 
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.rtauraa 52 e 1 D. Sutura continua encadenada (1). funtoa 
an "u~ •• piel (2) 1 da eaclar8tica (3), 
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4. Punto• en cruz •imples J continuos. 

Exiaten dos modalidades, los esclerales para fijar bandas o exoplantes 
( fiaua 53-A ) J loa de cierre de cirugla de catarata. 
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Loa punto• en cruz paro cierre de limbo, aon •uJ populares y ea aeceaario 
· eu pleno dominio. S. forman t011Bndo primero el.borde escleral pasando la 11u­
j1 de adentro hacia afuera, en direcci6n del operador; deapu6a .. diriae la­
teral•nte pera perforar uboa, -labioa de la herida en •niobra ... •jaate a 1•. 
de un punto eiaple; final .. nte .. tOM el borde corneal en direcci6n 11 aitio 
de entrad• inici1l, pera aalir en el punto donde .. encuentre al cabo· libre 
del hilo, da tal modo que al apretar, el nudo quede oculto 1utoúticeMnte de.o. 
ero ... la hari .. (Jl)(ftaura 53-1) • 

.. toa punto• llevan nudoa de cirujano reforzadoa, en cualquiera de aua 
wariecladea. Una vea hacha la prtmer·a lazada, .. aprieta mediante dos llOVi•ien­
toe .que CC!ft•iaten en jalar pri .. ro au1v ... nte hacia arribe .. boa.cabo• J lueao 

lateralmente llendo hacia la'horiaantaliaaci6n. lepit••• haat• loar•r la 

ten116n.·daéeada •. 

·. U. modalidad de punto• en cruz continuo•, •• 11 11 .. d• · •utura de za­
patero, la cual .. conatruya haciendo un 1ur1ate continuo de lado 1 lado de 
la aona que .. pretende cerrar, raare .. ndo .. deapu6a dando punto• de tal 
forma que .. formen punto• en cruz encadenado• ( fiaura 54 ), 
lxieten otra• t6cnica• de auturaa continuaa, di .. ftadaa pera ciruala de cata­
rat1, pero al iaual que la de'aapetero tienen poca aceptaci6n. 

Fisura 53-A. ror111ci&n de puntoa cruaa­
doa para fijar exoplantea 
en eacl1r8tica~Jt) 



~. _,,' 
' 

· ftpr .. Jj-1 r 54°Sec:uencia ,.ra la foruci6n da punto• cruzado• ai•plH (1),. 
Si .. trta ideal de 101 punto1.en cruz (o en equta) (2), Pira foraar 
punto• en equia continuoa, prillero •• tire una 1utura continua ai11-
ple (31). lueao .. lleva en nntido opueato ha•t• al luaar del ini­
cio (4), 
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Capitulo •iete: OJOS Y ANIMALES DE EXPERIMENTACION 

11 tr•bajo de.llicroctrual• oftalmol6aica experiaental, ••deberla rea-
11 .. r tdeal .. nte en ojo• h1111ano• enucle•doa. A falta de 6•to•, •• •ub•titu­
ren 1Ati8f8Ctoriamente por Ojoa de diferente• eapecie8 de ani .. lel COllO el 
perro, el cerdo o el conejo. 

Lo• ojo• enucledo• de u•o frecuente en ••te Laboratorio·aon loa de pe­
' ... rro J de cardó, cuando dichoa •ni•lH aon· ucrificadoa bien aea c~n fina•· 
·. r· . . 
· • '...,.rmateJ.11•• en el caao de loa perroa, . o para el co~•UllO h1111anó ce.o au-

cada con 101 cerdea. In anillale• vivoa, contaaoa da .. ner• continua con un 
•toterio da conejo•. Loa perro• o 1ato1 101 .. plaamo• aolo ••por6dic ... nte 
en a1a6n curao especial, 1 no ••~n incluido• dentro del proar ... de t6Cni-. 
caa 116aicaa iilpartida• por al Laboratorio. 

ftlSDVACIOll DI LOS OJOS ENUCWDOS. 

9S 

Idaal .. ~te .. rac011ienda realizar la• pr6cticaa dentro de la• prt..­
ru 24 hora• da a~ucleado un ojo J e.O u .. po .6xiao d~ 72 horH, J• que 
aun ntando al•cenad08 a bajH t .. peratur•• ( 4oC), au deterioro •• proare­
aivo J r6ptdo. Por aupue•to qua aerla pr"!lente auardarlo• en framco1 indivi­
dual••• a1111er1idoa en un -.dio nutritivo COllO ae hace en INincoa de ojoa para 
lnllllftoa, pero el coato elevado de eato• procediatentH, no •• juatift.ca an el 
la• fr&éttcaa •• llÍicrociruil•. · 

1 

1 
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En 1982, ae llevS a cabo en nuestro Laboratorio, un estudio de loa.cambio• 
de¡enerativoa del ojo enuacleado, también se desarrolló un método sencillo Y pric­
tico para preservar 101 ojos en condiciones adecuadaa por un periodo de dos ae-

!un .. ~40) ... 

Loa principale1 cambios reportados en dicho·eatudio.aon. la op1cificación 
corneal proareaiva que avanza.beata impedir la visualización de las eatructu-. 
ras de la cimera anterior. El hUllOr acuoso ae vuelve turbio y ae mezcla con 
el pi¡ .. nto liberado del tracto uveal. El vltreo dilll!inuye de vol6men J ae li­
cita, lo cual ae traduce en un ojo hipotónico a medida que paaa el tiHpo. 
Loa tejidos éxtraocularea, inicialmente auavea y teraoa, ae hacen pa¡ajoaoa, 
dificultando el .. nejo de .. terielea de sutura del¡adoa. 

11 Mtodo de preiervación propuesto, consisten en~ extraer el h11110r acuo­
.0 mediante una paracentesis de la c6mara anterior y reformarla con aire. Al 
vttreo •• le inyecta aelatina aimple con una a¡uja del nÚllero 20 a nivel del 
ecuador·diri1i6ridola hacia el centro. 

11 estudio fua realizado an ojos de perros, loa cual•• fueron envueltoa 
en aua doa tercioa posteriores y colocado• en recipientes individuales, dejando· 
:J.ij cima ixpuHta. Lt1era•nt• buMdec1do1, •• colocan en 11frt1•ractan ·a 4• e 
:(DO.en ~onaelactan). De leta forma H loara prHervar carnHI traneparantH J 

ojoa de conaiatencia adecuada por un ti .. po aproxi .. do ~· 15 diea. 

DIF!RINCIAS ANATOMICAS DE INTERES QUIRUIGICO ENTRE lDS OJOS DfPLEADOS PARA 
CIIUGIA EXPERIMENTAL. 

La .. yorla de loa estudio• de enatomla c1111parada .entre ojos humanoa J ojos 
de ani .. lea, han dedo un enfoque funcionaliata, centrando au an6lieia en las di­
ferencia• anet0110funcionalea de la. retina y nervio óptico, haciendo alusión .uy 

' ·\ 
auperficial a loa aspectos de illportancia para lea pricticaa de microciruala ex-
perillental cOllO eon : diúetroa, eepasorH, diatanciaa, reaiatencia de tejidoa, 

-·'·-- -·-floiU.iw da Hpadoa, et;~ b •tata da 1110 111aaadoa en datos o¡;tenHoa t91 
to .. libros de anatomfa oftalmo1a1ica hu .. na y an1 .. 1<4l, 42, 43, 44, 45, 46, 47)' 

COllO de la taformaciln recabada en inve1ti1aciln conjunta entre aste laboratorio 
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(48) 
1 el Depart ... nto de Aneto•(• Patol61ica de.nueetro hoapital, preaanta110• 
al¡uno1 dato• de anato.ra quirúraica co•parada; que no• aeran útil•• al pla­
aear laa pricticaa a daaarrollar. 

1. Bl ojo del parro. 

18 cOAaiderado CO!l:o el codelo ~. adec~a~o para lss prácticas de •icroci~ 
ruata, por .. r baatante parecido al ojo h111111no.Su eje anteropoaterior J traaver­
.. 1 •• da 22 ... La conjuntiv~ ae pr~~~· adecuad ... nte para ejercicios de au~u- . 

ir••• colaaJoa, e inJerto1. 
La eatructura cornaal ea •1 ae•Jante. 11 d1'Mtro bor11ontal, aunque con · 

,eua llaicae vadadonH de una ra1a a otra H atwllar. 11 eape1or H uyor, lo qua 
;,.rwtte tratiJar aobre ella con co110didad (cU1dro 1). 
i . -·· - .. -· -- - . ···- ..... . .. . . . .. _.... .: ... __ ... ... . . .. .... . . 
· La teatura 1 eap«1or de la eaclerlttca en la attad anterior del alobo, : 

.,. '°" adecuados ,.ra. la pricuca de cola•Joa e tacilionH HcleralH de uao 
, fracueate ea la druafa filtrante. Hablando comparattvaMnte, e• aacbo .•Jor ; 
, practicar trabeculectoidaa en .ojo de parro que en el de cardo, 1• que la· ea- ; 
clerlclca • eate G.ltillO aá dura 1 diftcU da •neJar. 

Bl criatalino e•.•Jor que el de huunoa, 1 en vivo, ea d!fidl;,ractiearle 
:~atracci~• de catarata, tor la aran propaneidn qua 11aJ al aanarado, 1a 4• - · 
:el circulo arterial uyor dal Irle, H 1oca11aa precinMnte dantro de lll ea• 
'trOM, 1 ao tan pedflrtco cowo en il huuno. 

11 ida permite todoa lo. tipo• c011Unea de ciruata de 6ate en hu.noa, como 
iridec:toalaa, 1ridenc~eiai1, etc. La ciruita en perro• vivo• no fo11111 parte de 
lu prktiu cotidianas del Laboratorio, pero cuando ae requiere hacerlo, ea 111-
portante tener presente, adell6a de 101 probl ... a de .. narado iridi11110,.que la CJ. 



Cuadro 1 
ANATOHIA QUIRURGICA COMPARADA** 

lln• Ano " . Perro 
Globo .lte AP ;,,, 22 

Ete Tranaversal 7& 22 
Conjuntiva Adherencias a limbo fuerte 

Adherencias a Tenon variable 1 

Eapeaor varieble 

liOrnea Eatructura laminar .... iante 
iall.horizontal 11.7 11.9 
1•.vertical. lo.6 13.fi 
•-aor central 0.52 1.21 

Limbo .,.•itud h"rizontal 1.5 
Allolitud vertical 2.0 
PrOMdio 1.75 

.~~undidad C.A Central 3.0 

Irle u-anr 0.6 
n•xillllided Alta 
Coneiltancie fra1il 

Crietalino ... AP 3.5.-4. 8.7 
•~~-- .., ... toriel .o 11.05 
ü•v•r.11•• ... r.•rior J .o 
1•vatur• · -•terior · • o ; 

••eui. aacert.or .¡ 1 -21• 
1neula DOaterior . -21•· 
paula ecuatorial 11• 

fitl:ncta de tara aU.ceta ·-- z.5 
a ora tara alana l 4.5 

Mrrata Total 7.0 8.;,is 

Groeor eecleral Liahn o.a 1.15 
... n•nftP D~•_.•.D . n.a2 
lervlo Optico l.uu o.:w 

M•rrncta• Crtataltno variable 
.. 1 v treo -- •• vt.tr- ++++ 

utrae el 

ff Loe nmroe ein eeteriecoe Hn cif rae en .llilfMtroe. 
• llicrae. · 

' 
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Certln r .... 'nefo 
22 18 
24 19 
1111vore1 
uvor 
uyor 

11.4 11.0 
14.5 14.0 
1.41 0.56 

Mawor 
t.ata 
duro 

11.4 70 
14.5. l 

; . 
1 ... 

J .. l! .. :1 

loo • 

1-1111 

2.8 -2.3 

1-25 n.•!1 
O.A, n.n 
1.19 u.29 



'· 

.tarata in 11 perro 11 a1ocia fr1cu1~t1ment1 a uv1lti1 po1top1ratoriaa r1bel- · 
'c111 al trataai1nto, lo cual •• factor d1t1rminant1 para no implantarle len-' 
te1 intraocular••· 
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La dcnica de elecci6n es la EECC, pero la EICC ~ambilm es factible cuando 
.. cuente con elfaquimiotripsina. La facoemulaificaci6n ae rige por loa criterios 

d1 dure1a que la puad1n contraindicar 1n 11 hu .. no. 

2. El ojo enucleado de cerdo. 

Ea poaibl• con .. guirlo en cantidades casi ilimitadas. El eje enteropoate­
rior ea parecido al ojo h11111n~, pero la c6rnea ea mucho aáa gruesa, por lo cual 
•• útil para laa pr6cticaa inicial•• aobre .. nejo de agujas, trepano• J toda cls 
.. de inatru1111ntoa cortantes, ain el riesgo de perforaci6n indeseada de le a1 .... 

La conjuntiva eat6 mur adherida a planos profundos J •• dificil di .. carla correc­
tamente en el liabo. . . 

La eacler6tice •• dura J mucho aáa aruesa que la del humano J la del pe-
· rro, lo que la hace inad.Cuada para pr6cticaa tanto de ciruala filtrantes, co­

mo de haridaa eacleralea. Laa inciaion•'• en liabo tPbi6n H dificultan. El 
'iris•• arueso J acartonado, dificil da sacciona~ por tanto no Útil para iri­
itect~laa. El crietelino •i baatant• voluminoso, pero puede sarvir' para ejer­
citar alpnoa pasos de la druala >·axi:racapaular da catarata. . . . . . 

3.- El ojo de conejo. 

Ha aido el ani .. l da expari .. ntaci6n.vivo 1161 usado por noeotroa debido 
a que son f6cilea de conaeauir, .. nejar J .. ntener ·en un bioterio. Para que .. 
11 .. ua a practicar en un conejo vivo, ea indispensable .. nejar con habilidad 
1 ... tknicaa fund ... ntalea de la microciruala, deapu6a de haber practicado au­
ficient ... nte en ojo• enucleedoa. 

Ea t6rainoa aeneralea, el t ... no promedio del ojo de conejo, •• .. nor qua 
e_l_ da ~~~· . .'l'ento ..&mc:ul~~ extr~oc:ul•!•• como conjuntiva, peralten practicar 
iarract ... ate •roc•diaientoa quirGraicoa ~ dlchaa areal.'ta'c•rn•a'da-co8ejó 
.cine 11n eepeeor ceet idlntico a la da lnmanoa, ,.ro aa .. aoa raaiatente a la 

;-1,..lacih 1 H daaprra coa facilidad, aato ,ropicta el daaarrollo da llab! 

1~.,.ra .. aajar tejidos delicados¡•• por allo que laa ,racticaa de iajer­
.tae. eirualaa corneal•• .. todo tipo, deben reali1ar11 rutinari ... nt• •• 
&illejo, entea d• paear a 1u.ajecuci'8 en 11 hombre. 

11 1r~1or de la aacledtlca del conejo, aa .. aor que la d1 101 otros 
..._.1•• que eata..1 analiaando, por esta rasan no recomandaaoa practicar col 

1 

1 

¡ 
1 
1 

·\ 
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j El lngulo de la ·clmara anterior •• aajoa o incisiones esclerales en el cona o. 
••trecho por lo que recomendamos especialmente en cirug{a de catarata entrar 
.por v{a corneal. El h~mor acuoso •• a¡lutina rlpidament• al abrir la cl .. ra 
anterior, lo cual •• previene aplicando una o dos ¡otas de heparina a tra­

·v•a de la herida cada 15-ZO minuto1. 
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El di6metro ecuatorial del cristalino es igual al del hombre, pero su eje 
AP as casi del doble, lo que le da una forma esférica• imparfe~ta~ El cristalino· 
del conejo es blando, su consistencia asemeja a la de una catarata conaénita de 
humano; debido a esto, no siempre es poaible llevar el núcleo a la cámara ante­
rior. La textura de su cristalino hace del conejo un suj~to adecuado para prac­
ticar la facoemulsificaci6n J la EECC. Técnicamente es .&s dificil efectuarlas 
an ojos da conejo que en el h11118no, pero una vez que el procedim~~~~o ea ha do-

minado en animalea, •• más fácil iniciarlo en el hombre. El reflejo de la cá­
mara anterior del conejo en ocaaiones impide la correcta observaci6n de las 
estructuras, su núcleo as más blando que el humano J la cápsula posterior •• 
visualiza con dificultad por la tranalucencia. 

El iris del conejo anestesiado es muy sensible: cualquier maniobra de 
tracci6n o incluso, simple contacto, puede desencadenar moviaiantoa bruscos 

" del .animal, •• por ello qua en lo posible, no H debe manejar ciruata del iris 
en el conejo vivo o en au defecto, antes de manipularlo pasarle otra paquela 
doaia de aneatéaico • 

FIJACION DE OJOS ENUCLEADOS. 

La aecuancia 16aica par~ la·anlaian•• de la microaciruaia oftalmol6aica, 
consiste en iniciarla en ojoa.anucleadoa de animales, después avanzar a laa 
prácticas en ojos de animales vivos ;· finalmente la ciruata de humanos. 

Loa ojoa enucleados tienen las aiauientes ventajas: son 8'a barAtoa, fá­
ciles de manejar, almacenar J conservar. No requieren distraer la atenci6n pa­
ra viailar la anestesia del animal, no sanaran. Sua principales desventaja• 90n: 
con frecuencia no se loara una fijaci6n aatiafactoria, opacidad de estructuras, 
movilidad reducida _par~ aaniobra•.q~irGrÍicaa que ;reci!ªª~rotaci6n o caabioa 
.. poalclfn como la clruafa de retina J eatrablamo. Loa mllaculoa extraocul~ 
ras aacclonadoa, impidan practicar ciruafa en elloa. 

Para la fijaci6n de ojos enucleados se ha descrito diferente• técnicas, 
tanto a base 'de aaniqu{es costosos, como diversos artefactos complicados. En al 
Laboratorio, desde 1982 H fijan loa ojos mediante un ·~•tema simple, afectivo 
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, (49) 
y econ6mico desarrollado dentro del Hospital que a continuacion describiremos. 
En este método, que puede ser adaptado para fijar ojos de diferentes anilllales, 
utili1a110s la attad. de una pelota de tenis, invirtiendo la cara externa ha­
cia adentro, con un orificio central de diferente diá~etro, segun el ta .. ño de 
ojo q!~. se vaya a utilizar; una base de unicel ( media esfera), teniendo una 

·' pequeña depresi6n central superior, para que sirva de lecho al ojo de prácticas; 
:UÍI anillo de alambre con di&metro de 5.7 centímetros con cuatro patas o ¡anchoa 
J una tabla de corcho de 30 cm de diá!netro ( fiaura 55 ) • 

Primero .. coloca el.ojo sobre la base de unicel, despu6s se cubre con 

la mitad de la pelota de manera que aobresalaa por el orificio·central J ae 
fija al corcho con el anillo de alambre, insertando aua ¡anchos a la profun­
didad da .. ada. 

La praai6n intraocular puede ser modificada de acuerdo a la profundidad 
con que ae claven loa ¡anchoa de las patas. Además de poder ÍiÜdif icar ¡· d ... n­
da la PIO, este sistema parsite trabajar en ojo~ abiertos, sin cristalino o 
incluso con p6rdida de v{treo, sin sufrir alteraciones importantes en au forma, 
J• qua act6a cómo un 1 ~nillo da soporte iacleral •. 

. . AllaTISIA Y MANEJO DEL OONEJO. · 

Para movilizar un conejo del bioterio al Laboratorio, se debe aostener 

coa IÍÜ MDO de la ptal de la Hpalda, atr•I da la baaa da laa oreJas J la otra 
.. Jo al cuerpo para aostaner al paao~SO) 

Para anaataaiarlo es conveniente colocarloa dentro de la caja de conejo, 
Se aplica xilol en la cara posterior de la oreja, para producir vaaódilataci~n 

J ae canaliza la vena .. rainal con una aauja de maripo~a conectada a un fraaco 
de aoluci6n Glucoaeda al 511 0 a la jeringa· con el anest6sico diluido ( fi¡úra-
56 ) • 

--t. - ~ . -

11 Mdic ... nto da uao cotidiano as al Pantobarbital slfdico (Analtaial*), 
a ~sia da 30 .. a/ .. , por v!a intravanosa~Sl) 



¡_., 
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~ - ~.:;~_ ... i..:..;~ 

Fieur1 55. Elementos pera fijar los enucleadoa a la 
mesa de pr,cticas de microcirugía. 



Figiura 56-A. Hanipulaci6n del conejo para colocarlo 
dentro de la caja de inmovilizaci6n. 
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Figura 56-B, Canalizaci6n de la vena marginal de la 
oreja, para inyectar el age_nte anestésico," 
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In la prlctica diluimos l ml de anestisico en 9 de soluci6n fisiol6gica¡ 
e1to coincide con la do1is recomendada por 11 fabricante que es del.al por ca­
da doe y .. dio kilogramos d1 peso. 

El Pentobarbital es un bsrbitútico cuyo efecto anestésico varia entre 30 
•inuto1 a dos horas, La recuperaci6n completa puede requerir de 6-8 horas, En 
anillales aano1, se puede administrar la mitad de la dosis calculada en forma 
r6pida, para evitar la apari~i6n de excitaci6n durant~ la inducci6n, luego. se 
COllpleta la inducci6n con lentitud durante un periodo de S minutoa, a dosis 
respuHtJ5?> 

. . Lá Vigilacia de aobredo11is anestésica, se ba!J8. t.~.ft.~.ó __ en les s1te-

· racion1e del rltao reepiratorio como cardiaco. 11 per& .. tro .aa confiable 
.:para identificar la bradicardia que •• induce d• in .. diato al paeer do1i1 
:eaceeivaa del .. dica .. nto •• la palpaci8n precordial. La dapresian neurol81ica ta 
bi6n 81 .;.nifieete ·por b1·edipnea e incluso apnea. En tal caso se iniciar6 fa · 
ventilaci6n artificial, soplando en el interior de las narinas con un resuci­
tador, En la aayorla de loa casos el problema se resuelve auspendiendo la in­
fec:ci6n de anest6aico J dando ventilaci6n asistida por uñºcorto lapió •. 

Una ve1 anestesiado, se coloca en 11 .. sa operatoria en decúbito lateral, 
derecho o i1quierdo J dentro de una bolsa de pl6stico, pera evitar le di ... i­
naci6n de orina o excremento que pudiera liberaras por la falta de control de 
elfin~erea. La jeringa con anest6sico se deja conectada J lista para ~p.licar 
.,sis extra en ca10 naceaerio. Ant•• d• iniciar la1 iianiobrai.qutidrlica1, •• 
cou••nient• in1tilar una o do1 iotas de Tetracdna y antibi8tico de uplio H­
,.ctro •. La abertura palpabral •• logra colocando un par de blefar8atatoa jala-

. ..,. por u~ lip que •• fija al corcho con una tac1aulla (fiaura 57). 

1 

1 



,Fiaura 57. Colocaci6n del conejo en l• ... quir6raica • 
. I 
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llGUIDA PAITI 

LAI PIACTICAS 

~· 



llft'IODUa:lON 

Para iniciar la• pr,cticaa •• indiapenaabla haber laido pravi ... nte 
lo• fund ... nto1 te6rico• c011prendidoa an la pri .. ra parte y a lo lar10 da 
cada ajarcicio, r .. itir&1101 al lector a la p61ina donde puede consultar 
laa duda• que aurjan. i.a pr,ctica• aiguen 6n orden pro1ra1ivo -'• o .. -
aoa 16aico, que buaca·aaparar cada detalle illportante para que ae c1111pranda 
y d«111ina da .. nera individual, ya qua al intentar aprender aiauitlne ... nta 
todaa lea aaniobraa, al1unoa punto• tra1eendente1 podrlan a1eapar a au atan­
ci6n. 

Al1una1 pr,cticaa incluyan1 ademé• del trabajo laboratorial, ajarcicioa 
caaaró• qua no requieran inatrU1Mtntal aotiaficado, paro qua al realizar .. 
can inaiatancia, pueden aer da aran ayuda an al avance dal adiaatraaianto 
quir6r11co. Para al trabajo an caaa, cada aluano daba c011prar un equipo Hn­
cillo y ac:o"'9ico conatituido por un ovillo da hilo na1ro aint6tico, doa piJl 
••• da joyero, un "exacto 11 da lliin10 redondo ( biaturl para cortar papal da •t .. ladoraa y arquit6c:toa), un .. nao da biaturl del n6maro 3 J \ID par '9 ti• 

jeru, prafarantaMnte curvaa .~Upara SI). Con aata equipo•• poaibla raali 
.. r no 10lo ajarcicioa que indic8llO• en laa pr6cttcaa, aino otro• qua al 
propio 811111110 illprovi••· 

108 



Fiaura 58. Equiiio para realizar ejercicio• ca1eroa. 

Una vez que el.aluano domina l~ con1trucd4n de nudo• 1 la foruci4n 

da ctnducto1 de autura, el aiauiente pa10 aeria usar .. terial quirúraico, 
paro ain anudarlo, por ejeepl,o: hacer autura continua 'en co~juntiva 0 en 
c6rnaa, aacarla 1 volverla.a cclócar hasta que.tal .. niobra aea.correct~. 
De 6ata forma, con un 1alo fraamento de autura, puede adquirir 1ufician-
ta habilidad en aate c .. po. 

Ciart ... nt• al coato da laa practicas puede aer auy elevado, ai ae prJ. 
tanda utilizar.equipo y 11atarialea da ciruata para humanoa, ain ambarao, a 
continuaci6n praaantU101 una aeria da con1idaracionea que da llevarse a af a¡, 
to, raducir6n al 8'xi110 el coito del antrenaaianto prequirúr1ico. 

1. Material da autura, Para el entrenamiento en la for .. ci6n da nudoa 
q'irúr1ico1 inicialaente no debe usarse Daxón, Vicryl o aeda con aauJ•• atrau­
.116ticaa, aato ea, eepacadoa para ciruaia ya qua 1an aubatituidoa perfacta­
aante por hilo aint6tico cuyo coato por cada 200 aatroa ea de 350 peaoa en 
proaadio. Su flexibilidad y reaiatencia 10n correctos para hacer nudoa.taabo 
bajo al aicroacopio, como sin amp11f1caci6n. 
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2. Agujas. La formaci6n del conducto de suturas, esto es, el manejo 
de aaujas, puede practicarse con las desechadas de quirófano, tanaan o 
no un pequeio remanentec:de hilo, pues antes de estar en condiciones de anJ!. 
dar un punto, es necesario dominar tanto el sostén con el portaaaujas, C,2. 

110 le dirección y profundodad de éstas, en su paso por los tejidos. 

3. El instrumental. Las pinzas quirúrgicas, son substituida• perfec­
taaente por un par de pinzas de relojero, cuyo coito •• 901 .. nor que las 

primeras, y podr6n utilizarae en la pr6ctica diaria. El manso de bisturl no 
ea 1111y coato10 y taabi6n •• necesario poseer uno de ellos. Las tijeras qui-
r6r1ica1 eon substituidos perfectamente por tijeras simples de las que 
hay aran variedad. El "exacto", es muy 6til no solo para ejercitar el COL 
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te, sino principel1111nte, pera ha~er ejercicios de giro interdigital del in,1 
trumento, tan i•portante an •icrocirusia oftal1110l6gica, 1u costo actual •• dv . 
ido• 1111 quintento• pe108 paroxiaad1 .. nte. r!sic1 .. nte el .. nao ..... ja a 101 

biatur!e1 de di ... nte. 

4. Ojo• y animale1. Un ojo al qua ae le hizo una sutura en conjuntiva 
o a1Clarótica, si fue enucleado recientemente no debe tirarse cuando la.có.r. 
n .. , iris, etc., .eat6n en condicione• de practicar en ellos. La aatrateai• 
pra al Úxiao aprovechuiento da un ojo de conejo, Ht6 expuesta en la pr6.s. 
tica correspondiente a 61tos. 

Evaluación da las pr6cticas. 

Al t6raino de cada pr6ctica habr6 una evaluación constituida por cuatro 
puntoa, doa obli¡atorios y do1 ppcionales. 

•> 1x ... n,·oral da loa conceptos teóricos relativas a la pr6ctica, in­
cluidos en el manual. 

b) Examen d11110strativo de habilidades marcadas en 101 objetivos de la 
pr6ctica. 

e) Comentario• sobre la1· dificultades encontradas en la pr6ctica y 
las deficiencia• que 6sta presente. 

d) Nuevaa propue1taa, tanto de ejercicio• complementarios, a lea pr6¡, 
"tica1 expua1tae, como otraa que cubran las 6reas Ollitidas. Todas las 
id ... complementaria• deberan entreaarae por escrito, para valorar la poai­
bilidad de integrarlas al prosrama de an1aien1a quirúrgica. 



.u . .1. 

Práctica uno: CONOCIMIENTO Y MANEJO DEL MICROSCOPIO QUIRURGICO. 

mJB'f.IVOS: 

l. Qui 11 alumno cono1c1 111 partee biaicaa de un aicro&eopio, au~ acce­
aorioa, laa diferenciH entre loa aicroacopioa ú1 usuales J en ba11 a ello 
puada en au llOll8nto aelecdoner el úa adecuado a aua nacaaidadea,a aua poai­
·1111i .. d11 ICODhlcH 'J en todo CllO at ClpH de Obtener el iiax11111 provecho . 
· .. 1.0 loa aicro1copio1 que enc1&1ntre en 11& Mdio futu~o de trebejo. 

2. Que el al1111110 doaine la .. nipulaci6n de loa aspecto• liecánicoa, eléc­
tricos J 6pticoa de un aicroacopio. 

11 ti .. po requerido ea de una hora para di81rtaci6n te6rica con .. terial 
audioviaual J dos hora1 d1 pr.cticH; la priMra en el ;~b~~atorlo .. C~'.'.' _! 

ruala lxperiMntal J le HIUnda en el quir6fano pera id.entificar laa diferen-:' 
ciaa J funcion .. iento de loa aicroacopioa da laa aalaa de'op\racionaa. 
Durante aat1a doa horas debarán cubrirae loa aiauientea incisos: 

A. Id1ntificaci6n de cada parte da un microscopio quir6raico. 

1: Cuidados da con1xi6n J apaaado. 

C. Movili1aci6n J fijaci6n. 

D. Manejo de la iluminaci6n del ca111po operatorio. 

l. lxploraci6n d1· la capacidad de auaanto J anfoqua del aicroacopio. 

A. Partea dal •icrKopio. 

Para la identif icaci6n da laa partee dal aicroacopio daba leerae pravia­
.. nte el caplt1&lo 1&no*•J en la práctica el inatructor las l'l01trará a loa alua-
nos. 

* taabifn debin 11Ar 11 c1pltulo cinco, ante• d1 iniciar 101 ej1rcicio1. . ... .. . . 
--~···~--··-··~··"-···· .. 



B. Conexi6n y e~cendido. 

En este apartado deberá hacer énfasis en la importancia de los regulado­
res de voltaje, r~cuancia de interruptores, tanto para encender como apagar el 
aiater.111 eléctrico del microscopio. 

C. Movilizaci6n y fijaci6n. 

Para 111>vilizar el microscopio de una sala a otra existen sistemas rodan­

te1, uno• motorizado• y otros1111nuaiea. AntH de ser desplazados, todos loa 
br1zo1 del •icro1coipio deben acercarse hacie la col1111na y apretar las peri­
llea. Ya e1tando en au lu1er deberá aplicara~ el .. caniallO da frenado, para 
evitar deaplez .. iento1 durante la cirugla. 

11 pri .. r paso para ubicar al •icro1copio en el campo operatorio, •• 
aflojar todos 101 tornillos de loa brazos de aoaten, una vez determinada la 
altura definitiv ... nte, 11 van apretando uno a uno ha1ta 101rar la perfecta 
fijaci6n. 

Nunca debe tratar de 110verae al •icro1copio sin aflojar las perilla1, 
puea_~n-~alO contra~io ei deaaaate 11ednicode 101 tornillos de_ presi6n, ha­
rln.•ue en lo futuro la fijaci8n 11a incompleta o•• daaplaca al aicroacopio 

'con aran facilidad. 

Un •icroacopio tratado adecuadamente puede lle1ar a durar toda una vi­
da. In cubio ~j, ea fora~ ~l aovi~anto eaÍ:and~-apretadO, .~-c~e1ti8n da .. 111 

o allo1, perderá estabilidad y ae convertirá en un factor de error ~n contra 
del cirujano. 

D. La il1111inaci6n. 
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latatan evidencia1·d1 qua la tiuainaci8n intanaa por lar10 tleapo putde
0 

pro­
.. cir dalo a la f•tina del paciant1<53>d1 ah~ la iaportancia qua al alUllllO conoaca 

adecuad ... nte loa raquarillientoa de luz y· tenaa pre1ente en todo 111>mento al 
no alluaar da·ella, bien aea con intensidades alta• ineceaariaa o .. nteni6n-
dola por ti .. po1prolon1ado 10bra el ojo. 

Las actividad•• auaeridaa en eate apart•do aon1 

l. Collparaci6n de la intensidad, di6matro1, reflejos y variaciones de 
la eanaaci6n de profundidad de c .. po entre las luces coaxial y lateral da 
un •it:roecopio. 



2. Que cada alumno tome la posición de paciente en la mesa operatoria, 
para que sienta la diferencia entre una luz coaxial y otra lateral; para que 
exp~rimente lo agresivo que es una luz coaxial a su máxima int~nsidad 
e identifique loa filamentos u ot.roa puntos de fijación, que en ocasio­
nes son necesarios manejar durante una cirugía. 

E. Enfoque J exploración de la capacidad de au .. nto. 

le r1co .. ndabl1 ant11 de inlci1r 111 .. niobra1. d1 enfoque aju1tar 101 
'ocular ... Para e.atrop11, ya ~e dijo, deben 11tar en cero¡ 1~1 mtrop11 
;qui tienen defecto 11farico pueden operar 1tn 1u1 11nt11, 11 aju1tan ca-

dá ocular a laa.dioptd11 de su defecto visual; per~1i al proble• ea de 
aati ... tilllO, 101 oculares no lo corriaen y deben operar uaando au1 lente1, 

Se requiere 1detl61, e1tar aeauro de que la• lentea de 108 ocular•• 
eat6n lt.,iaa r bien acoplad11. 

Otro ajuata que ee debe hacer al aicro1eopio antes de iniciar la ruti­
na quir4raic~e• fijar la distancia interpupilarf pues de no.ser aat, aa pri. 
sentarl viai6n doble por falta de aobrepoaici6n de las 1 .. aenes que ll11an 
por cada ocular. 

Una vez ajustados loa oculares y la distancia interpupilar, el aiauten-
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ta paso •• el enfoque del aicroacopio, para lo cual Troutí.a,54>recoaieada el 9s­
auteate proc1diaiento1 

Al sistema de au .. ntoa, del cuerpo del •icroacopio se le da la .. nor 1111-

plificaci6n; mientras ae observa a trav6a de loa oculares, d11110a la altura ne­
cesaria ( entoque arueao ) pera que la illaaen eat6 centrada r clara. lualo 
;; ~· el~ ;,;t.o ; .... neo ' c..--;;;;; ;9 reaul• priair~-el enfoqÜe .• rú .. o , '91,üi• 
el Hao. 

Otra alternativa, la qui ala uHaoa ea el hoapita.l de. la APIC, couiece IÍn 
dar desde el principio el alxiao aumento, centrar el ojo J deapufa fijar el lll­
croacopto, luiao daao1 eafoquH anHo J Hao aucealvaMnte. 

Cuando ae loara enfocar b~en con 8'xi .... plificaci6n,.hay que verifi­
car que al dt .. inutr el 1rado de .. plificaci6n, la 1 .. 1en peraanazca bien en­
focada. 

ljercicioa recoi:iendadoa: 

l. Manipular varias veces el enfoque 1rue10 del aicroecopio. 



2. Centrar le c6rn••· 

3, Der enfoque fino •. 
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4. Comprobar que la imagen siga enfocada cuando modificamos la amplifi­
caci6n. 

Existe la tendencia en el principiante, a tratar de ejercitarse siem-
pre. con la .. yor amplificaci6n que da un microscopio, razonando aue entre 
... ~ra~da H la iuaen, ... ~•cil y Mjor 11~• el ra1~ltado d• 1u intervenci6.n, 

ain •barao, no a1 as!. Eata variabilidad de a1111entoa es dtil en cirug!a~ : 
puaa.•iantra1 alaunas uniobree requieran un c .. po quir6raico·á.plio, otras 
prec:i .. n da aran a111111nto por un ti .. po corto. En térainoa aenerala1 ea 116a 
Clflodo trabajar con poco aumento por loa aiauientea aotivoa: 

l. Al auaantar la aplificaci6n, ae reduce el taufto del campo opera"'.' 
torio J por tanto loa in1trW..nto1~ 1utura1, atc6tera, ealen del c .. po viaual. 
· (llpra St). 

2. A .. ,or .. plificeci6n .. nor. profundidad de c .. po, eato aa, el aapa­
cio an Hntido verticel an que 101 objatoa aat6n anfoc:adoa di•inuya dr,ati­
·camanta J laa .. niobraa COllO tOllar una 1uture O a¡uja H dificultan •ucho, 

3. A .. ,or .. plificaci6n, ae requiera .. yor iluainaci6n y por conaiauian­
ta nuaatroa ojo• aa fatia•n r6pidamente, no aolo por al .. ,or reflejo aino 1t..-, 
bi6n por la tendencia a tratar 'infructuo .... nte de enfocar 101 objeto• circ~n­
dantaa. 
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Fi1ura 59. Con poca •pU.ficaci6n al c•po viaual ea aaplio (A). 
Al a11111ntarla, el 6raa da ob .. rvaci6n .. reduce (1). 
Con aU111nto de 201, .. reducen al caaalo J la profun­
didad del c .. po (C) • 

.. 
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Práctica dos: DOMINIO DEL INSTRUMENTAL QUIRURGICO. 

OIJITIVOS GENERALES: 

1. Que el alllllfto.conozca laa caracteriaticaa constructivas 1 funcio~­

lea, de pinzaa, biaturiea, tijeras 1 portaaauJaa de uao c011Ún en la ciruaia 
oftalllOlqlca. 

2. Que aprenda cuales aon laa foraa~ -'• prácticas de aair 1 auiar eaoa 
inai:rUMntoa. 

3. Qu• de .. rrolla la "-bilidad neceaaria para .. n•jarloa con aeauridad 
1 prec1ai6n durante la ciruat~. 

11 ti .. po para aata práctica ea da una hora para dlaertac16n te6rica,cón 
.. tarial audiovisual 1 dos o 116a .. aionaa prácticas para ejercicios, tanto ca­
Hco; ·e~ ~-.1 Laltoratorto. Loa f~;¡;~ntoa tearico~ de eata pracuc~ aléln. 
'ªª lea capftuloa '°ª J cuatro por lo que ea 1.,reac~ndible coa1ultarloa con 
•tedoriW. 

A. MMlfJO DI LAS PIHZAS. 

Objetivos par~icularea: 

i. leconocer la estabilidad que ee loara con lea diferentes for.aa da 
.. ir las pinzas. 

2. Siata .. tizar al interc .. bio de inatr1111entoa entre la• doa .. nos. 

3~ lac:ontrar la preciai6n o falta de ella al tour un hilo. 



Ejercicios: 

l, Empuñamientos 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 mar.o, recoffiendamos la siguiente 
rutina, Cuando se trabaja con una pinza y un bisturí, la pinza es llevada a 
lo que llamaremos" posición de intercambio", que consiste en tomar la pinza . . 
entre los dedos indice y medio. (fisura 60), Después el bisturl se cambia 

de .. no J finalmente se hace lo propio eón la pinza. 

Fisura 60. Para interc .. biar inatr1111t1nt~a a partir de la 
posición quir6raics habitual (A). La pinza se 

· lleva a la posición de interC1111bio (B), lueao 
,_ .. el bisturf. a le otra aano (C) y_ finel•n~ 
te ae tOllll la pinze (D).Ver le p•11na e11uiente. 

1ot 1>1 ': 
al'~ tt~.,.. vt 

. uistt. 11c1.1 cu~ I~ ttJd 11 , ... 

º' 111t. "°' ,,,. ... o '!,'t. o ~ eo1•'11-1 
.. 

. - ~y:tO tt1>'°"'~101P' q"" ,.1110 raott."•v 1,.l'lO 1>1 1y.et.OI 1 ~I llf. 
11\l'Et.'. ~ti~ C::,s ~~:-..,,¡,, tt1>IOI· 

~ 1tu1~;,uv-c10• 91 
t1 t.,.,..~ 
r.'11 - -- ·- . 
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Para el intercambio entre una tijera de anillos, la que debe colocar en 
posici6n de intercambio es la tijera y no la pinza (figura 61). En términos 
aenerales podemos decir que el instrumento menos voluminoso o menos cortante 
H el que debe tomar la" posici6nde 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-. 

da nunca rebasa a la derecha; en la seaunda la pinza derecha siempre rebasa a 
la izquierda. Este ejercicio lo llamaremos el " pasa hilo". 

Fisura 61. Cuando 18 tiene una tijera de anillos y no un bis­
turt (A), la posici6n de intercambio será tomada 
por la tijera (B) llevando lueao la pinza a a1a 
•iama .. no (C) para tomar con la otra la tijera(D). 
Otraa fi111raa an la ·pa11na aiauian~I. 
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ERRORES FRECUENTES EN EL USO DE LAS PINZAS. · 

l. Bori1ontali1aci6n. Se debe a la tendencia de las manos a tomar la po­
aici6n de reposo.(fiaura 62). Esta es la principal causa de dificultades pa~ 
ra manipular el oaterial de sutura al anudar. 

2. Toma proximal de hilo. La manera correcta de tomarlo es con la parte 
distal de la pinze; de no ser as! la punta li~re de ésta, se convierte en un 
aran ene•iao de la precisi6n. Cuando estos sucede debe practicarse más el 
" tira hilo". 

B. MAN&JO DEL BIST1.'1ll. 

Objetivo• particulares. 

l. Ejercitar loa cortes con biaturi en todas direcciones. 

·2. leconocer las dificultades para realizar incisiones curvas J centri­

fuaas. 

Fiaura 62. La pinza de la derecha tiene una direcci6n· 
· · oblicua que facilita tOllSr el hilo, le iz­

quierda tiene poaici6n horizontal, que di­
ficultar6 aujetarlo. 
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Ejercicios. 

Ejercicio l. 

. Consiste en tomar una fruta ovoide en la meno no dominante y con la otra 
trazar varias lineas curvas de 180 arados, primero con una pluma y deapu6a con 
un .. rcador de libros. Esto con el objeto de que conozca que la flexión extra­
.. de la mufteca, di1111inuye el control sobre el instrumento. 
2. El aeg~ndo ejercici~ es realizar varios cortes con una hoja de bistud 
usada en la fruta en cuestión. Ea rec~ndable que todo alu111110 tenaa un 
.. nao de biaturl del Mo. 3, para efectuar estos ·ejarclclo~ en su casa. 

3. Cortes curvos J rectos en ojos enucleadoa de animales. Cada aspirante 
a cirujano debe analizar las aaniobraa que más ae le dificualtan e inaia­
tir en su pr6ctica,haata que sea capaz de combinar las fuerzas de penetra­
ción J avance, con el impulso airatorio del instrumento, 

IRROIES EH EL USO DEL BISTUll. 

Para realizar cortes con biaturl, ea recomendable tener una amplifi-
caclón Mdia -del: cupo operat~r:lo a · .cuando no fue posible terainarlo 
de un solo trazo, o cuando se reqÚiera profundizarlo más, ea preciso TENER 
MAYOR AUMEHTO, la falta de uplif icación suficiente para repasar una heri­
da, ea un error com6n en la prActica, que da COllO resultado cortes escalo-· 
nadoa o .6ltiplea, 

La otra situación incorrecta, ea la falta de rotación interdiaital del 
blatud lo cual H traduce en her

0

idas .. 1 terminadas, esto es, la aitad ini­
cial suele tener una curvatura adecuada, pero la aitad aiauiente aa casi 

., 

Ce MANEJO DE LAS TIJERAS. 

CM.jativoa particulares, 

l. Identificar loa puntos de apvyo correctos e incorrectos al activar 
una tijara. · 

2.,Bjarcitar el corte con tijeras, principalmente con lo asno no d1111i­
nante. 

122. 



Para adquirir habilidad en el manejo'de las tijeras proponemos las si~ 

guientea actividades: 

l. Hanipulaci6n espacial simultánea con ambas manos, simulando cort .. 
eobra al liabo, tanto en al lado n&sal, como en al temporal. 

2. Disecci6n de toda la conjuntiva de un ojo enucleado, teniendo en 
mente la idea de conocer cuales son las áreas que se le facilitan a cada 
mano y que zonas de la topografia ocular son más diflciles. 

3. Disecar y cortar bandas conjuntivales de 5 na de ancho en anillo• 
de 360 gradoa. 

E.toa trea ejercicio• son comunes para ambos tipos de tijeraa, La di­
aecci6n conjuntival en ocasiones 85 itnpoaible h&cerla con tijeras de muelle 
porque 11 resi1tenci1 tiauler ea .. yor que su fuerza deacomprenaiva. Loa de­
talle• de 11 aecci6n corneal con tijeral, serán expue1to1 al enalizar 101 
ejercicio• de cirugie de la c6rnea. 

FALLAS EN EL OORTE CON TIJERAS. 

La .. yoria de 101 ciruj1no1 maneja con facilidad lea tijer11 co~ au .. -
no d011inante, pero •• lea dificulta hacerlo con 11 opuesta. 
Loa defacto• principal••. de la .. no dominante al' asir 111 tijer11 con1i1tens 

1 ) El apoyo no •• con 101 pulpejo•• 
2 ) No bey flexi6n de 11 articul1ci6n interfalánaice diatal. 
3 ) Collbinaci6n de ubaa. 

Una .. nera de conocer cual ea 11 falla, con1i1te en tomar tijeraa cur­
vas con cada .. no y aobre un ojo ai•ular co~tea en una y otra direccionas, 
primero con la d011inante~ de1puá1 tratar de hacer una .. niobra idéntica coa 
la no d011inante, Al 110111nto en qua un movi•iento determinado •• dificulte, 
analiaar le diferencia entre el aoatán de laa tijeras. 

D. MANEJO CX>RRF.C'ro DE AGUJAS Y PORTAAGUJAS. 

Olljetivoa particular••· 

l. Identificar le releci6n qua existe en el diaefto eatructurel del.por­
teaaujae tipo K.lt y 101 problemas para controlarlo en laa dif erante1 poai-
cionea de 11 1111ftaca. 

2. Adquirir habilidad para quitar y poner •l 1e1uro en aste •iamo ina-
trumanto. 



3. Identificar la mejor manera de asir y g~iar un portaagujas fino. 
4. Adquirir habilidad para sujetar con agiiidad y precisi6n todo ti­

po de agujas, as{ como guiarlas correctamente en los tejidos oculares. 

Los ejercicios que pueden ser Útiles para aprender a trabajar con 
el portasgujas tipo Kalt consisten en'quitar y poner el seguro en varias 
aesiones de algunos minutos con las dos manos, primero sin flexión de la 
aufteca y despuéscon elle flexionada o de manera alterna. También ayud~, el 
suturar sobre tela blanca de ~uperficie cuadriculada, utilizando seda negra 
para un c6modo contraste vil[lual. Al final sobre esclerótica 'I conjuntiva 
en el laboratorio. 
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Para al d1111inio del portaagujaa fino penssmos que ~· Útil prillero ejer­
citar la rotación interdigital (fi111ra 63-A). Tomarlo alternando una 1 

otra .. nos haci6ndolo girar entre loa dedos, viailando si el 11e>vimiento'es 
ÚnicaÍiente circular aobre au eje o en su def~cto, también sufre deaplazaaien~ 
tos horizontales. 

El saaundo ajercico consiste en tClllSr una aauJa en diferentes posicio-:­
nes Mdiante cualquiera de las uniobraa propuestas en la fiaura 50 (. p6ai­
u 19), 1 practicar el paso de ésta en c6rnea y liabo en.·todaa las d_i_reccio­
nas da un circulo marcado con un trepano sobre la c6rnea (fiaura 63-1), o 
con bistur! aobre liabo. 

ERRORES BH EL USO DE AGUJAS Y PORTAAGUJAS. 

Uá error frecuente observado al inicio con el portaagujas tipo lalt,· 
as la tendencia a quitar el seauro empujando hacia adelante, cuando la -- .. 
jor .. nera de hacerlo, es colocando el dedos pulgar SOBRE EL Sl!GURO Y PI!. 
SIOllAI HACIA ABAJO. Cuando el aencionsdo dedo reposa sobre la platina ••­
triada, sin tocar el saauro, al tratar de alcanzarlo habrá p6rdida da la 
astebilidad 1111nual. 

In el portaaauJas fino, se presentan COllllJlllente dos falla, una da 11as-. 
t6n r la otra de 110viai1nto. La priaera consiste en aporar con la parte lllÍ­
dia o proxi .. l del pulpajo del pulaar¡ cuando as deseable hacerlo con ·el 



¡ 

tercio diatal1 ya que.el movimiento giratorio es guiado en gran medida por 
tel dedo. Cuando existan dificultades de manejo, hay que considerar como 
pri .. ra ceuaa de ello, la poaici6n viciosa del pulgar. 

ta segunda consiste en la tendencia a guiar las agujas girando toda 
11 mano J no 6nicamente loa dedos~que es lo correcto. El manejo inadecua­
do de lea aaujas ya fue analizado en la pa11na 64. 
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Fiaura 63, ·A. lotaci6n interdiaital . 
del portuaujaa. I~ POai­
nea que debe_adoptar du­
rante la autura c.ircular 
de la c6rnea. · 
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Práctica tres: CONSTRUCCION DE NUDOS QUIRURGICOS. 

'OBJETIVOS GENERALES: 

l. Que el alumno identifique loa tipos de lazadas que constituyen un nu- , 
do quir6raico. 

2. Que adquiera disciplina en la secuencia de loa 111>vimiento1 manuales 
para formar un nudo. 

3. Que ejercite la foruci6n de nudos cuadrados, de cirujano, reforzados 
(en . todas . aua llOdalidades) y .. corredizos. 

4. Que practique la formaci6n de nudos usando diferentes inatrumentoa,pa­
ra que se de cuenta de laa ventajas y desventaja• de unos y otros. 

5. Que construya nudos con hilos de auperf icie ruaoaa COllO la seda y con 
hilos li80a cor.o el Nylon, para conocer laa diferencias de estabilidad ante la 
fricci6n1 de unos y· otros. 

El tieapo au¡erido para esta práctica ea da 10 ainutoa para da1101traci6n 
de loa ejercicios, 40 para realizarlos en el laboratorio, y varias horas de •­
jercicoa en casa. Sua bases. te6.l'~C:ª8.• eatip en la aecci6n "A1pecto1 aenerales 
90bre nudos quir6raicoa", ,a11na 11 del capitulo aeta. 

Eata fase comprende 6nicamanta la conatrucci6n de nudos J no el ~orte de 
auturaa ni ocultuianto del nudo, pues 6atoa foraan parta del cierre de herida.a . 
de limbo J c6rnea. La propuesta equl •• construir cadenas de nudos de 10 a 15 • , 
de larao, antes de cortar el hilo. 



Ejercicios: 

l. Construir nudos cuadrados con seda 4-0 sobre el anillo de una tijera 
fisura 64 ), usando portáagujas de mandíbulas estriadas grandes, para iden­

tificar con facilidad las partes de éste y la formaci6n correcta e incorrecta 

de un nudo cuadrado. 
2. Conatruir 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 co~ pinzas.Y portaagujas de menor calibre. 

3. Construir nudos corredizos con material de sutura liso. 

lll 

4. Construir nudos usando diferentes instrumentos, por ejeapÍo: una pin­
za recta J otra curva; dos pinza~ rectas; una ¡;$.i'!za y los dedos de la otra ma­
no. 

5. Una vez adquirida cierta destreza pasar a la práctica de nudosl fijan­
do la IUtura a una herida corneal curva paralela y cercana al liabo, 

6. Ejercicios caaeros aimilares, usando pinzas de relojero e hilo nearo 
aint6tico ~o quirúrgico, 

Fiaura 64, Construcci6n de nudos• 



Práctica cuatro: CIRUGIA DE CONJUNTIVA Y ESCLEROTICA, 

OIJITIVOS GENERALES 

1, Que •1 alllllfto aprenda laa t6cnicaa úa frecuentea de ci~uafa conjun­
tival. 
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2. Que obaerva laa diferencia• para anclar una 9utura a e1tler6tica, con. 
una a1uja eapatulada J otra ahuaada, 

3. Que identifique laa diferencia• tiiulares entre conjuntiva J cap1ula 
te Tenon. 1 

4. Que aea capaz de efectuar correct811ente inc:iaionea, colaejoa J auturaa 
eac:leralH. 

Lo1 ejercicio• pro1r ... dos, tanto para eata práctica COllO para laa ai1ui91. 
tea, no coaprenden análiaia funcional o de aplicaci6n cl!nica; en au .. ,orla ••­
tar6n iluatradoa ... ún laa t6cnicaa de uao c1111ún 1 aolo en ca101 eapec:ielea abua,· 
darellOa en explicacion•• coapl ... ntarias, 

A. 13erclclo• 1an· conjuntivas 
· · ·1. Colpjo, conjuntival baáe liabo, eac:arificac:i6n con la hoja de biaturl 
J cierra c:onjuntival con autura continua aiaple ain anudar, retirarla J reha­
cerla ahora.anudando en lo• extrlllOa ( fi1ura 65 ), 

2. ColaaJo contuntival .... fornix, autuiando con punto• ·•u,1 .. en loa 
tartic:•• da aeparaci6n conjuntival (fiaura 66). · 
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FiaurH 65 J 66, A. Pa•• para la fona­
ci6n de un colaajo conjuati~ 
val ba•• li•bo. l. la• for­
nix. C, T6cnice para anudar 
una autura c~ntinua, 
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. rtaura 67. Colaajo conjuntival trianaular auturado con puntoa aili-
plaa fijadoa en aaclar6rtica. · 

.. 

' 3. Colpjo · conjuntival baH fornix, de forú 1trian1ular an la topoaraf.l• 
caua·corraapond•. loa .'aaculo1 recto• interno, externo y·auperior, 1uturando'con 
,Unto• Hparadoa ancladoa a a1clar6tica. Da aar po1ibla uaar aauja aapatulada 
para un borda y·aauja ahuaada pera el otro ( fiaura 67 ). 

4. PeritOllla li•bica an 360 aradoa. Hacer tnciatonaa'ralajant•• e la• 
7 r la• 2, diaac:ando en bloque Tanon J conjun~iva ha1ta daanudar aacler6ti­
ca'ce111plat ... nta. Daapu6a afrontar loa borda• conjuntivalaa da laa inctai°7' 
nea relajante• J aplicar un punto da f ijaci6n aaclaroconjuntival a laa 11 J 

5 ( ftaura 68 ). 
5. leaacar conjuntiva COllO en ctruala da Ptariai6n J dHli•ar colaajoa 

eu,.rior e infarior aacuancial .. nta, tanto dejando 3 .. da aaclar6tica daa­
lllida, COllO ain hacerlo ( fiaura 69 ). 
lelecar con trepano un injerto conjuntival del lado t .. poral J auturarlo•con 
puato1'aaparado1 del lado.opuesto.En e1tos ca1oa 101 puntoa 11 .. pra van del · ¡ 
injerto hacia el receptor, 1 



Fi1ura 68. T6cnica de una perit1111la llmbica en 360°. 
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rtaura 61. Diver••• tfcnicaa de deeplaaatliento conjuntival. A. lupa~ 
'' . ., 

rior. l. Inferior. C. Inferior dejando Hclerltica-diaau­
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6. Recubrimiento corneal periférico ( figura 70 ) y recubrimiento de to­
da la c6rnea, fijando la conjuntiva con surjete continuo o puntos separados 
anclados a epiesclera ( figura 71 ), 

.• 

Fisura 70 •. ••cubri•iento c~njuntival perif6rico. 

Fiaúr• 71. lacubri•i•nto conjuntival c1111plato. 

.\ 



B. Ejercicios para esclerótica. 

l. Incis~ones 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 C figura 72 ), 9tra con puntos en V C ver la figura 52 ). 
Eataa 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, as{ como a las 8 y 4, ate. 
No ea requisito que sean perforantes, pero al que involucren más del 501 del 
espesor. Otro ejercicio ea suturar heridas eaclerales perforantea con puntos se­
parados, en loa 12 meridiano• del ojo, 

2. Fijaci6n de anillos de ioporte escleral en diferentes llOdalidadea:con 
puntoa.aeparadoa; con sutura continua; 1obra conjuntiva; sobre aacler6tica, 
previa peritOllla llmbica conjuntival e fiaura 73 ). 

Fi1ura1 72 y 73. T6c:nica de inci1ione1 1acl1ral1a a nivel da 
· para plana y fijaci6n da un anillo da 10port1 

aaclaral. 



. j 

3, Colgajos esclerolímbico. Después de hacer un colgajo conjuntiva! base 

limbo, se corta un cuadrado de 4 , 3 ó 2 mm por lado y con una profundidad del 

50 % aproximadamente, Después de asegurarse que los véÍ"tices tienen la misma 

profundidad que el resto del corte, se diseca con bisturí hasta el limbo. Final­

mente se repone y sutura con Nylon 10-0 empezando por los vértices ( figura 74). 

El colgajo conjuntiva! se talla a 7 mm del limbo con un arco de 10 a 2. 

Figura 74, Secuencia para la formación de un colgajo eacleral 
superficial y profundo, 
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4. Injerto escleral. Levantar un colgajo escleral y resuturarlo simplemen­

te sobrepuesto en otra área de la esclerótica usando puntos separados. Fijación 
de una porción de band~ (plistico de un equip~ de venoclisis) con puntos en 

equis ( figura 75 ), 

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

Fisura 75. Fijación de exoplanfe (A) e iñjerto escleral (B).· 
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Práctica cinco: CIRUGIA DE LIMBO E IRIS 

OBJETIVOS GENERALES: 

l. Que el alu11no identifique los planos Útiles para incisiones de limbo• 

2. Que aprenda a fijar correctamente el globo ocular durante eatoa pro­
cedimientos. 

3. Que adquiera habilidad para manejar loa instrumentos cortantes.de uso 
comd'n en la ciruala del limbo. 

4. Que practique·haata su dominio correcto, todas las modalidades de au­
tura en una herida corneoe1cler1l. 

5. Que realice con destreza iridectomlas de uso frecuente en la cllnica. 

El tiempo requerido para esta práctica es de treinta ainutoe para hablar de 
anatomla quirúraica, tipos de inciaionea, t'cnicaa de corte y auturaa del lia- · 
bo, aal como de la aanera correcta de hacer iridectomlas. Las sesiones de ejer­
cicios no tienen limite de tiempo. 

A. Tipos de incisiones del limbo. 

El limbo es una zona de trancisi6n entre la c6rnlia y la escler6tii¡a·. Al 
dejarlo al descubierto, haciendo un colaajo conjuntiva~ base limbo, ae observa 
en el humano una zona aria de aproximadamente 1 111111 de ancho, Esta ea la mitad 
anterior del limbo. La posterior ea blanca·, mide un millmetro J esta fusionada . 
indistinauiblemente con la e1cler6tica dando un total de 2 ailfaetros de ancht55> 
a nivel del •éridiano de las doce ( fiaura 76 ). 



Cuando requerimos de una vía de acceso a la cámara anterior, el uso comJn 
es hacerlo a trav~s del limbo, y es importante llevar un esquema mental de las 

· caracteristicas qua r~querimos de esa herida. Los aspectos principales a con- . 
siderar son tres: a) longitud de la herida: b) localización y c) perfil del co.r. 
te • 

La longitud depende del tipo de procedimiento a realizar, lo mas común es 
cortar de diez a dos Ó de nueve a tres, Incisiones largas se prefieren en EICC 

J las cortas para ZECC. Al decidir la localización debe~os considerar tres posi­
bilidades: 

l. Incisiones anteriores. Es cuando cortamos sobre la zona aria del lim­

bo, Cicatrizan tardiamente, son menos propensas al sanarado, pero pueden dejar 
mas aatiamatismo. La~ hernies del iris transoperatorios son poco fr1cu1nt11. 

2. Inci1iones posteriores o esclerales, Cicatrizan mas rápido, pueden de­
jar aenoa aatiamatior.10 1 sanaran ma'S, el iris interfiere mucho con las maniobras 
quirúraicas, 

3, Incisiones medias, Coabinan una• y otras cualidades y defectos, En tár­
ainoa aeneralea podrla decirse que ·las. esclerslea son más usadas en EICC ya que · · 

al·borde alto del liabo, podrla dificultar la extracción del cristalino. Laa in.5,i 

aionea anteriores son aás recomendadas para EECC, ya·.que en este caso, la cata­

rata ae saca fraamentada, 

Fiaura 76. Esquema de las doa zonas del limbo cllnicamente vial• 
bles y au relación la c6mara anterior, 



B. Técnica de incisiones límbicas. 

El perfil del borde seccionado 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 tie~pos: primero un corte con bisturí perpendicular al globo 
ocular, con una profundidad del 50% o mayor y despues otro con tijeras para te_r 
minar el corte formando un .bisel ( figura 77 ). 

Para cortar con bisturí los dos puntos clave son la fijaci6n correcta del 
ojo y el giro del bisturí. Loa tres sitios de anclaje para hipomovilizar el ojo 

son: a) cerca del punto de inicio del corte con bisturí; b) eñ limbo sobre el DI,! 

ridiano de las seia; c) un punto intermedio entre los dos. Cada cirujano encuen­
tra mea cómodo uno u otro y debe ensayar las tres posibilidades de fijaci6n. Loa 
errores frecuentea en el manejo del bisturi ya fueron explicados en la pl1ina 122 

de la pr6ctica dos. 

El corte profundo idealmente debe hacerse con tijeras cornealea derecha e 

·iaquierda, ain embarao a falta de ellas, debemoa conocer el instrumental di~po­
·ntble para sacarle el mejor provecho. Las tijera• cornealea, generalmente tienen 

une hoja rOlla J en ocacionea m6a larga que la otra. Esta punta roma SIEMPRE deba 
ir por el lado interno para evitar traumatismo indesea~o. La hoja interna va pe-

·- ¡.-' aada a la c6rnea para evitar la inclusi6n del iris en la zona de cortJ~6) 

Ea aconsejable que el cierre de la tijera no sea completo entre cada corte, 
aei autom6ticamente queda colocada en el surco anterior .J no produce eacalonea, 

Fiaura 77. Para formar bordea de la herida en biael o 
de doble esca16n, primero se hace una inc1-
ai6n con bisturi J se completa con tijeraa. 



a la vez .que reducimos la posibilidad de incarceración de.tejidos adyacentes 
al reinsertar la tijera. El 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 tracción pupilar hacia la periferia. 

Cuando se trabaja con una sola tijera, como es lo mis frecuent~, los bor 
de• del bieel son diferente• •1 cortar hacia la derecha y hacia la izquierda. 

Por esta razón, la penetración a cámara anterior no debe ser en el centro de la 
herida, sino en la unión del tercio medio con el externo, bien sea a la derecha 
o a la izquierda del cirujano según su preferencia. 

c. Suturas en limbo. 

El cierre de las heridas quirúrgicas en limbo puede ser con puntos separa • 
doa, puntos en equis, sutura continua simple o en cadena sutura de zapatero, etc, · 

.l.os puntoa separado• son maa entretenidos, relativamente fáciles, .aa te.11. 
dancia al aati¡matilllO, no siempre ea posible enterrarlos. l.os mae usados po.r el 
principiante, Loa puntoa en equis, son prácticos, relativamente rápidos de hacerl 
aua nudoa

1
quedan enterrados automlticamente, aon muy popular••· 

•: 

Cuando se hacen puntos en equis continuos• también llamados sutura de zrpat!j 
~~. se obtiene un cierre her-'tico, Útil en procedimientos co•binadoa de ciruaia 

1 

de catarata y vltreo-retiniana que requiere altas tensionea intraocul~rea tran­
aitoriaa; en tal caao se utilizan suturas ainteticae absorbible• de calibre 6':ho 

ceroa. 

Otra• t6cnicaa pare· cerrar la• incisiones en liabo como aon la de Trout .. n, 
o la da Willard, laa incluimos para que se tena• conocimiento de ellaa,. pero aon 
poco uaadaa. 

D. lridect011iaa. 

La iridectomia, ya sea basal o en sector, ea un procedimiento frecuente en 
ciruala del segmento anterior. Ea deseable que no sea muy gr~nde, preferentemente 

en el meridiano de lea doce y verificando siempre au permeabilidad. Muchaa vecea 
ae dificulta la tor.:a correcta del iris en ese punto, porque exige flexión extre­
aa de la 1111ñeca; para evitar esta posición incomoda, encontramos que ea Útil 



tomar le pinza de iridectomie con apoyo abre la cara lateral de los dedos.in­

dice y medio ·(ver figura 27 en la pligina 55). . Fsta manera de asir la pinza 
da suficiente estabilidad, y es útil en toda maniobra que no requiera la ro­
taci6n de instrumentos, 

EJERCICIOS, 
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l. Incisiones con bisturi en limbo de 2/3 del espesor ( no entrar a cá­
mara anterior) serrando con puntos separados; una con colgajo conjuntiva! baseL 
formix y otra con ba1a limbo, Rep!tase haciendo el corte a nivel del limbo me­
dio y limbo posterior, Para facilitar le colocaci6n radiada, puede marcarse pr.!. 
viamente loa sitios de sutura ( figura 78 ), 

2, Igualmente puntos en equis separados y luego continuos en heridas de 
limbo no perforante1, 

3, Pr6cticaa opcionalH 1on1.el cierre con las dcnic•• de füllar~ y Trou!, 
man ( fiaura 79 ), 

Recomendamos que al inicio de las prácticas de ciruala de limbo, no s• pe­
netre a cámara anterior, para facilitar las maniobras de sutura al tener un ojo 
con preai6n normal, En general el limb~ de ojos enucleadoa de animales, ea mía 
duro que el de humanoe, por ello recomendamos profundizar el corte con bi1turl 
al 75 .u aol, para daftar .. noa al filo de laa tijaraa da prlctica. 

Una ve& que se adquiri6 suficiente habilidad, debe hacerse heridas perfo­
rantea y practica1r aiaultáne81118nte iridect~la1periféricala111 11, 12 y 1, 
~apué1 iridect011l11 en sector y eafinterotomlaa (fiau~e 80), 

Figura 78, 

···-·--~ -· .. ··-····~ ... 
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Fiaura• 79 J 80. Sutura de limbo tipo Troutman (1) J Willerd (2). 
A. Iridect011ia basel, B y C. Iridotom{a, D. Iridecto­
•I• en sector, 
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Práctica.seis: CIRUGIA DE LA CORNEA. 

OBJETIVOS GENERALES: 

1, Que e! alu11110 aprenda a realizar con destreza qu1rat1ctoa!aa auper­
ficielea, con embaa mano•~ 

. 2, Que maneje con habilidad cualquier tipo de instrumento cortante, pa­
ra hacer inciaionea rectaa, curvaa y circulara• 1n la carnea. 

3. Que d<111ine lea tácnicaa uaualea para suturar heridas en la c6rne1 de 
todo tipo. 
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Rec011Bndaao1 iniciar todo1 101 ejercicio• de e1ta práctica en ojo de ce.t 
do, ya qua al tener e"1te una c6rnea auy 1rueaa, existe poco tie1ao de perfora­
ci6a. ~ n6-ro de 8Hione1 necenrio1 para da11iner esta area qutrúraica, ea auy 
variable de un cirujeno e otro. Solo ie debera•por satiafechq,cuando loare rea­
liaar correct ... nte loa ejarcicio1 que a continuaci6n enumeramo1: 

l. Queretectoala euperficial 'en do1 llOdalidade1. 

a) Mercar con biaturl doa tri6n1ulo1 de baae limbo y vlrtice cent~al , 
· Ullo .. 1 la•o·4arecho i otro del izquierdo, Loa cortea deben aer de un tercio del 

aap .. or cornul y reaecarloa procurando hacerlo en un"aolo plano. El ejercido 
pu9cle rapetirae airando al ojo una vez terminada cada 1ecci6n. Inaiatir haata 
que la llaftO no dominante adquiera auftciente deatreza. 



e 
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rtaura 81. · T6cnica de la ·.queratect1111!a. auperficial. · · 

b) Marcar un circulo central con el tr&pano 1 resecarlo con biatutl (fi-
1ura 81 .). 

2. Sutura de herida• lineales. 

a)Hacer cortea no perforantea del centro a la periferia en loa •ridia-
nos de lae 3, 6, 9 y 12, auturandoloa con puntos aeparadós· de aada ocho ceroa• 
lepetirlo suturando.ahora con N1lon 9 6 10 ceros ( figura 82 ). La tenc16n co­
rrecta de loa puntos separados debe buscarse aieapra. La iugen dpica da un pu.a ji 

to apretado en c6rnea, ea la foruci6n de· pliegues radiados hacia la autura; la. .! 
de uno flojo,. obviemente es la 1eparaci6n de 101 borde• de la herida ( fi1ura 83). 

b) Sutura continua con aeda y·N1lon de heridaa,perforante1 en ioa al11101 
:cuatro tiartdianoe. 



Fiauraa 82 y 83. Suturaa de herida lineal (A). Imagen cl{nica de 
auturas correctas, flojas y apretadas (B). 
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3, Heridas curvas no perforantes. 

a) Realizar un corte curvo no perforante con bisturl cerca del limbo 
y en sector superior, Hacerle sutura continua retirándola antes de anudar, 
luego cerrarla con puntos separados ( figura 84 ) • 

4, Cierre de heridas irregulares. 
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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 vértice~ ( figura 85 ). Otros pien­
zan que por al contrario, al punto de los vertices es prim~ro. Sugeri1110s prás 
ticar ambas opciones, usando puntos separados, pues son los que usamos ruti­
nari8118nte en el Hospital. 

b) Otra aituaci6n frecuente son las heridas irreaulares pero an un 1010 
trazo,· Aquf lo prudente es alinear primero las irregularidades con puntos ae­
parado1 y después cerrar el resto como cualquier herida lineal ( fisura 86 ). 

1
rtaura• 84 y 85. Heridas ~urva y a1tre1Íada dé la c6rnea. 



Fiaura 86. Para suturar una herida irregular (A), primero ae 
afrontan loa aitios anfractuosoa (B) y se colocan 
loa puntoa fsltantas (C). 
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Fiaura 87. Sutura de un injerto laminar con puntos separados. 

5. Injerto laainár. ·Tallar un injerto dé 8 111111 de diametro y 50-60I del 
espesor corneal. Colocarlo en su mismo lecho suturando con puntos Íeparados en 
el siguiente orden: primero puntos de fijaci6n verticales a las 12 y 6, dea­
pues horizontales a las 3 y 6 , finalmente puntos en meridianos opuestos haata 
completar cuatro por cuadrante ( figura 87 ). Otro ejercicio consiste eri fijar 
el injerto aplicando primero los cuatro puntos separados iniciales y luego su­
tura continua. 

El inicio de la sutura continua para un injerto corneal ea en el labio 
e1eleral de .. nera semejante a loa puntos en equis. Luego ae continJa de tal 
forma que la parte profunda sea la que tenga direcci6n radiada ( fiaura 8ll ). 



' 6. Injerto penetrante. Tien~ mayor grado de.dificultad que el laminar 
porque al quitar el boton, baja la tensión del globo ocular, los primeros pa­
sos de la sutura son complicados, El tamafio del injerto donador debe ser ma­
yor que el diametro del sitio receptor, y los bordes de sección entre ellos 

no siempre coinciden, 

Es recomendable colocar un anillo de soporte escleral, antes de cortar 
con el trépano, no perforar con este la córnea sino marcar y completar el CO!. 

te con tijeras. "°s pasos del cierre son iguales al injerto laminar. La sepa­

ración aconsejable de loa puntos de sutura es de 0,75 a 1 11111 del lado centra~ 

1 de 1.3 a 1.5 .. en la periferia (fisura 89). Una va& colocada la 1utura, 
11 r1corr1·con pinzaa de ralojero haata darla la t1nci8n adacuada antia de 

·anudarla. 

Fisuras 88 y 89. La parte profunda da una autura continua en la 
c6rnea debe aer radiada (izquierda) y la ~iatancia 
entre cada punto está indicada en la fisura derecha. 



.L..IU 

Práctica siete: CIRUGIA DEL CRISTALINO 

OBJEl'IVOS GENERALES, 

1, Que el alumto identifique laa relaciones anat6micaa del criatalino 
en la c6mara poaterior 1 au efecto en laa .. niobras para ~a extracci6n intr& 
capaular del ai..io, 

2, Que identifique el sitio ideal para fijar el crioextractor 1 aprenda 
laa aaniobraa cl6aicaa da luxaci6n quir6raica del cristalino. 

3, Que doeine la t6cnica para hacer un quiatitomo desechable 1 laa ruti­
na• uaualea del aovimiento manual para hacer una capsulotomla anterior,an la 
axtracci6n axtracapsular del cristalino, 

4, Que aiatematice laa .. niobraa de extracci6n del nucleo y aapiraci6n 
de raatoa corticales, para el procediaiento anterior, 

Al llaaar a aste punto de laa pr6cticas, damos por hacho que la1 antario­
raa aa dC111inan aatHfactoriamente, por tal motivo n.o datallareeoa loa pasoa pr.1 
vioa a una extracd6n de cristalino 1 centramos la atanci6n en lo relativo a la 
ciruala da 6ate, Por aupuesto no hay liattaci6n en cuanto al n6mero de vacas qua 
dalle rapetirae cada ejercicio, ni tampoco entrareaos en pol6mica de laa aultiplaa 
facetas que envuelven a la ciruala del ctiatalino, Aqul aolo buacamoa obtener d.! 
ainio y aiatematizaci6n de maniobras mecánicas fundamentales. 
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Tanto para la EICC como para la EÉCC, exponemos una técnica:·base, pero re­
comendamos leer los textos de cirugía ocular y practicar también otras modalida­
des, Loa diseños de estas prácticas fueron hechos a partir de su ejecucud.Ón en 
ojos de perros, 

A. Pasos para la extracción intracapsular de cristalino, 

l. Incisión en limbo de 170º , de preferencia a ni~•l 11cl1ral ya que un bor~ 
alto podri~ en un momento dado, ser un obstáculo en el trayecto de salida del cri!. 
talino y propici.ar. una ruptura capsular, 

2. Colocar un punto de tracción al labio corneal con cualquier mate­
rial de sutura o ievantarlo con pinza de di1nt~1 1 para 1liainar 11 huaor 
acuoso remanente en la dmara anterior. Obse.rvar entonces la posición del 
iris sobre 11 criatalino, la flexibilidad de éste, el ángulo de la cámara 
anterior, Retraer el iris o everti~lo para observar au epitelio pismenta­
do, loa procesos ciliares y las inserciones zonulares que van de éstos al 
ecuador del cristalino, 

3, Hacer una iridectomla en sector y extraer d~ nuevo todo el liquido 
de la c6mara anterior con un alsodón o espo~ja; dejar que esté aeca l~ •!!. 

perf ici• anterior de la cápsula del cristalino y entonces aplicar una capa 
delsada de Cianoacrilato ( lola Loka*) y esperar un poco, Lueao colocando 
otro poco de peaamento en la punta del manso de un bisturl desechable o cu­
alquier objeto de plástico con punta roma no muy sruesa, aplicarlo en la · 
unión del tercio medio con el periférico ( fisura 90 ), Esperar alsunos ae­
sundos hasta que saque al paaamento. 

La idea de hacer iridectomia en sector as para observar más cómodamen­
te ia zonula y loa efectos de la tracción sobre ella, Otra alternativa es 

usar un retractor de iris, pero en tal ce~o serla necesario tener un ayudan­
te que eleve la córnea mientra• el cirujano hace la retracción iridiana. 

4, El siguiente paso es la ruptura mecánica de la zónula. Ya tenia.!!. 
do fijación correcta al cristalino, ae eleva para producir tracción y rup­
tura 1onular en el meridiano de las 12, despu~s hacer movimientos laterales 

•.Moabra coaerc~al. 



Figura 90. Sitio correcto para 
colocar el facoex­
tractor. 

hasta prodw:ir luxación anterior del cr.iatalino ( figura 91 ), En esta fase, 
la tracción sobre la zónula se observa claramente a través de ia iridectomla. 
Dado que ¡eneralmente operamos en ojos de perros relativamente jovenes, la 
16nul1 opone mucha resistencia, lo cual podr{a ser comparativo a intentar 
una EICC en u~ nifto. Eataé .. niobraa deben ser suaves para ejercitar loa 11,S!. 

viaientoa, pues la extracción completa del cristalino·casi nunca ae lo¡ra,ad!, 
llia no •• la meta que ae persigue. 

...... 

· 1 

fisura 91. llaniobrá1 1 
de 1uxac14n 
quirdraica del 
crlataUno • · I 
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5. Hacer tantas iridectomías basales como sea posible y cerrar la cámara 

11nterior con la técnica deseada por el cirujano, 

Otras alternativas . esta práctica consisten en ralizar la ruptura zo­
nular con tijeras ·o con el instrumento usado como ratractor de iris cuando 
~ute _sea el caso, También puede intentarse la extracción usando pinzas cap­
~ulares, de preferencia cuando Y.a.la zónula haya sido previamente debilita­

da. 

Las adherencias del cristalino a la hialoides anterior, es factible 
observarlas quitando el casqu~te corneoescleral en bloque.y separando el 
iris#bien sea por resección totalº. seccionarlo cuatro partes mediante es­
finterotomlas, .~inal .. nt• ro•p~r; la zónula y hacer tración del cristalino 
hac~a arriba. La mejor manera de quitar el casquete co~noescreral es ~orman.• 

·- . 1 
do'un surco en li•bo de 2/3 del espe1or en 360• y lueao terminarlo con_ t -

jeras. Puede ser benéfico colocar previamente un anillo de soporte escleral. 

/'·ª~ Pasos para la extracción extracapsul•r del cristalino, 

l. Prepsración. Antes de iniciar una cirugla de extracción extracapsu­
lar, es indispensable prepsrar al9unos implementos b6sicos: el quistitomo, 
el_equipo de irriaación espiración y el ojo a intervenir quirúrgicamente. 

Para formar un quistitomo desechable utilila•o• una aauja deL lo. 25 a 
la cual aa le dobla la punta en dirección opuesta al bisel, bien sea al pre­
sionar contra una auparficie lisa como la de una pinza o portaagujas arande, 
o toméndola con la base de las mandlbulas de un portaagujas. El 6naulo 
de flexión de la punta debe ser a 45 arados aproximadamente ( fisura 92), lu,1 

ªº ae dobla la di6fisis de 1• aauja a la •itad,o en la unión del tercio .. dio 
con el posterio~ dando una angulsción variable entre 110 a 150 arados. A la 
parte distal de la di6fiais, se le 'puede dar un poco de curvatura para adap­
tarla as{ a la anterior del cristalino y facilite las maniobras de corte, 
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El equipo de irri¡ación espiración está constituido por un frasco de IO· 

lución fisiolóaica, una jeringa ·y una cánula de irriaación aspiración desech1. 
ble ( fisura 93 ), La c6nula tiene dos v{as de conexión, una pera el ~quipo 
tle venoclisis y otra pera una jeringa:de 10 cm a través de la cual se efectúa 
ln aspiración, I~ fra1co de solución se coloca en un tripié 1 se verifica el 
l!Htado de la sonda, tinto del mecanismo de irrigación como el de aspiración, 

. ' evitando burbujas de aire en el circuito. 



: Fi1ura 92. 'QuiatitOllO desechable. ·Fiaura 93. Equipo manual de facoaa­
•. piraci6n. 

Loa ojos enucleadoa están usualmente en midriasis .. dia, no muy con­
veniente para la EECC. Un ojo que será empleado en esta ciruala, idealmente 
ae deberla dilatar antes de sacrificar al animal, o en todo caso, aplicar­
la aidriáticos y ciclop16jicos en cuanto sea posible para obtener una mejor 
dilataci6n, 

.L.J .. 

2. Colaajo· conjuntival base ~ornix y surco limbal en cualquiera de sus 
·modalidades •. El surco para la EECC en humanos se hace cortando en direcci6n 
paralela ai iris, aás corneal que eaclera~, lo que permite reformar aáa facil­
aente la cámara anterior y tener meno~ problemas con la interferencia del iris. 

S. incide Únicamente 2/3 del espesor, La penetraci6n a cámara anterior 
.. hace bien sea con la punta de una aauja del 20 o con la del bisturl, de 
preferencia con aguja para evitar aplanamiento de la cámara anterior por plir­
dida da humor acuoso, El sitio usual es a las 11 cuando el cirujano es derecho, 

·si la cámara anterior se aplana a consecuencia de un corte muy amplio, debe­
aoa suturar, reformar la cámara anterior y selecciónar nuevo sitio de entrada, 



3, Colocació~ y manejo del quistitomo, Para introducir el quistitomo se 
mon.ta en una jeringa de 5 ó 16 ml con solución. 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 capsulotomla termina haciendo los cortes fa! 
tantea en ambos lados. 

Loa cortes deben ser pe~ueños y continuop .llevando, en lo posible direcc­
i6n de la periferia al centro', para que el punto de tracción sobre la 16nula 
aea el llénor poaible, Otra secuencia tambien muy usada es iniciando a las 6 y 

, at1utendo el Hntido de las manecillas del reloj hasta las 12 ( figura 94 ), 
El hecho de dejar para el final la zona de las 12 tiene la ventaja que al ha­
ber problemas de remanentes capsulares, cuando éstos son a las 12 pueden 
· ·retiraraa con.facilidad usando pinzas y tijeras. En cambio si están a las 6 
•• 116s dificii hacerlo, 

Le c6psula anterior del ojo de perro ea más ar~esa que la del humano 
., t .. bién 116a resistente. Las maniobras inicialmente deben aer bimanualea, 
pero después pueden realizarse con una aola 118no, No ea necesario contar 
con •uchoa ojoa pera practicar la capaulotomla: una vez realizadas las 118-

. niobras, pueden repetir•• varias vecea buacando dominat~loa movimientos,•! 
1uiendo la aecuenciá de la .. miama forma que ai estuviera la cápsula integra. 

4. Luxaci6n y extracci6n del n6cleo, Al terminar la capaulectomf.a, ae 
hacen llOVimientoa de rotación encajando el"n6clep, llevándolo.pri .. ro hacia 
arriba, lueao hacia abajo y ae repiten estos movimiento• en todos loa aect2 
rea hasta que el núcleo aire en su lecho, con libertad ( figura 94 B ). En 
el petro, el núcleo de un ojo ain catarata no es facil desplazarlo ya que 

·ae deaaarra con facilidad, pero al igual que en loa pasos anteriores de la 
ciruaf.a, el ffn es adquirir agilidad y .,,todo para realizarlos y no buenos 
.reaultadoa quir6raicos. 

Después hay que retirar el quiatitomo irriaando P.ra evitar el conta.s, 
to con el iris J terminar la incisi6n hasta dejarla de 10 1111 aproxiudamen­
te. Entonces ea conveniente tratar de llevar el núcleo a la cÚlara anterior 

. irriaando con una cánula primero a las 12 ' haciendo preai6n l. • sobre 



Fiaura 94. ·Pa101 fundamentales de 11 Extracci6n Extracapaular da 
Cri1talino. A. Capaulectom!a. B. Luxaci6n del n6cl~. 
C. Extracci6n del núcleo, D, A1piraci6n da re1to1S57) 

... Ju 



el iris, en ese momento se dirige la cánula hacia atras irrigando, despla­
zándola despu~s hacia las 3 y las 9, quedando de esta forma el núcleo en ia 
cámara anterior, Otra forma de extraer el núcleo, es con el asa, pasandola 
por debajo del mismo ( figura 94 C ), En el humano esta maniobra e1 de alto 
riesgo para romper la cápsula posterior, pero en el perro es muy re&istente 
y la tolera muy bien, 

5, Aspiraci6n de restos. Colocar un punto a las 12, uno 3 mm a la der!. 
cha de hste y otro 4 nun a su izquierda, asi al retirar posteriormente el de 
las 121 queda un espacio entre los últimos de 7 mm para co!ucar un LIO,( fi-

U7 

gura 94 D ), Por el espacio de 3 mm se introduce la cánula de irrigación-
aspiraci6n con el orificio aspirante hacia arriba o lateral para evitar tra­
cci6n y ruptura de la capsula posterior, Primero se aspiran los restos que se 
encuentran a laa 12, luego a las 6, de aqui el.material es llevado hacia el 
centro pupilar y se continúa aspirando siguiendo la d~recci6n de las maneci­
lla• del reloj, El procedimiento termina con el cierre del limbo, 

leci1nt1Mnte ha 1ur1iclo la tlcnica "EMDOCAPSULAI" 1n la cual para hacer la 
cap1ulot011fa aa entra a ca .. ra anterior por al lacio teaporal (con1icleranclo un ojo 
clarecho) y aa haca una cap1ulotoafa lineal •n el tercio auperior clal criatalino. 
Una vea a1111liaclo al 1urco1 ae practica h1drocli1ecciSn·d1 la capaula luxaciSn y••-
tracci&t clal criatalino. La a1piraciSn ele reetoa •• hace dentro da la bolea. Al fl• 
nal1 ya aea que aa coloque o no LIO, 101 reatoa capaularaa ion cortacloa parclalMnta 
coa.Ujeraa da Vannaa y extra1clo1 con pinsaa ele Me Pheraon, dejando libra la aona 
SpUc'l, lata tlcnica, cuya principal virtud H la protecciSn clal endotelio, t.a.­

biln debe practicara• an el laboratorio. 



Práctica ocho: CIRUGIA INTEGRA!.-

l. Apli~aci6n aimult6nea·de loa principioa que riaen la cirugía pro­
pia de cada estructura que conforma el alobo ocular. 

2, S'iatematizaci6n de la secuencia de loa tiempos quir6r1icos, de 11 
ciru1t1 oculam de uso com6n. 

3, Que al al1111110 identifique lea dificultades encontradas comunmenta 
an aatoa procedimientos J pregunte o inveatiaue como ae resuelven. 

Con esta práctica damos por concluido el ciclo de ejerciciosdiaa&a~ 
doa para aua ejecuci6n en ojos enucleados ~e animales. Consideramos que a 
aate nivel, al alutnno está perfectamente capacitado para Hlizar:·cualquiar 
procedimiento quir6r1ico integral, ain importar que sea necesario manejar 
aimultánenaente conjuntiva, esclerótica, iris, criatalino,etc. 

La aeparaci6n arbitraria que hicimos al individualizar la ciruata de 
cada capa o estructura ocular, ha tenido como fin el no distraer au aten­
ci6n con al .. nejo aimultáneo de tejidos, ~uya consistencia, elasticidad J 

fijaci6n son diferentes. 
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Ejercicios, 

1, Cirugía del Pterigión. 

a) Inyección subconjuntival de 0,5 cm de sólución con una jeringa de 
S Ó 10 ml en el lado seleccionado para la cirugía. No cargar la jeringa con 
8's de 1 ml de solución, porque cuando el émbolo está muy salido, se pierde 
estabilidad al inyectar, 

b) Queratectomta superficial triangular con vértice en el centro pu-
pilar y base en limbo, 

c) Disección co~juntivo-t,noniana y corte con tijera de anillos, 

d) Surco co~neoescleral superficial en la zona denuda~~· 
e) Sutura de conjuntiva con puntos separados anclados esclerótica. 

Repetir el procedimiento en .el lado opuesto para ejercitar ambas 
•nos. 

i 2,. IddectoalH 'eriffri~8.~· · 

a) Colaajo conjuntival pequ.eñó ·base limbo, 

b) Penetración a cámara anterior mediante incisión en limbo posterior 
con biaturl, 

c) lridectomla 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 iridectom{a en cada cuadrante, 

3, Trabeculectomtas. 

a) Collajo' conjuntival base limbo, incidiendo a 7 mm de este y dtse­
. cando profundamente para incluir a la capsula de Tenon, 

b) Colaajo eacleral en cualquiera de las modalidades ya conocidas. 

- (Ver Haura 74 en la pflina 135), 

··----;, 1Htcc14n de e;clerótica profunda para entrar a cámara anterior, 

dejando un escalón posterior del SOi de la superficie descubierta, 

d) .Iridectoata parlffrica. 

e) Cierre del colgajo escleral con puntos separados y de.la conjunti­

va COR sutura continua simple, 
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;f) Formac16n de la vesícula subconjuntival con líquido, 

a> En caso necesario reformar la cámara anterior con líq~ido mediante 
una paracentesis en la periferia corneal con aguja No, 25. 
Repetir el procedimiento en el lado opuesto, 

4. Queratotomla radiada y sutura corneal, 

a) Marcar el eje ;ptico con la punta de una aguja, dejando una huella 
en el epitelio corneal. 

b) Marcar el di6metro deseado del c~ntro óptico y las líneas de aula 
aobre el epitelio, 

c) Hacer loa cortes en 751 del espesor corneal con el portacuchillas, 
o a falta de 6ate con cualquier bisturí, siauiendo esta secuencia de ~ri­
dianos considerando una ciruala del ojo derecho: 12, 6, 3, 9, J luego na­
aal infarior, temporal auperior, nasal auperior .Y finalmente teaporal infe­
rior. La cirusta de 16 incisiones está prácticamente en ·desuso, sin embar-
1º• reco118nd111110a practicar aiempre 16 incisiones; para adquirir habilidad, 
tanto para el intercambio de inatrumentos, como de la fijación del ojo J 
auta de loa cort••· 

La Hcuencia de loa 8 c~r.tes. restantes, debe respetar el principio de 
dejar SIFJolPRE para el final el corte temporal inferior, Ja que en el humano 
por aer aata 'raa corneal 116s delaada, tiene alto ries10 de perforación, 

d) Una vez terminadóa los cortes primarios, hacer· repaso de periferia 
profundizando de la mitad del corte hacia el limbo. 

e) Ya terminada la queratotomts radiada, perforar Üna inciatón horizon­
tal J auturarla con punto• aeparados, Hacer lo propio con otra vertical. 

5, Ciruala de catarata. 

La extracción intra y extracapsular de catarata Ja fue descrita paso 
a peso en prácticas previas por lo que omitimos la ~nu .. raci4n de au8 paaoa, 

pero auaerimos repetir esos ejercicios. 



Práctica.nueve: CIRUGIA EN CONEJOS VIVOS 

OBJETIVOS GENERALES. 

l. Que el alumno se familiarice con la manipulaci6n correcta y anes­
tesia aeaura del conejo •.. 

, .LU.L 

2. Que. pon11 en pr6ctica laa tlicnicu comunes de ciruaia ocular, pr!, .. 
viamenta a au realizaci6n en el humano. 

Antea de iniciar lae pr6ctica1 quir6raicae en conejo• _vivo1, 11 indi~~ 

pensable d011in1r loa fundamento• de la microciruaia oftalmol6aica, que hellOa 
de11lo1ado en capitulo• anteriorea, tanto para obtener mayor provecho, COllO 

para no la1ti81r excesivamente a loa animales. Operar en conejoa vivoa i•­
plica una respona1bilidad de curacionea y viailancia posteriores, o en todo 
ca~ aacrificario1 antea que ae recuperen del estado ane.tliaico. 

Cuando un conejo aer' sacrificado, debe intervenir un equipo de cuatro 
cirujanoa, doa para que aprovechen al m6xiao un ojo y otroa'doa que entra­
r'n despu'• a operar el aeaundo haciendo ~iruaie de cristalino, iria, c6rnea 
conjuntiva J 116aculoa extraocularea en la mis81 aesi6n. Recomenda110a releer 
loa aapacto; inat&dc~~ -, fili~iali~o• d~ interla quirGraico qui 1parecan an 

la ptaina 99 dll e1pltulo l11ta. 



.Tanto los detalles de la técnica de implantación de lentes intraocula­
res, como de la cirug!a de estrabismo, deben consultarse en los libros de te,! 
to y solo detallaremos la técnica practicada con mucho éxito, para la extra­
cción de cataratas blandas, que desarrolló el Dr. René O'Kelard, porque tOd,! 
v!a no ha llegado a su impresión en los libros. 

EJercicios 
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1, lecubrialento conjuntlval triangular en la 11ltac! nasal de la c6rnea, 

previa d~;epitelizaci6n, _Esperar algunas semanas que cicatrice y retirarlo con 
cualquier técnica de excisión de pterigiÓn*, 

2, lridectom!a periféricas. 

3. Extracción extracapsular de catarata e implante repetitivo de un lenr.­
te intraocular. 

4, Queratotomia radiada y sutura de heridas cornealea, 

5, Injerto corneal. 

6, Perit011ia J localización de músculos extraocularea, para realizar 
•iotomia de~ recto interno, retroinaerción del recto externo y rusección 
pequeia de loa rectos verticales, 

Extracción de cataratas blandas. 

ta clruafa de catarata• conalnitaa o trau.iticaa an peraonaa .. norea de 20 
aloa, aa r1ali1a con relativa facilidad uaando ocuto11a, un aparato coatoao. fen­
aando an que muy pocoa oftal..Sloaoa puedan diaponer tan aoflaticado equipo, •1 
Dr. lenl O'lalard Gondl11, ideS la tlcnica da laa doa apjaa qua a continuaciSn 
deacribi110a en fol'll& aintltlca~58) 

El equipo necesario es una aauJa del'número 25 y otra del 20, una ae­
:rt.naa da 20 111, un fraaco de 10lución y dos equipos para venocliaia. Uno de 
loa equipos •e corta a 20 ó 25 centimetroa de da la aauJa; ae dilata el extra~ 
cortado con pinzas de mosquito y aa inserta aqui la j~rina;~*ta aoluctan-~ol--

a rractlca dlaeñada -por el Dr. Mateo de leail 10 .. ro. 
** ta jerinaa daba quedar auy bien aontada, ya que al durante la ciruafa aa ·aafa, 

ea ll!UY dlf lcll racolocarla. 



aada de un tripil. 1e le pone 20 ce de aire dentro del frasco para tener presión 

poaltiva. Se conecta al otro equipo de venoclisis y 1e purga, Es necesario con­

tar con una ayudante. cuya función es la de aspirar con la jeringa aegún indica­
cion11 del cirujano. El ojo a operar debe estar en midriasis m4xima aplicando 
atropina al 11, fenilefrina al 51 y tropicamida al 11. El proceso quirúrgico con•­
ta de loa 1iguientas pasos: 

1. Fijación del aG1culo recto 1uperior con 1eda 4-0 
2. Inci1ione1 conjuntivalea a 3 11111 del liabo en 101 meridianos de la1 3 y las 

9 a de l•• 10 y la1 2, di1ecando el &rea haata dejar 11clerótica.deanuda. 
3 •. Cauteri1ación cuidadoaa, .pero tfnue del &rea, especialmente en loa sitio• , 

1al1ccionadoa para la perforación. 
4. Peroforar 11clarótica a 2.5 aa del liabo con la aguja de aspiración (cali­

bre 20), sin 1d1l1a11ai1nto 11cl1ral previo. La aguja 1e introduce en dirección 

lt11raaent1 oblicua durante al trayecto 11cl1ral 1 pero una v11 d~ntro del ojo, 11 

dtrt11 hacia el centro del cri1talino. 
5. Introducción en el aeridieno opue1to d1 la aauja de irriaación (la de aenor 

calibre), con la ai1aa tfcnica. 

6. rraaaantación del criltaUno u11ndo 101 bile111 de 1.11 agujas, teniendo 
11p1cial cuidado de no perderla• de vieta, para evitar 111ionar el cuerpo ciliar 

1 estructuras vecinas. 
· 7. Iniciar la aspiración 1uav1, evitando en lo poeible el colap10 del alobo 

ocular. La aaniobra 11 -'• facil cuando 101 fraga1nto1 ion diainutoe. 
I• Lo• r1aan1nt11 de aaba1 cáp1ula1 deban 1atra1r11 en 1u totalidad. Se cor­

tan con loa filos del bisel o con lae punta1 da las a111jaa. 
9. Uaa v11 tarainada la a1pitación, ae saca la aauja da irriaación dejando 

una tensión ocular noraal o di1cr1taa1nte baj•. Durante la extracción de la a­
_.¡ja de aspiración, 11 prudente inyectar un poco de l!quido. para evitar el pro- . 
lapso del v!treo a travf1 de la herida. 

10, Suturar 11cl1rótica y conjuntiva. 

11 u10 de dos aaujaa de diferente calibre, •• con el fin de poder introdu­
cir una dentro da la otra, lo cual •• Gtil coao aaniobra de corte pera fragaan­
tar la1 aa1aa cri1talin1anaa y las cap1ula1, 

late sistema de extracción de catarata• •• auy Gtil, aiaple 1 aconóaico, por 
lo •ua es conveniente practicarlo cuanta• vece• aea neceaario, haata au doainio 
coapleto, 



UN SISTEMA DE VIDEOENSE8ANZA 
(propuesta) 
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lllllO• concluido la 1xpoaici4n, tanto d1 la t1orla COllO del orden y conteni­
do que propon1111>• para la• prictica1 d1 aicrociruala. Pr1a1nta111>a ahora doa pun 
toa que ti1n1n aran iaportancia para raforaar 11 proarama d1 1n11ftan1a, ello• 
aon1 1atabl1c1r la ana1ftan11 TUTORIAL DIRECTA y crear una SISTEMA COKPLITO DI 

' YIDIOllllllAIZA para la aicrÓciruala oftal111>l4¡ica a nivel biaico. 

A; LA DSllANZA TUTORIAL, 

LI for.aci4n d1 cirujano• 1n au11troa ho1pital •• plantea to .. ndo COllO baa1 
un curao t14rico oficial, _al que •• 11 p1raita el uao d1 loa horario• .. tutinoa 
COllO a cu1lqui1ra otro d• loa curaoa. lllo propiciarla .. yor at1nci4n. y aaiaten­
da d1 loa alumioa y taabiln .. yor diapon_ibilidad d• MHtroa, ya que por la ta! 
d1 •• dificil qui loa cirujano• capacitado• del hoapital, aacrifiquan au ti1apo. 

11 curao t14rico coaprenderi cl111a 1n laa cual•• •• 1xpon11 t1orla 1n una 
parte del ti1apo y video para d1mo1traci4n activa 1n el reato, A cada claaé la 

corr1apond1ri une prictic• la cu1l a1ri SIEMPRE DIRIGIDA, 1ato ••• habri un ina­
tructor peraonal para cada alumno (que an todo ca10 puede 11r para doa o .axiao 
para tr•• alu anoa), quien lo 1uiari durante todo al curao biaico. 

11 curao·t14rico dab1ri ••r aiaultlneo con al prlctico, no aobrapuaato a 
• otro 1 au duracHn no r1baaari laa ali• Haanaa oblisatoriaa, ·que puede incluir 

albadoa, para 1xt1nd1r laa prlcticaa cuando ••• n1c1a1rio, 

... - ' .. -·. """ ····~ _,, __ . - .... ,. -
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Al tlrmino de cada prictica, se proyectará de nuevo el video para puntuali­

zar las dificultades que hayan encontrado los alumnos y comentar las diferentes 
opciones de solución que existen para cada caso particular. 

Para complementar la formación del cirujano, habri un programa de pricticas 

a lar10 plazo, que el residente podri 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 habra un exa­
.. ~ para valorar le eficacia del aistema de enseñanza y superarlo de manera con­
tinua. 

1, EL SISTEMA DI VIDEOEHSEAANZA, 

El prasenta .. nuel ya fue utilizado por los raaidantea de priaer año <a•n•­

raci&\ 17-90). con fines de prueba. Al final hiciaoa una ancue1ta para conocer al 
aantir de los aluanoe reapecto a 11 inforaación recibida por .. dio de late. 11 
con11n10 1an1ral fua da opiniones positivas, pero la principal su11rencia fue en­
riquecerlo con .as ilustraciones y explicaciones d•talladas de las tlcnicas. 

Daapul~ de raanaliaar el contenido y plantaarnoa cuantos detalles ainucioaoa 

da la ciruafa aon iaportantea, lla1eao1 a la c~nclusión de que laa foto1raffa1 

fijas (o aaque .. a), aon insuficientes para enseñar ALGO TAM DillAMICO coao aa la 
ciruafa, 11 nG .. ro da fotos necesaria• para explicar todos 101 funda .. ntoa .. ca­
aicoa que entran en ju110 al hacer una 1iapl1 punto en liabo, alcan1a cifras qua 

aalan de laa poaibilidadaa da una publicación iapr11a. Llaaaaoa aaf a la conclu­
aión que para poder explicar con detalle todoa loa puntos iaportantaa da una ci­

ruaf• (t088 de inatru .. ntoa 1 aaujaa, fijación de tejidoa, posición del operador, 
fu11a1 aplicadaa, dirección da loa aoviai1nto1, etc.), •• indi1panaabla contar 
con una 1ari1 de videos muy detallado• para cada ta .. que •• pretenda enseñar. 

llto1 video• deben tener coao caracterfatica aapecial DOILB IMAGEN 11 PAITA­
LLA1 lato aa, en una aitad apar~c• una aaniobra quirGraica ejecutada correcta .. a­
ta. 1 an la otra al aiaao paao ajacutado daf1ctuoaament1, para poder anfati1ar 101 
1rror11 qua deba evitar al aluano 1n casos .•iailarea. Otro 1j1aplo 1arfa, que an 
la aitad i1quiarda aparezca un acercamiento del caapo quirGraico 1.•n la otra una 
toaa da la po1ición de laa aanoa del oparador, eato an al caso da .. niobra1 diff­

cila1, ea las cual•• la poaición .. nual •• de traacendencla. 

Loa ta .. a que proponemoa reali1ar en video aon 101 aiquientea: 

l. 11 aicroacopio quirGraico: partes, funcionaaiento, cuidadoa, .. najoy. 

·1111c~~_sn. 
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' 2. D1acripci6n y manejo del instrumental básico de microcirugla oftalmo-

16gica. 

3, Rutinas de un Laboratorio de Cirugla Experimental: obtenci6n, conser­
vaci6n y fijaci6n de ojos enucleadoa; manejo de animales y ticnicas de aneste­

~i• para pr,cticas en animales vivos, 
4. Funcionamiento del armamentarium quirúrgico: quistitomos, facoaspira­

dor11, ocutomoa, cauterios, etc. 

5. l1trat11ia1 aec,nicaa y ejercicios para adquirir habilidad quirúrgica. 

(proyecto de inv11ti1aci6n en proceso). 

6. Indicacion11 y contradindicacion11 de loa diferentes IÍaterialea de autu-
ra y 11n1ralidad11 1obr1 nudos quirúraicoa. 

1. Ci1rr1 correcto de la• herid••· 
a. Practicaa de ciruala en conjuntiva y 11cl1r6tica. 
t. Prictic11 de cirual~ corneal. 
10. Ciruafa de liabo • iria. 
11. Ciruafa del cristalino. 

·12. Cirual~a del alauco ... 

La creaci6n de una 1i1t.. de vid101n11ft1n1a t1ndrl1 101 1i9ui1nt11 b1n1f i­
~~a 1 

l• facilitar el trabajo docente al aaeatro, ya que aal el aaterial dtdac­
tico .eatari ei1apr1 coaplato, ordenedo y di1ponibl1. 

2. llunir y ordener loa criterios y con11joa de todos 101 cirujano• expa­

ti .. ntadoa del ho1pit1l. 
3, La poaibilided de que el alumno pueda reproducirlo• en au propie caaa. 

4. Conservar docu .. ntoa f{laicoa de la evoluci4n de la aicrociruafa oftal-

111114aica. 

De r1ali1ar tanto la iapreai6n foraal dal aanual, C090 11 filaaci4n de 101 
videos, aatar11111a creando un valioao 1iat1 .. para la enaaftan1a da laa baaaa de 
la aicrociruafa, aiaao que podrla ser Gtil a otroa palaaa del 1111ndo, si ea tra­

ducido a otros idioaaa. 

La craaci4n da esta aiate.. de VIDEOENSERAllZA serla una 1port1ci6n impor­
tante da "'xico al .. ndo oftalaol41ico, ya que r1ci1nt1 .. nt1 la Academia Alll­

ricana de Oftalaoloafa,· eeti pro1111vi1ndo la enaeftanza .,dica y quirúraic• .. dian­
t• el vidao, pero en au lista de titulo• no incluye teaaa b¡aicoa coao 101 que 
noaotroa 1ata11111 deaarroliendo (ver anexo 1). De 11t1 foraa la Alociac16n Para 

lvitar Ja C1au1ra en Klxico, 11 convertirla en pionero aundial en la creaci4n de 
vidao• d• 11t1 a•n•ro •. 



ANEXO UNO 

Lista de videos educativos que distribuye la Anademia Americana d~ 

Oftalmología, actualizada en noviembre de 1987. 

COHTIHLllHG üPHTHALMIC VIDEO EOIJCATIOH TAPES 

Pte1se check ( 111' J rhe videorapes t'OU 
wish ro purdl1se on rhe /isr be/ow. 
Each rape cosrs 150 far Academy 
membe1s and 165 far nonmemben. 
e1cepr !he speci1/ly priced Tht AJIJ 
C* "E .. ICI alltl'vu (135}. ""' 
Hltlllltllla lf tlM Actdllllf, VII. 1 
(S35 10 membe1s 1nd nonmembelS 
until J1nueiy l. 1988; 1501165 
1hflre1fl1tJ. 

COVE Speciel To ple Series 

D •NEW TheAAOCodeof 
Ethics lnd Vau 

COVE Highliohll º' the 
Acodcmv Serlu 
O 1111 N E W Highlightl of tht 

Acldenrt. ""'· 1 

COVE Cllnlcal Skilla Serlu 
O m N EW Phlcoemulailicltlan: 

A Bnlc Techniqul 
O •TtehniquundCampliCltianl 

ol l'nlrlling Ker11opltlty 

O - N E W Subjtetivt lllfrtction: 
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COLOFON: 
COMO APRENDER DE LOS DEMAS. 

Reale uno: Preaunte al que más sabe. 
Reale dos: La observacibn: Cuando estamos como ayudantes o invitados en un 

quirbfano, 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 reponaa, sino observar específi­
camente si lo hace con irrigacibn, con simple presibn mecánica, 
etc, 

Reale trea: Sobre el aprendizaje de las maniobras, Para el principiante en 
aeneral, lo más importante no ea observar la superficie del 112 
bo ocular, ni la herida quir6raica, sino las posic6n de la muñe­
ca, la manera de asir y manipular loa instrumentos. 

Real• cuatro: Sobre las maniobra• dif{cilea, Cuando una maniobra quir6rgica 
se nos dificulta, haJ que analizar cual ea la caüsa de ello; 
poaici6n corporal o manual incorrecta, selecci6n o manejo i,! 
propio del instrumental, falta de práctica~ 

Real• cinco: Sobr' las c011plicacionea en manos de otroa,Cµando alao se le d! 
ficualta o·complica a otro cirujano, ea bueno dilucidar cual o 
~ualea de loa aiauientea factores son loa causantes: a) Poai­
ci6n manual o corporal incorrecta; b) Salecci6n inadecuada o aal 
eatado instrumental; c) 1'tdida de la serenidad ante laa coepli­
cacionea; d) Eatl operando.de prisa; e) Batá diatraido; f) No 
tiene disciplina en la secuencia de loa tiempo• quir6raicoa; i) 
E• un CHO dificil; h) Otros,' 

'· I 
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