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MICROCIRUCIA EN LOS TRAUMATISMOS

DEL SECMENTO ANTERIOR DEL OJO

Dr. RAFAEL I. BARRAQUER. — Dr. JOAQUIN BARRAQUER.
Barcelona, Espaa

RESUMEN

Las ventajas y los riesgos de la microcirugia en casos de traumatismos
del segmento anterior, especialmente cuando se hallan implantados cuerpos
extraos, son valorados a través de la descripcicin de una serie de casos,
seleccionados por su demostratividad. Incluye CEIO magnéticos, CEIO de
vidrio, catarata Tr., e iridodiélisis Tr. Se discuten las conductas explorato-
rias, indicaciones, terapéutica y utillaje en funcién de las caracteristicas
de urgencia, singularidad de cada caso, y posibles complicaciones.

PALABRAS CLAVE

Complicaclones, cuerpcs extraos intraoculares, microcirugia, segmento ante-
rior, singularidad, traumatismos y urgencia.

ABREVIATURAS

C.A. Cémara anterior
C>E>I.O. Cuerpo extrao imraocular
I-I.A.A. Humor acuoso artificial
Tr. Traumsitica

8'7



RAFAEL I. BARRAQUER - JOAQUIN BARRAQUER

INTRODUCCION

La importancia creciente, tanto en profundidad como en am-
plitud del campo de aplicacion de la microcirugia, es hoy dia, afor-
tunadamente, una evidencia ampliamente compartida. La incor-
poracion del microscopio a la técnica quiriirgica —-sin olvidar los
avances paralelos en los campos del instrumental manual y de Zas
micr0suturas—, posibilita la mayor precision en Zas maniobras,
consecuencia geométricamente proporcional a las favorables condi-
ciones de visualizaciont de las estructuras sabre Zas que se trabajaba
ya anteriormente, e incluso de algunas que a simple vista eran
imperceptibles.

La validez de este planteamiento se hace patente en cirugia
del segmento anterior del ojo. El proposito de este trabajo consiste
en comunicar Zas ensenanzas a este respecto —tant0 en los logros
ventajas como en los errores cometidos/riesg0s_, que se derivan
de la erperiencia clinica aqui concretada en una serie de casos
ejemplificadores.

La eleccion de la etiologia traumdtica de todos ellos, como
criteria a un tiempo selectivo y unificador, responde al interés de
las consecuencias que se derivan de la interaccion entre micr0ci-
rugia y ciertos caracteres propios de los traumatismosz su singula-
ridad y urgencia.
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MATERIAL Y METODOS — CASUISTICA

Se describen :1 continuacion, selcccionados dc nucstru :::1suisti(:;1 pm"

ser muy demostrativos, seis ejemplos de traumatismos. fllid =1 SW4-

mento anterior todos ellos, bajo el comim denominador de la indicacion
de tcrapéutica microquirlirgica.

En todos los cases e1 agente etiologico fue de tipo mecimico, con la
salvedad de la components quimica/toxica asociada a ciertos cuerpos extra-
nos intraoculares (CEIO) metélicos, especialmente en referencia a la side-
rosis, Asi, podemos distribuirlosz

[2 ¢.: CEIO metzilicos/magnéticos
(ACERO).

4 c.: Presencia. CEIC
4 2 c,: CEIO no metélicos/no magnéticos
I IVIDRIO) .

k

6 °as°s 1 c. X PUNCION = Catarata traumética.

{ Iridodiélisis
2 c.: Ausencla CEIO [ . .Traumatxca.

1 c. X CONTUSION = Lesiones P010

k Posterior.

E1 diagnostico se basé en la anamnesis (antecedents traumético), y la
exploracion biomicroscopica con lémpara de hendidura fundamentalmente.
En algunos casos se utilizaron otras exploraciones complernentarias: radio-
grafias segfm método de Comberg, ecografia, con carécter confirmativo, 0
para exclusion de otras lesiones no visibles a1 biomicroscopio.

Las indicaciones quirrgicas presentaron gran diversidad. Por su fina-
lidad pueden distinguirse dos grupos:

1°) PROFILACTICA: evitar lesiones ulteriores (Por CEIO: catarata
traumética, sider0sis...; por intumescencia de masas: glaucoma secunda-
rio, etc).

29) TERAPEUTICA: eliminar opacidades (por catarata Tr., membra-
nas inflamatorias junto con e1 propio cuerpo extrao), reconstruir las
estructuras alteradas, y lograr una mejor vision, no solo cuantitativg sing
también cualitativamente (caso de deslumbramiento por iridodizilisis Tr.).
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CASO N‘? 1

Filiacidn:
J.’I‘.M., varén, 52 aos, mecénico,

Antecedente:
30 dias antes, sensacién de golpe sobre el ojo cunndo se hallaba mar-

tilleando sobre un clavo.

Ea:amen funcional:
11v, = 0,65 90¢-0,50 + 0,50 = 0,95 + 3,25 : N‘? 1

Lv. : 0,05 9o<.>_0,7s + 0,50 : 0,85 + 3,25 : N‘? 1

Metamorfopsia, no existe, Campos visuales normales.

Biomicroscopiaz
O. D. Sano. (Fig. 1).

O. I. Cémara anterior amplia. Cristalino transparente. Pupila de 4 mm.
Reflejos pupilares conservados.

Z? //V ,,,,m v,A,,,” ,

'/fit~_.

FIUURA 1

//1/ ('1/v'1‘]m 1-.r/rum» 1111'/rzlam on (‘_/1 I’r'qm-lin It'II<'r1m(1 (‘(II'll(’(l1 a mm‘! 1/11.1'1ac<'nf1'al
1/ wu wl IIII'IIIlI(lIII) 1/1» Iu\ ii I1. (fun la !n'm1l(Iur'u /H» xv n]m'<-an .\~u .\'iImn'im1, <'m‘In1‘ndo

.\nhr1' 1'] ('r1I!ar'1'I1' riwl ll’I\‘_

90



.\ll('R()('ll(l'li|.\ ICN [.115 'l'll.\l'\l\'l'l\'.\ll).\ l)l‘,|, \l.lJ.\|l.§'l'() ,\_\"l'l.I(lUlK IPI-.l. 4).!!!
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muy fiI1U, (‘l‘A('lL1V1l(l() subro cl (',\1Il111'vLv Liv] iris. on 1-l I]1(‘I‘1Lli1lHlJ 111- 1:1» 7 h
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Por oftalmoscopia, golnoscopia y radiografizls/Combcr;;,, so drwcurtzx la
presencia de otras lesiunes 0/y CEIO. Tonometria: T.G. 16 mmHg vA.O.>.

Diagno'stz'c0:

CEIO meteilico enclavado en superficie anterior iris O.I.

Tratamiento:

Extraccién CEIO mediante imén de mano. O.I.

Resultador

tContr0l 3 meses),

Minimo leucoma corneal yuxtacentral. Zena de atrofia de iris en forma
de foseta. en donde se hallaba alojado el CEIO. Cristalino transparente.
Visién : 0,9 N‘? 1 (corregidok (Fig. 2).

&,

FIGURA 2

Resultado postoperatorio. En /A; se aprecia la imprunta dejada por el CEIO en lasuper/icie del iris, asi como el leucoma residual minimo (mejor en B), qua no
a/ectd a la visidn.
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CASO N‘? 2

Filiacidn .-

V.M.G., vardn, 26 anos, tornero.

Antecedente:
5 dias antes, accidente de tréfico, con rotura de parabrisas.

Eramen funcional:
D.V. : 0,65 10°-0,25—0,50 = 0,9 N‘? 1

I.V. : 0,9 5‘?—0,25— I 0,95 N‘? 1

Metamorfopsia, no existe. Campos visuales nox-males.

Biomicroscopiaz
O.I.: Sano.

O.D.: Cémara anterior amplia. Cristalino transparente. Pupila de 3 mm.
Reflejos pupilares conservados. Hiperemia conjuntival. Cérnea brillante,
excepto herida corneal por penetracién de cuerpo extrao de cristal, en el
meridiano de las 8 h., y paracentral. (Figs. 3, 4 y 5).

/”_,,_. . \

FIGURA 3

8'1» (L])T!'l?I(l xm prrv-i\mn_ (t1lr'!']m r'.rIrar> rlv rirlrm, ('m'I!lI‘(1'i<> on ('mm‘n_
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FIGURA 4

Mediante transiluminaclon can luz re/lejada pm" el iris, se delimitan muy Inen sus
arislzzs, que son muy agudas.

FIGURA 5

Con técrlica similar a In ant0-
rior, se aprccia cdmo el CEIO
se halla enclavazdo en las capas
pro/umias de la cdrnea, pro-
truyendo en “puma de lanzzz"
en dircccidn al crislalino.
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El CEIO tiene forma piramidal (astilla parabrisas), con su base encla-
vada en capas profundas de la cérnea, y su vértice, muy punzante, prolap-
sa-ndo en cémara anterior. Las capas superficiales de la puerta de entrada
se hallan ya cerradas y en cicatrizacién.

Exploraciones complementarias:

Fondos sanos. T.G. I 18 mmHg (A.O.). Gonioscépicamente se descarta
la presencia de otros CEIO.

Diagndsticoz

CEIO DE VIDRIO INTRACAMERULAR, ENCLAVADO EN CORNEA. O.D.

Tratamientoz

Extraccién CEIO con pinza v. Mandack. Indicacién profilzictica de ulte-
rior lesién cristalino. (Figs. 6 y 7).

\

K

-- £--Q '
FIGURA 6

'/'/'1‘VIH‘!I quzrurr/xr'u' mr:i.s'zm| valmzlada mm (]1u'l'Il/IIIHU Iun(‘1*<1Inr. OI1.\'4‘r'1'r‘.\'<‘ In d1sp0<
.s"11'irm rI¢'l CIv'I(),
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Técnica quinlrgica: extracc

Resultado

|mc1|u'u|.\ I-IN |,n.~' 'l‘l{.\l1\l.\'l‘|$.\H)> mu. >|‘:¢..\||-:>:'|"u .\N'l'l.l(Il>|( In-.l. um

~ . '- .':

“M 1;, - - -

(Figs, BA y B).

‘lg;-., ~11 , '1».

111* ' ' 4f,‘

@ ’ “Q

5

Minimo leucoma residual paracentral, en el lugar de entrada del CEIO

F

§ r' » '
V. I ?~

‘%1:+

4 ,:.H_;y.--'

FIGURA 7

1' -4

%

» 1,,»
' ~:';-' ' '

Resultado: restitucidn ad integrum. Se aprecia, /B) el leucoma residual contrastado

ién del CEIO con pinza de v. Mandack.

FIGURA B

con la pupila, que en realidad IA) no a/ecta el area msual.

Visién : 1, N? 1. (Control 10 meses).
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CASO N9 3

Filiacidn."
P.C.R., varén, 20 anos, tractorista.

Antecedente:

12 horas antes, alcanzado en O.D. por un fragmento de cable de acero,
mientras se hallaba cosechando.

Eramen funcional:
D.V.=0,1 N90/+4=N‘-*5
I.V. I 0,95 N9 1

Metamorfopsia, no existe. (A.O).

Biomicroscopia:

O.I.: Sano. (Fig. 9).

0.1.: Sano.

1' ‘ 95?‘ ~ .

%/W,/4,

_->

is ,

FIGURA 9

(‘m-r | rr/rmm 7/11’/(Hutu (Iv 0,5 .1" 6,5 mm xv v.17/u‘nd¢' 1-nlrr (l7lIl).\‘ /I(‘(‘/l(L\‘ r11cIm'ndnIf
1-n zrv 1/ am/ulo r-amr'r'11Ir1r I’11r'rIa dv r'11H'r|dn 1'.'1'¢'r'11Ir'1m1 (I lax 5 h. I-Idvmn (-m‘11<'nl.
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O.D.t C.A. zrmpliu, ('!‘is1.:\lin() L1':111s1)u1'm1Lv. l’\1[11l;1 (Iv G mm 1/\11'u|:mi'
|1iZ;1d;11_ Tyndall -_ Hvrldu ('()1‘nL‘Z1l 1:0:1pLu(l:1, huvial lus 5 h. (um 1-(11-111;:

:1 su 1111‘0dcdur, Hiporcmizl (zonjuntivul, Cuorpn <-,xtrzu‘10 In!-L211i<:u, (10 0,5 x 6.5

mm, duposimdu subrc cl zingulo inferior ldcsdc 6 u 9 h.I, uncluvudu subm-

(‘1 iris. y pzlrciulmvntc rccubicrto por dopositras blunqucrzinus. IFig. (Jr.

E.rpl0raci01zes complementarius:
Se practicaron oftalmoscopia y mdiogmfia/Comberg, para descurmr In

presencia de oxros CEIO. T.G. 16 mmg. <A,Or|. Fondos sanus. <Fi£-‘,1 10"

FIGURA 10

Radiogra/ias can anillo de re/erencia segiln mélcdo lie Comberg; sc con/irma el
diagndxtico y 58 ElClZl1j€7L otros CEIO.

Diagndstico:
CEIO METALICO ENCLAVADO EN IRIS Y ANGULO CAMERULAR.

Tmtamiento:
Extraccién CEIO mediante imén de mano. O.D.

Resultadoi
Durante su extraccién, e1 CEIO que era de aristas muy cortantes y

tenia cierta forma de S itilica, rasga la cristaloides anterior y el eslinter
iridiano a las '7 h. A los 5 dias se ha formado completamente una catarzlta
traumzitica intumescente (Fig. 11!, que es tratada por aspiracién, 1ogrém-
dose finalmente una visién D. V. : 1 N‘? 1, con correccién de su afaquia
monocular mediante lente de contacts. (Fig. 12).
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FIGURA 11

Cat11rata_ traumcltica. complicaciun surgida durante la ertraccidn del CEIO. Obse'r-
vese la zntumescencza de las masas y como estas no llegan a contactar con el

endofelio corneal.
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Control:
Quedan ndemas un pequeo luecoma corneal parmzcntral u nlvcl du-l

punto cie entrada, y una pupila alga excéntrica haciu lus '7 h. 1C0ntr0l G

meses).

CASO N‘? 4

Filiacidn:
J.I.C.d.l.M., varén, 10 aos, escolar.

Antecedents.-
4 dias antes, se punciona O.D., jugando con una aguja de hacer medias.

Eramen funcional .'
D.V. : Movimiento de la mano (dudoso). Buena percepcién y mala la

localizacién (lado nasal), luminosas.
I.V. = 0,9 -‘r 0,5 I 0,95 N9 1

Biomicroscopia:
0.1.: Sa no.

O.D.: Herida punzante corneal axial, en area éptica. Catarata trauma-
tica, con gran intumescencia, que llena toda la camara anterior. (Fig. 13).
Periferias camerulares amplias. Tensién digital normal.

Diagndstico:
CATARATA TRAUMATICA CONSECUENTE A PUNCION AXIL.

Tratamiento:
Indicado especialmente para evitar glaucoma secundario a la gran

intumescencia de masas. Aspiracién de catarata, OD.

Resultado:
A los 6 meses se logré D.V. : 0,9 N‘? 1, con correccién de su afaquia

monocular mediante lente de contacto (Fig. 14). Dos aos después, se
opacifica la capsula posterior y es intervenido de capsulotomia vertical e
iridotomia éptica a las 6 h., recuperando el citado resultado visual. T.G. : 14
mmHg. (A.O.).
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FIGURA 13

Caiarata traumdtica con gran mtumescencia de masas. Obsérvese la cicalriz corneal
de la puerta dc entrada. central, alga hacia las 9 hi4

7/

i%

I"I(iUR/\ 14

/.'/'//////1/w /m'.In]|r'!r//mm [H/[H/II r1'1Im1<Iu_ mm wlm/r|m" u'.\I<\.\" (Iv Hm\u.\" yn

/1 /v'IH'1.!Ilr/ l'H7I!|'1l/ run!//ul 11:11!/1/<nm<'

I00

W,
~ Sta

Xx 55%§»,=

, 1:5
..=

> ~ '1&’¢=

1 Qs
i -»

.. we

.1 , <1;

v 4

w

'1': !1‘r‘1\'n\



§ll1‘|u1(‘ll(l'<;l\ I-IN |.u.\ 'l‘l(\l'.\l\'l'l>\|U\ |\|'|. .\II<.\1|-.\"|‘u \\"|| IHUIK |:' I. um

CASO N“ 5

F1'liuz'mr1;
M.E.P.R.. hmnbra, 18 uos, <\sLudiz1nL<~.

Antecedentc:
10 mescs antes, trubajnndo on un luboratorio, lc <-.sLz1llu un nmtmx 1-n

que preparaba una mezclu dc cloratos potzisico y n1agnésicn_ Es intcrvcnid-1
do urgcncia en su pais de origcn y remitida con 01 diagndstico dc “Caturutu
membrz1n0sa" y “Cuerpo extrao subconjuntivzll“, O.D. El O.I‘_ so halla on
Petisis bulbi y es enucleado.

Examen funcional.'
D.V. 0.004 12 0,008 N" 0. Buena percopcirm y loculizzuridn

luminosas‘
I. V. r 0.

Biomicr'osc0pia:
Cdrnea brillante excepto cuadrante superointcrno, donde S6 aprecia

una gran sinequia anterior y un leucoma adherente. lF'ig'. l5|. T. G. 10

/,/M

‘ “ ;~

FIGURA 15

T’¢1"""1fi$"l0 POT estallido de matraz. Hemirreseccidn iridzana. Organizacion blun»quecina superior, catalogada dz "Catamta membran0sa"_ Obsérvense las zireasgriszlceas en au centre y a las I0 Iz.
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mmHg. Czimara de amplitud mediana ten el centro). Iriciectomia en sector
de 170° (hemirreseccién superior). La mitaci superior, en el mismo piano
del iris, se ve ocupada p0r una organizacién blanquecina (posibles restos
cataratosos, més vitreo, méis membranas inflamatorias), vascularizada. S11

piano 111515 anterior se halia incomplete 0 “perf0rad0“, en un Area central
y tambien hacia la periferia 110 11)‘ mostrando la hendidura un espacio
épticamente vacio y unos reflejos an(>malos_ (Fig. 161. A través de la “per-
foraciin", se aprecian membranas en un piano mils posterior.

~ ‘ 4 . . .

' - '

E .,x.§i ~1,.»»

,. >~ 1* , ~ @\i1>- .. ‘", 3

.

1 9 » ~ - ~

~0-

I
FIGURA 16

El mismo cum. con hendidura; czimam cstrccha pero CO7lSL’T17(lCl(11 siizvquia anterior
que "JTIHJOCH Zucoma adherente Fl" 1 u 3 IL A nivrrl c?nt1‘al en Zas masas b.‘a11que-
~1'na.\- sr’ aprcczu un cspacio dnticamenle racio /A, flecha) (Sc rcpitv an B1. a trairés
'lel Clllll so uprecian olrax m;v11l17‘u11as‘ (111 un plano mtls projinrlo, vaxcizlmisajias.
Aparerre una seri(- dc T0/Zr’7'0s “anon1al0s". dc la Iiendldura /B. /ZFCIILISI. Se trala
zlel horde dc un _(/ran cuerpo ertrafzo do c1'z'.s-Ial, lr1angula1"_ quc p7'tlCllClZ7II?7l[C labi-

calia lndn el .\eg111m1lr> amerzor.

I-.‘.rpZ<1racj<111es complementarius:
Ante lu .»"0sp0<:ha do CEIO cristzilinu so pl'£1CLiC£1 G(!0f_’,'l‘21flk1. con el dictu-

L ' * normal, grilvsa ()1‘j2,£ll1iZi1(ZiOl] 1"vtmi1"idc;1. d0 osposormun “P1110 D0»'<*1"101

\n1p1-1'1r11' :11 (11: 1111 r:1'i.sl,11li111) n01‘m11l". L11 };011i0.<<'01)i:1 1'vv1~l11 1111 K111511110 ;1mpl1<

11-xr:r~]>tr1 1-] iirr-:1si111\q11i11dz11_si11 CEIO 11 s11 nivvll

I)/r/r/11112/ir'r1I

V11111v- rlurlu }>11|‘ 1111 1n\1111|11> 1'.1'l11111x/mi 11 I11 l:111111;11'11 (111 l11\111i1<l111';1. l\1<\

1| 111" 11 1l11111111:1v-11111 111-] 1'11'<\1| 111' l11~ "1'1~1l1'|1>,\ ;11111111:1l11.\"" 1l"i;‘, llil¥\_ 111111
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rvvc un vfccto do “Tmizsillallzi1uzciO1L", z\ nivvl dvl "(,‘|m/ 1111 0.11/u/in .\I1IJr'mz»

juntival". situndo hncia las 9-10 11., unos 2 mm pm‘ luvrn <lvI lunbu. Al
invertir la iluminacién_ In luz zlparccc on forma dv 111111. bumlu quv utm-
viesa. oblicunmento la “0rganizncién" de las 2 a lax 6 11‘ Enlrc los dos,

extremes que se transiluminan reciprocamente, debe huber /m::o.s'umc1m:
mm coniinuidad material y conductora de la luz.

No se trata pues, de un c.e. subconjuntival, sino de la extremidad
transescleral de UN GRAN CUERPO EXTRANO DE CRISTAL, DE FORMA
TRIANGULAR, QUE TABICA LOS 2/3 SUPERIORES, ENTRE LAS CAMA-
RAS ANTERIOR Y VITREA, con base interna r1,30-5,30 h.» y vérticc
externo, algo irregular, que asoma al espacio subconjuntival <9-10 h,). Se
halla. todo él envuelto por 10s restos de catarats. y membranas antes descritas.
por delante y por detréxs. Su espesor eXp1iC8. la imagen de “Espacio dptica-
mente vacio".

Tra tamiento:
Extraccién de CEIO de vidrio. Reseccién de membranas y restos capsuw

Iares. (Figs. 24 a 2'7).

Resultado:
Se logré la extraccidn del CEIO. (Fig. 1'7), reformacién de una pupila

amplia, y una czimara profunda lmitad inferior). Quedé un leucoma corneal

Q 0')

, .

I» - 3\\

.‘v

Ill llll lllllllll llllllll
Q 5

FIGURA 17

El cuerpo eztrao, tras su extrzzccion, Remzirquese sus considerablex dimensiones.
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n el area superointerna, restos membranosos en cincha, y durante algunas
emanas persistieron sobre el vitreo ciertos restos heméticos. (Fig. 181.

§§.‘*i,z-*'~ 534* ‘ " " L9» 6

/~

' . ~,, 5, ,

" /. 7;.. ? N ‘/ 1 / ') "‘" '1' »/ Q / w ¢/ , i/"54 W
1".»:*",; /‘(~‘// ' ~ ~ / " B

FIGURA 13

Resultado un ao después dc la intervencidn.

Pudo comprobarse el buen estado del polo posterior, y la paciente logré
una visién de 0,3 N‘? 3, con correccién, aunque a los 6 meses presentb un
glaucoma socundario por goniosinequias, actualmente en tratamiento.

CASO N” 6

FLlz'acz'én:
M.B4G.: varén. 13 aos, campesino.

Antecedente:
Amzidcntc sufrido durantc 121 quema do unas basuras que incluian en»

vases dc avrosolcs do insecticidal, y que ostulluban al calm": uno do vllos
;1I::unz<'> /:11 1:1 czxru In unos 40 ml, £1 csu-, pacicnto, 1)rod11cie'nd010 unn svvvm
(-vmlllsid-|1 on lu r0gi(111 i11fm01'biL:u‘i11 d01‘vn'h11. (7011 _0,1'z1n 11<‘n1r11(m1;\ 0rbitn1"iu_
In-|1mr|':11gi;l inl,r;m<-11l:1r_ l‘s])1‘<‘i11lm(‘l11l‘ vn 111121 1nm'ulnr_ ilnportnntv vdvnm
n-t1n1:1nu, 1‘ II(IlJ()I)I/\I1ISIS TRAUMATIC/\. (Iv 6 :1 S) 11, F110 :1.<i.<tido air

llIn-;'::|r-|:|, p4-rm 1m pnrlu I-vllnrsv 111 1-u1"i<1-rvlinup:11i:\ t1‘:u1m:1li1':\. run 10.<i.~

|||;|v-ulur 1'1-.n||mI
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.\||<'1m<"||u'<;|\ |-:x ms '|'l(\l.\l\'rl.~\|u\ nu. .~|.<.\||-;~."m \x'|| nun: m.|. ulu

F.m/M11 /I1Il(‘i(J7L(llZ

INICIAL: D.V. 0.004 /1 Z<J.\' D.Vr 0.04 90" 2‘5[) 0,08 2 N" 1

I.V. 0.95 3 Irzcsm: I.V. 03).’) 0" 0,25 1 N" 1

O.D.: McLan10r1'0ps1u y cscotunm c<-ntrrrl.

Inziicacidn quinlrgica:
A los '7 meses del accidents acude :1 control. Presenta intenso dcs1um-

bramiento y fotofubia, consecucncia de la luz que penetraba por la irid0cli:i-
lisis. Mediante e1 examen biomicroscépico <Fig. 19!, y gonioscépico (Fig 20:,
se comprueba cémo a1 contraerse la pupila so dilata la “pupila” accesoria,
que constituye la iridodiélisis, lo qua impide la regulacidn del ujo lu-
minico.

Por transiluminacién a través de la pupila y con la luz reflejada po:
la retina obtenemos una imagen del ecuador cristaliniano IFig. 21>, y de la
Zénula y procesos ciliares. Mzis aim, mediante iluminacién con la hendidura
a través do la iridodiélisis, se pudo fotografiar la papila.

En este caso, a pesar de tratarse de un ojo no recuperable para una
buena agudeza visual (cuantitativcmlente: visifm inferior a 0,1), si conser-

%.” , J V 7“ ' ,. 1 “-1 '73 ,,w'i§1~~ I I W”;..;»,y 171:; ‘._=.: I

"" ,' . "- '\~.~ ',~.- " "~».\‘ ‘K./. ~

W
FIGURA 19

Iridodidlisis traumutica. Obscrvese cdmo al conlvaersc la pupila se dilata la iride-
didlisis.
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FIGURA 20

La _r/07l1'0.§c0p1'a commuella, zzricmzls do la iriiodialisis, la presencia de una pequea
ciclodialiszs hacia las 7 h. /Flechas gruesus en A 1/ B1, asi come alguna sinequia
goniociliar a la; 6 I1. (Fl(’(,')lll /ina. en B». En /A/, se distinguen /ilamenfos zonulares.

I"I(ilIH/\ i‘l
I‘/M /run ///////rum/nu 1/ //1/mu 1/1‘ Iu ya/1/nlu w 11/I/H'7!v' w.\/u H7l(H/(‘H rivl m';.<IuIm'u

NH///H 1/ ///r.¢,~~~. 1///1/rw»_ IIIIIY/4‘\ u Imwm 1i" In !YI111Y(iI1l/I\J,\‘

lllti



.\lI("IHl('lI(l'(il.\ ICN LON 'I'l(.\l',\l\'l'l$.\Il).\’ l\l‘,|, 5|-II-.\1|‘I.\"I'l) .\,\"l'I'.l(l(|lK IPI I. UIII

VRUJZI 1111 b11011 ('l1l11p() v1.s1111l p(‘1‘il'u1'i1'1>, 1-111111111Zzivullurnlc muy 1'1t1l. .»u|)r1* L1/11’:

p;11':1 111111 vidn :11 nirc librv. El p,1'1111 dos!11111h1"1111\1<-11to :1 Lr11v<-.\ (Iv 111 111111»,

diiilisis impcdin el :1p1‘uv0(!ln1111ic11Lu dc vsta (t;1pu<1id:1<l vis11:1l 1'1-,»'1[l11.'1l (11-1

O.D., piles obligaba al pzicicntc kl mantc11o1'l<1 ])(?l‘l11llHl‘IlL(’I11lfl1lIf (f(!I‘I'11d<)

diirantc su trabajo on e1 cumpo, quc se vein asi sevcrziiiimiur trusturiiudn
E110 indict) una intervencifm roparad01'a, :1 pcsar de lus lcsioncs mziciilurcs
irreversibles.

Diagndsticoi

IRIDODIALISIS Y CORIO—RETINOPATIA TRAUMATICAS.

Tratamiento:
Iridopexia mediante 3 puntos de Perlon 10/0.

Resultado:

Se Iogra la. reconstruccién del diafragma iridiano, con buena reaccién
fotomotora y pupila précticamente redonda, ligeramente desviada hacia
las 7.30 h., donde probablemente existia previamente cierto gmdo de abar-
quillamiento iridiano, (Fig. 22).

1

,1,’/< /.

Q?

3%

>

/
,>;_,e‘

k
W

FIGURA 22

Resultado tras la iridoperia. Pupila prdcticamente redonda algo ovalada hacia elcuadrante reviam - ~ -- - - - » . . . . . .P 6"“? 00111741110 POT la lTZd0d1(Zl‘lSlS, zndectumza pen/erzca, cnstalmo
trzznsparente.
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Por gonioscopia lFig_ 231, se observa Ia raiz del iris perfectamente
suturada a la zona del espolén escleral, alguna goniosinequia y alguna
eptreabertura que actuaré como iridotomia periférica muy basal, que
colaboraré con la iridectomia periférica practicada 11 las 2 h. En ningn
momenta se registraron alteraciones tensionales, Control de 40 meses.

FIGURA 23

Rr’.\ul/ado: ,r/01zz0scr>pzu: se ha Zogmdo Z11 rcinscrczon del 1TiS 011 vl dngulo; las jlechas
.\"cnul(m. zuza izcqurna {70ni0.s'in0quz'a Iflccha _r/mesa; _1/ una :0na do lrgera dchisccncia

que actuu como iridolomia muy basal. rFlecha jzna/.

TECNICA QUIRURGICAi

En cndu caso so planed la estratcgia quirilrgica, dc forma independi-
mdu, :11 Lérlnino do lus CX1)1(1l‘k1Ci011€S. La ancstvsia fuc dc tipo gcllornl
pmfundzl on tudos Ins casos. Cndu unn dv (‘Hos ttondicioné svnsiblvs dif0-
I‘1'I1Y’l2lS rlv L{'m1i:-,:\, pm" xus r',;11‘:utL<~1*i>tir~ns l‘S].)(‘(1ifi(‘ZlS. Podmnos. sin vlnbzlrgo.
=li.;t,inguir (Ins ;;r;u1(lr's gruposi

I21 |n'|m1-m in:-luyv r-xl,r;u'<-lmws 111- <'11v1'pu.\* <~xt1":\m\s intrm‘:\nu\l'11l:\1'<‘s
|(!/\.‘—;r)H 1, 1! y Ii,‘ <1 rlv <-:1l:u":1l‘;1.\' t1':111111:'1l1<';1.\' i11t\1111v>"<'m\l\‘s l(‘/\SO 4‘ In

1-;|1;|1:|v;| l;1mh1|-n1':>x|ut|l\151‘,rl:-luw-h||_ 1111 '\‘ll(‘l'|)H(1ll&‘ nlvhe‘ .\'\‘1‘|'X1r;\1dn' .
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mcdiante operaciones relativamcnte mils scncillas (durncién 15-30 min.>.
que no precisan maniobras reconstructivas complejas. <PREDOMINIO EX-
TRACCIONL

El segundo comprende aquellos casos en que la gravedad de la des-
estructuracién anatémica —con 0 sin CEIO), exige intervenciones de ma-
yor complejidad técnica (duracién 60<90 min.), para lograr una correcta
reconstruccién. lCASOS 5 y 6). ‘PREDOMINIO RECONSTRUCCION).

CASO 1: EXTRACCION DE CEIO MAGNETICO INTRACAMERULAR O.I.

Paracentesis a la 1 h.

Incisién valvulada a las 8-8.30 h. entre cuyos labios se aplica e1 borne
del inuin permanente cle mano.

El CEIO se moviliza y libera de su adherencia con el iris; es atraido
por el imém y sale con facilidad.

Lavado/legrado del lecho iridiano donde se hallaba depositado el CEIO,
mediante humor acuoso artificial y espétula, para eliminar restos de éxido
y precipitados blanquecinos.

Reforma de la cémara con I-I.A.A., a través de la paracentésis.

CASO 22 EXTRACCION DE CEIO NO MAGNETICO (VIDRIO)
INTRACAMERULAR (O.D.)

Paracentésis a las 2 h. (Fig. 6).

Incisidn valvulada a las '7 h., a través de la cual se hace press. en el
SEIO con la pinza de von Mandack.

E1 CEIO se moviliza de su enclavamiento en capas profundas de la
cérnea (Fig. 7), pero la presa es insuficiente -consecuencia de una inci-
sién alga estrecha_ y clebe ser repetida para lograr la extraccibn. El CEIO
tiende a engancharse en el labio posterior de la incisién y se hace preciso
ladearlo.

Reforms. de la C.A. con I-I.A.A., por la paracentésis. Se deja de grado IV.

CASO 3: EXTRACCION DE CEIO MAGNETICO INTRACAMERULAR O.D.

Paracentésis a las 2 h.
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Se moviliza e1 CEIO de su enclavamiento en iris y angulo camerular
inferior, mediante el iman de mano.

Incision valvulada de '7 a 9 h. para la extraccion.

Inyeccion de Acetilcolina para lograr maxima miosis.

Introduccién de la prolongacion espatular del iman por la incision.
El CEIO se adhiere a ella por un extreme, pero la camara se vacia y queda
depositado sobre el area pupilar. El magnetismo de la prolongacion espatu-
lar es insuficiente. Aplicamos directamente el borne del imén entre los
Iabios de la incision y e1 CEIO sale facilmente, pero a su paso, y con una
arista cortante de su extreme distal al iman, rasga la cristaloides anterior
y el esfinter iridiano a las 7 h.

Lavado con Penicilina y reforms. de la C.A., por la paracentésis.

CASO 41 ASPIRACION DE CATARATA TRAUMATICA
INTUMESCENTE, O.D.

Paracentésis a las 7 h.

Incision valvulada a las 10 h., a través de Ia cual se punciona la cap-
sula cristaliniana y se introduce la canula de aspiracién en el interior de
la catarata.

Aspiracion de las masas con canula conectada a bomba de vacio acti-
vada por pedal, y posteriormente lavado de la C.A. Quedan aigunos restos
de masas, pero se prefiere no insistir (por la posibilidad de rotura en la
capsula posterior, en el mismo accidente que habia causado la catarata),
para evitar el paso de vitreo a C.A.

Reforma de la C.A. con aire y H.A.A. Comprobacién mediante espatulzi
de la ausencia de fibras de vitreo. Queda una burbuja de 8 mm y una pupila
de 7mm, con camara grado IV.

CASO 5: EXTRACCION DE GRAN CEIO DE VIDRIO Y IRIDO-
CAPSULECTOMIA/MEMBRANECTOMIA/VITRECTOMIA_ O DA

(,‘nl;g:1_iu r-,<mj11nLivz1l 1‘<'>rnix do 270" 4'7 :1 4 11.).
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Anillo do flieringa nmpliu, desccmrudo hacin lus 10 h, Az1<:1uj<r 6 puntos

C11llLEl‘iZ£1CiO11 hemostzitica prevcntiva.

Incisién “ab externo", con cuchilletc de diamante, de 3 :1 11 h., siguirrndo
cl limbo quirulrgico, para desviarse cscleralmente a partir do las 12 h., 0 ir
:1 buscar el orificio de salicla dc la extremidad del CEIO. (Figs. 24 y 25!.

Cauterizacién hemostzitica, mediante diatermia bipolar, de los vas0.s
del lecho de la incisién.

Diseccién de las capas profundas de la incisién, haste. penetrar en C.A.

\ \

. (-3. \W
___- \\

v
_, ,1. _ . _.

‘ '1 . ".~'"r_'"'--
4 \',_._.:._:'__. _:::;;f_‘:-_‘- \

"-‘.1 I:.- '<'=_.-_l: " '
\\\_\ ‘ ‘ " ‘ 'Z ' ~‘ /.

FIGURA 24
Técnica quirilrgica: extraccidn de gran CEIO de cristal. Colgajo /émir 2709- anmo/lieringa; sf marca la s1'tua_cion del CEIO y su ertremidali saliente trans,esclernlhacza las 10 h. La lznea dzscontinua indica el curxo de la incisidn.
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'- ~ '.*.?7'

.~,__/;__ 1 _ ..
’ \\\\ .. ' "I "

0.2 *

FIGURA 25

Per/il del mismo memento quinlrgico que la /igura 24. Obsérvese cdmo las membra-
nas anteriores se relacionan con ccirnea e iris.

Eztrzzccién a cielo abierto y por deslizamiento, del CEIO. Las membra-
nas anteriores, adheridas a iris y cérnea han sido levantaclas junto con
ésta (Fig. 26). Las posteriores, de mayor grosor, en relacién a Ia cépsula
del cristalino, se disponian por detrés y alrededor del CEIO, que al ser
retirado deja en ellas su impronta 0 molde.

#31
'5,‘._ 1]‘
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FIGURA 26

I'r>r/vl rlr-I 1!|nmr'7I/1» (Zr In 1-.r/rm-1-irm 111'! (,'I¢‘l(). quv xv hnllnlm (‘H1‘m'I[n. [Wm nu
nrlhr'r1rI,n u lu.\' nu-mln'mm.< V1-u.\-1' ("mum lax m1Ivrmrr*.\- .\'<JII Iv1"m1Indn.\‘ iunlo con (‘I

wnlz/1/in 1'm'm'11.\"r'Im'r1I
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Diubermocoagulacidn bipolar cle algunos vasos dc las memhrunus pru-
fundas.

Reseccién de la membrana superficial Ide tipo retrocorneall.

Reseccién de la membrana profunda/iridocapsulectomia (Fig. 27>. Iri-
dotomia radial bptica, a las 6 h.

”/

_§~ii
/’ 1>2? ‘

V / ‘ : \
.' /1" '.-5-W." \1

. ’”; - H l

f " ‘%’€_ )
' ‘ ___;.¥/' '

FIGURA 2'7 » ' K
Esquema de la reseccién cle lax '

membranas posteriores/capsw
leotomia. Ademds de la tijera,
se empled el bisturi de dia- V lei
mante. Obsérvese cémo la li- V
nea de reseccibn incluye umz
porcién de tejido del iris.

\

\.

Pequefia vitrectomia anterior con esponja. Se visualiza la papila, gra-
cias a la coaxial del microscopio.

Sutura cornoescleral con '1 puntos de seda virgen 8/0.

Sutura del colgajo conjuntival mediante 4 puntos en los extremes.

Se reforma la cémara con aire y H.A.A. Queda una burbuja de 5 mm y
algunos restos heméticos sobre el iris.
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CASO 63 IRIDOPEXIA CON 3 PUNTOS DE PERLON, O.D.

Colgajo conjuntival férnix de 180‘? (5 a 11 h.).
Paracentésis a las 5 y a las 11 h.

Anillo de flieringa, descentrado hacia las 8 h., anclado con 6 puntos.

Pequeo colgajo férnix a las 2 h., e inicio incisién limbar con cuchilla,
para efectuar una iridectomia periférica al final de la intervencidn.

Esclerotomia posterior a las '7 h., 4 mm por detras del limbo, destinada
a una eventual aspiracién de humor vitreo, si se produjese prolapse del
mismo a través de la zénula, en la zona de la iridodialisis, 10 que no fue
necesario.

Incisidn limbar “ab earterno” en 4 planes, de 11 a 5 h. Primer piano:
conjuntival. Segundo: escleral radial superficial, con cuchilla. Tercero: es-
cleral interlaminar medic, con cuchilla. Cauterizacién hemostatica. Incisidn
de las capas profundas (cuarto piano: corneoescleral radial profundo), con
queratomo lanceolar y tijera de 1'70‘? (Fig. 28).

FIGURA 28

(,‘u:lr:diu/isiix t.mu1rulIi(ra.' IRIDOPEXIA, Colgajn /m‘1iiJ: 180",‘ anillo _!li<'rin;7a." irivi»
szrm lzmlwur r-u 4 pianos lvziasv 011 I3/. En (A). la linra rlisco1i1inun indira (‘I cursn
rlvl 3" 7Il(t7I(J, E1: /Iii, .w- (l])T('('I[l ad1'mu.\' la p<’r11u*n l1l(!i.\‘iOIl para la 1rir'l¢'r1mn|'a

]I(‘I'i/l’V‘I(‘(l.
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' 1 so desplzlm 0] lris h:n:i:1S0 lvv-.mm c
busv con e I pincel.

FIGURA 29

Posicidn a cielo ubierto, para
' ' la iridopezia.la practzca de

A

--...

/\/ /

I colgajn corneas

I

cleral |F‘1g, 2J>, y

rlon 10/0 bordc 2. borde, del iris a
nte-

Se colocan 3 puntos de suture. de Pe ,

su raiz, y a la zona del espolén escleral. (E1 de las 7 h., algo més a
rior). Se comprueba a cielo abierto que todo estéx en regla (Fig. 30).

B
FIGURA 30

la iridopexia con 3 puntos de Perlon 10,0. Obsérvese,
tulle de las paracentésis y la

Posicién a cielu abierto, has
en (A), el aspecto de la incisién en 4 pianos y el de

esclerotomia posterior.
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FIGURA 31

Se ha practi ' 'cado la nzdectomia perijérica hacia lax 2 h, Sutura del colgajo cameos-
cleral con 9 puntos de seda virgen 8/0.

Se complete. la incisién de 1a 2 h. Iridecto 'mla periférica. 1

Suture. del c l ' '

punto.

0 ga1o conjuntiv 1a con 4 puntos en los extremos, logrando
un buen recubrimiento de toclas las incisiones. (Fig. 32).

1.3.
‘,1 -'
. ~ /

\ ‘\
~,- §_-'*

BA
FIGURA 32

Itrwul/1: Irm,‘ xulum drl ml;/a7'r> <:mz7'1u|M1>al, to
r'n/1-rrrullz la x1lIJzr(l ' ‘ '

11 4 1m11Io.\' rn Ins (‘.r!rvmux_ 11¢‘ 1111

mn|r'rm-Ivral, _1/ max 1)T()/‘lldll rod '

n'zrlup1>1in_ UH 11111110 1-n '

1 do
arm (I?/. In .\"uIm'a :11‘ In

In lm-zsmn para Ia irldrvfmni "
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Aire diagnostico. Todo en regla. Se retira el aire y so unadc H.AlA._ dc-
jzmclo la czimara grade III. Atropina.

DISCUSION

E1 microscopic quiriirgico ha abierto el atractivo camino de las micro-
técnicas: cirugia refractiva de la cornea, trabeculotomia “ab externo”, go-
niotomia, cirugia reparadora del iris“.

No menos importantes, si bien mas discretas, son las mejoras generales
de técnica que conlleva la microcirugia, que también se aplican sobre las
operaciones clasicas, con resultados anatomica y juncionalmente mds co-
rrectos, dadas las siguientes premisas, que en este caso vienen encadenadas:

19) Maxima precision en las maniobras (corte/diseccion/sutura).

2?) Minimo trauma quirfirgicol

39) Minima distorsion de los tejidos.

4°) Optima reconstruccion estructural.

5?) Minima reaccion inamatoria postquiriirgica.

69) Minimo astigmatismo postoperatorio y

79) MEJOR PRONOSTICO VISUAL‘

Si estas ventajas son eviclentes en cirugia programada, en pacientes
formal y sistematicamente estudiados con antelacion, su importancia que-
dara multiplicada en los casos de traumatismos oculares, que casi siempre
requieren atencion urgente, e incluso cirugia inmediata. Ademas, se aso-
cian a dificultades exploratorias, tanto por la pérdida de la estructura
anatémica normal de los tejidos afectados, con hemorragias, edema, dis-
laceracién tisular, interposicion de cuerpos extrafios, como por la singula-
ridad de cada caso, que puede presentar patrones muy diversos, en combina-
ciones casi ilimitadas. A pesar de ello nos es muy fitil un lntento clasificador,
siempre que seamos conscientes de las limitaciones de este método. El que
se expone a continuacion se basa en algunos sencillos criterios _etiologicos,
anatomicos— que se reflejan en la préctica en determinadas conductas
exploratorias 0 terapéuticas:
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CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS OCULARES

1. Segfxn la. region afectada:

1.1. Globo ocular:
1.1.1. Segmento anterior.
1. 1 . 2. Segmento posterior.
1.1.3. Ambos.

1.2. Anexos oculares (pérpados, conjuntiva, érbita, vias lagrimales).

2. Seglin el agente traumético:

2.1. Mecémico:

2.1.1. No penetrante (contuso).
2.1.2. Penetrante (inciso, etc.).

2.1.2.1. Con ausencia de cuerpos extraos intraoculares.
2.1.2.2. Presencia de CEIO radiopacos:

2.1.22.1. Metales magnéticos (hierro, acero).
2.1.2.2.2. Metales no magnéticos (Cu, Pb,

bronce, latén. . .).
2.1.2.3. Presencia de CEIO radiotransparentes:

2.1.2.3.1. Inorgénicos (vidrio. . .).
2.1.2.3.2. Orgénicos (madera, pelo, pesta—

nas. . .) .

2.2. No meczinicos: (céusticos, térmicos, eléctricos, ionizantes).

Los seis casos descritos se incluyen précticamente en el campo de
interseccion de 1.1.1. con 2.1. (con marcado predominio de 2.1.21. De
la localizacion en segments anterior se deriva la vital importancia de la
biomicroscopia con lémpara de hendidura durante la exploracion mo digs.-
mos ya durante el tratamiento quirilrgicot. En un segundo plano queda el
factor radiotransparencia. Radio y ecografia no adquieren aqui la relevan-
cia de los casos dc 1.1.2.

La importancia de la hendidura en la exploracién queda remarcada por
el CASO N" 2, y sobre todo por el CASO N‘? 5. El hecho de que un CEIO de
csas dimonsioncs (Fig. 17>, pasara desapercibido durante largo tiempo (10
moses», y para vnrios oftulmologos, nos debe hacer rcflcxionar y ponernos
1-n gunrdiz1.
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En cuanto a la técnica quinirgica, partimos dc un principio dc simpli-
cidad -expresado con fortuna en palabras del profcsor Paufiquc; “Les
methodes les plus simples son: les meilleurs”-. Sin embargo, algunos casos

exigcn técnicas altamente complejas, en base a una mayor seguriciad, El
problema se halla logieamente en los casos limite/punto de equilibrio do

ambas tenclencias.

Por ejemploz es conveniente el uso de paracentésis e incisiones valvu-
11d2.S (amplio bisel, retirada rapida del queratomol, para evitar el vacia-
miento de la C.A,, y algo corneales, para evitar el sangrado. Pero esta
técnica nos lleva a extraer con dicultad el pequeo vidrio del CASO N‘? 2.

y a producir una catarata traumatica iatrogénica en el CASO N9 3, pues
con ella es facil caer en incisiones demasiado pequeas, siempre fuente de
grandes problemas. Por el contrario, las incisiones grandes, aunque mas
llboriosas, plantean pocos problemas hoy dia, precisamente porque la mi-
crocirugia nos permits luego una sutura mas anatomica.

En el CASO N‘? 3, se podria haber evitado la catarata con una técnica
de extraccion a cielo abierto, por via inferior, con colgajo conjuntival, inci-
sion corneoscleral amplia. O bien hubiese bastado evitar el vaciamiento
de la C,A., desde la simple inyeccion de I-l.A.A. por via de la paracentésis de
seguridad, hasta el empleo de dispositivos especiales, como el neumatizador
cie Strampelli.

Este mismo caso y su complicacion plantean la necesidad de matizar
correlaciones que parecian obvias, como CEIO magnético = extraccion can
imzin. Aqui, si nos hubiésemos decidido por la via inferior, la extraccion
hubiese podido realizarse con pinzas, mientras en la técnica usada, el iman
participaria en la patogenia del accidente final: no solo su prolongacion
espatulada como causa del vaciamiento de la C.Ai, sino el propio iman,
que al aplicarlo directamente habria provocado una cierta basculacion del
CEIO, con enclavamiento de su extremo en la cristaloides anterior.

En todo caso, todo esto no son mas que reflexiones a posteriori, cuando
la accion real ha durado escasos segundosi La leccion nos la da la expe-
riencia y es cuestionable hasta qué punto es efectivo este intento de coma-
nicarla por lo que no deja de ser un canal informative relativamente des-
naturalizador. Resumiendo, la idea central es la de planeamiento estratégic0/
quirfirgico antirrutinario y la de maxima previsién de las complicaciones.

En cuanto al instrumental, el criterio princeps es el de manejabilidad
—mas subjetiva/propia del ciruiano que del instrumento—. Asi, hoy dia
existen imanes permanentes muy potentes, que por sus reducidas dimen-
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siones son preferibles a los aparatosos electroimanes gigantes. Pero mane-
jabilidad no siempre equivale a pequeez. En el extreme opuesto, hay que
recordar que al actual empeo por producir microinstrumentos cada vez
mas pequeos, no ser:-3. por ahora posible equiparar el desarrollo de una
raza de microcirujanos, portadores de micromanos. Igualmente salta a la
vista que la mejoria de la precision con los aumentos del microscopic, pre-
senta los limites por la pérdida de la profundidacl de foco y la reduccién
del campo visual con los aumentos excesivos. De ahi también la impor-
tancia de la iluminacion.

Por ultimo, en cuanto a las indicaciones, que ya de por si son muy
variadas, recordemos la anteriormente comentada dinamica cuantitativa/
cualitativa de la vision: como puede esconderse una finalidad funcional
tras una intervencion de apariencia cosmética (CASO N‘? 6).

CONCLUSIONES

19) Todo traumatismo ocular (especialmente con CEIO), Dresenta carac-
teres distintos que lo individualiza.

29) Debe plantearse una estrategia quirurgica especifica para cada caso.

39) La conducta a seguir debe ser fruto de un estudio exploratorio exhaus-
tivo y meditado, que pone reto a la imaginacién del cirujano.

4°) El instrumental quirurgico debe adaptarse en sus dimensiones, por un
lado a los tejidos sobre los que ha de trabajar, pero por el otro, a la
mano del cirujano.

5*?) El aumento del microscopic ha cle ser el suficiente para obtener el
adecuado nivel cle precision, evitanclose los mayores aumentos, contra-
producentes por la reduccién de profundidacl de foco y campo que
provocan.

6‘-1) Debe hacerse hincapié en la utilidad de la mejor iluminacion, y de la
lampara de hendidura, especialmente en el cliagnostico dc CEIO dc
segmento anterior.

7°) El cirujano debe prever en todo momento las posibles complicaciones.
cspecialmente las preoperatorias.

8") Ante la posibilidad de indicacion quirurgica, debe sopesarse junto n

his cxpuztntivas dc mcjoria cuantificable, todo aquello que pucda con-
trihuir :1 la mejor culidad do vida dcl pacicnte.
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9°) Se comprueba el especial valor de la microcirugia en 105 traumatis-
mos del segmento anterior, y sobre todo por sus caracteristic-as dr:
urgencia y singularidacl, y, por tanto, las dificultades en la explora-
cic'>n y el tratamiento.

°) Se llama la atencifm sobre los peligros de toda préctica microquir£1r-
gica, en apariencia segura, pero en realidad sujeta a imprevistos Icomo
todo acto quirlirgico) -y més peligrosos si inesperados-. Como dice
el profesor Brégeat: “I1 ne faut pas tomber dans les macroérreurs des
microtechniques".


