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EDITORIAL

El paso acelerado en el desarrollo de la cirugia ocular acarrea nuevas técnicas y tecnologias las
cuales son en algunos casos imposibles de seguir. La constante evoluciéon humana y cientifica
induce a la bisqueda de nuevas ayudas que nos permiten realizar procedimientos quirtrgicos
de una manera agil, segura y reproducible. Presencia de esta evolucion marcada ha sido
notoria en las tltimas décadas en los campos de la cirugia refractiva, cirugia de vitreo y retina
y de la cirugia de segmento anterior al igual que en todas las subespecialidades oftalmolégicas.
Para nosotros como especialistas, es en algunos casos imposible seguir de cerca todos estos
desarrollos y cuando por fin los conocemos, algunos se han vuelto ya obsoletos.

En vista de esta explosién demografica de nuevo instrumental quirdrgico, nombres como Osher,
Akahoshi, Nagahara, Kelman, etc. retumban en nuestras cabezas durante el procedimiento
quirargico confundiendo nuestros conocimientos hasta el punto de hacernos entrar en panico.
Es por eso de vital importancia hacernos a un instrumental bésico e ir complementandolo en la
medida que nuestra experiencia y habilidad evolucionan. La adecuada conformaciéon del
instrumental quirdrgico en cirugia oftalmica puede hacer la diferencia entre el éxito y el fracaso.
Por esta razén es de vital importancia que los oftalmélogos tengan un conocimiento profundo
del instrumental basico a ser utilizado en las distintas subespecialidades oftalmolégicas a la vez
que del instrumental accesorio disponible en el mercado para complementar los distintos
procedimientos.

En esta edicion de los Archivos de la Asociaciéon Americana de Oftalmologia y Optometria se
hace una revision exhaustiva del instrumental quirtrgico basico y complementario utilizado
en las distintas especialidades en la Clinica Barraquer al igual que las descripciones quirargicas
por procedimiento.

Es un esfuerzo multidisciplinario por transmitir a las nuevas generaciones aquellas bases que
tienen sus raices en las décadas pasadas y que durante el proceso de entrenamiento se da por
entendido gracias a la diligencia de nuestras brillantes instrumentadoras quirdrgicas.
Complementa el conocimiento que va mas alla de estirar la mano y decir “necesito una pinza”.
Nos acerca no solamente con el nombre del instrumento sino su utilidad en los distintos
procedimientos oftdlmicos.

Esperamos este manual sirva de guia para los oftalmélogos miembros de la Asociacion y ayude
a unificar conceptos relacionados con el instrumental quirtrgico y su uso.

Ernesto J. Otero, MD



INTRODUCCION

En la cirugia oftalmologica, se han desarrollado diferentes
técnicas quirurgicas y multiples instrumentos que han
permitido lograr cada vez mejores resultados.

El Instituto Barraquer de América, a través del legado del
Profesor José Ignacio Barraquer Moner (Q.E.P.D.), ha dado un
aporte importante a la cirugia oftalmolégica, tanto en Colombia,
como en el mundo.

Con el fin de unificar conceptos y facilitar el desenvolvimiento
de los principiantes en esta area, hemos desarrollado este
Manual, que recopila en forma practica y resumida, una lista
de instrumentos con su descripcién respectiva y una lista de
descripciones de los principales procedimientos que
aprendimos en esta Institucion.

Esperamos que la informacién obtenida al consultar estas
paginas llene sus expectativas. Asi habremos logrado nuestro
proposito.



CAPITULO1

INSTRUMENTAL Y DESCRIPCIONES QUIRURGICAS
BASICAS EN CIRUGIA DE SEGMENTO ANTERIOR

Foto No. 1. Instrumentos bésicos en cirugia de segmento anterior

1. | PORTA AGUJAS CON TOPE: Colocar el punto de recto (Seda 4-0 p/5), doblar
aguja de insulina
2. PORTA AGUJAS FINO: Manipular la sutura 9-0, 10-0
3. | PINZA DE RECTO: Colocar el punto de recto superior
4 PINZA DE ADSON SIN DIENTES: Manipular esponjas, traccién conjuntival.
Es opcional
5. | TIJERA DE COLGA]JO: Realizar el colgajo cérneo-escleral
6. | PORTACUCHILLAS: Realizar paracentesis, cortar puntos
7. | ESPATULA PLANA: Reponer el iris
8. | TIJERA PARA IRIDECTOMIA DE Realizar iridectomia periférica, cortar capsula
WECKER-BARRAQUER:
9. | PINZA CONJUNTIVAL: Hacer traccién conjuntival
10. PINZA DE VON MANDACH: Retirar la capsula anterior, extraer coagulos
11. | PINZA COLIBRi CON DIENTES: Suturar el colgajo, manipular la conjuntiva
12. | PINZA COLIBRI SIN DIENTES: Anudar la sutura
13. | TONOMETRO DE BARRAQUER: Tomar la presién intraocular preoperatoria
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PARTE 1 - INSTRUMENTAL BASICO EN CIRUGIA DE SEGMENTO ANTERIOR

En la siguiente seccion se nombraran los instrumentos basicos que se utilizan en toda cirugia de
segmento anterior y su uso principal. Posteriormente afiadiremos los instrumentos segin el
tipo de cirugia que se describa.

Foto No. 2. Instrumentos basicos en cirugia de segmento anterior

1. | CAPSULA DE PETRI: Colocar el lente intraocular en solucién salina balanceada
2. | ESPONJAS PEQUENAS: Secar, realizar maniobra de Smith
3. | CASCARILLA: Ocluir el globo en el postoperatorio inmediato
4. | BLEFAROSTATO COLIBRI: Separacién de parpados
5. | SERAFINA: Sujetar el punto de recto
6. | “PITORRO": Conecta a la solucién para lavar
7. | DIATERMIA DE CONO: Realizar hemostasia de puntos sangrantes
8. | DIATERMIA PLANA: Realizar hemostasia bajo campo himedo
9. | FILTRO: Filtrar soluciones intraoculares, se conecta a la jeringa
10. | EMPATES: Conectar las canulas a los cables de aspiracion e irrigacion
11. | JERINGAS: Inyectar soluciones intraoculares
12. | CANULA DE IRRIGACION Irrigar, aspirar corticales
Y ASPIRACION DE SIMCOE:
13. VITREOFAGQ CONECTADO Realizar vitrectomia anterior
A ASPIRACION O A FACO:
14. | VASO DESECHABLE CONECTADO | Aspirar
A LA BOMBA DE ASPIRACION: )
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Se han esquematizado en forma sencilla los pasos de las cirugias convencionales, entendiendo
que estas técnicas pueden variar con el paso del tiempo y segin la preferencia de cada cirujano.
(Fotos N° 1-2).

Soluciones Utilizadas en Cirugia de Segmento anterior

. Solucién salina balanceada o solucion Ringer lactato
Viscoelastico

. Aire

. Acetilcolina

. Lidocaina al 1% 6 2% con adrenalina + 2 cc de solucién salina
. Lidocaina al 2%: Anestesia subtenoniana 3 cc

. Proparacaina: Analgesia tépica

0 N Ul kR W N R

Antibiético Y2 cc + decadrén V2 cc: Inyeccién subconjuntival

CANULAS FUNCION

e Canula N° 25: Inyectar soluciones, hidrodiseccién,
hidrodelaminacién

* Canula N°27: Inyectar soluciones (viscoeldstico)

e Canula N° 22 6 N° 24: Aspirar masas

* Canula de Kratz: Aspirar

e Canula de irrigacién: Irrigar solucién salina para mantener la
camara anterior




PARTE 2 - INSTRUMENTAL ACCESORIO EN CIRUGIA DE CATARATA:
EXTRACCION EXTRACAPSULAR

Foto No. 3. Instrumental accesorio en cirugia de catarata: Extraccién extracapsular

1. | MICROCUCHILLETE RECTO Demarcar el colgajo
DESECHABLE:
2. | MICROCUCHILLETE DE 15 GRADOS: Hacer paracentesis
3. | AGUJAS DE INSULINA No. 25y 26: Realizar capsulotomia, capsulorrexis
4. | ASA DE IRRIGACION: Extraer el nticleo en catarata madura
5. | COMPAS: Medir
6. | PINZA COLIBRI 16: Realizar iridectomia periférica
7. | TIJERA DE VANNAS: Cortar puntos
8. | RETRACTOR DE IRIS: Dilatar iris
9. | ESPATULA REDONDA Liberar bandas vitreas, reponer el iris
O DE CICLODIALISIS:
10. | GANCHO ROTADOR: Rotar el lente intraocular
11. | PINZA PARA LENTE Introducir el lente intraocular
L INTRAOCULAR DE ANIS: )
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Descripcion quirtirgica de extraccion extracapsular de catarata

Datos bdsicos:

- Fecha:

- Paciente:

- Historia clinica:

- Cirujano:

- Ayudante:

- Anestesia: General - Local - Subtenoniana
- Aquinesia: Parcial - Total

- Dilatacién pupilar: 9 mm.

Preparacion:

- Campos, bléfaro, lavado.
- Punto de recto superior (si es con anestesia subtenoniana no se coloca).

- Tonometria.

Procedimiento quirirgico:

- Colgajo conjuntival con tijera de colgajo de 10 a 2.

- Hemostasia con diatermia plana bajo campo humedo.

- Talla de colgajo esclero-corneal con microcuchillete recto desechable.
- Paracentesis con cuchillete de 15 grados a las 11.

- Viscoelastico en camara anterior.

- Capsulotomia en 360 grados con aguja de insulina doblada.

- Apertura del colgajo esclero-corneal de 110 grados con tijera de colgajo de derecha a
izquierda.

- Extracciéon del nicleo con maniobra de Smith (presién/contrapresiéon) o con asa
conectada a la irrigacién (en catarata madura).

- Se colocan 2 puntos de nylon 10-0 a las 11 y a la 1.
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- Aspiracion de restos de masas con cdnula de Simcoe conectada a la aspiracién (o con
canula de Kratz y canula de irrigacién).

- Viscoelastico en cdmara anterior (Aire opcional).

- Se coloca LIO intrasacular o en sulcus.

- Serota el LIO con gancho rotador.

- Acetilcolina en cdmara anterior (opcional).

- Aspiracion e irrigaciéon de viscoelastico con cdnula de Simcoe.
- Iridectomia periférica a las 11 (opcional).

- Se sutura el colgajo con 5 puntos separados de nylon 10-0.

- Se entierran los cabos.

- Se retira punto de recto (si se coloco).

- Sutura de conjuntiva con 2 puntos paralimbares de nylon 10-0.
- Inyeccién subconjuntival antibiético %2 cc + decadrén Y2 cc (opcional).

- Se aplica pilocarpina ungtiento, antibiético tépico (opcional).

Resultado inmediato:

- Pupila negra, central, redonda, aire en cdmara anterior, lente intraocular centrado.

Ejemplo incidentes:
- Presion vitrea durante el procedimiento, sin complicaciones.
- Ruptura capsular nasal o temporal.
- Dialisis capsular de 1 a 3.
- Vitrectomia anterior con vitreéfago conectado a faco.

- Iridodialisis de 10 a 1.

Medicacion:
- Antibiético V.O.
- Antibiético tépico
- AINE toépico

- Esteroide topico
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Evaluacion del curso post operatorio

Dia 1
Dia 3
Dia 5
Dia 7
Dia 15: Pedir refraccion en 15 dias

ler. mes: Dilatar, ver fondo de ojo

Descripcién quirtirgica de aspiracion de cristalino

Campos, bléfaro, lavado

Punto de recto superior (Si es con anestesia subtenoniana no se coloca).
Tonometria

Paracentesis a las 2 y a las 8

Viscoelastico en camara anterior

Capsulorrexis con aguja doblada

Hidrodiseccion del nicleo

Aspiracion del cristalino con canula de Simcoe conectada al vaso de aspiracién o canula
de Kratz y de irrigacién.

Apertura del colgajo cérneoescleral de 100° con tijera de colgajo.

Puntos a las 10 y 2 con nylon 10-0.

Viscoeldstico en camara anterior.

Se coloca lente intraocular en sulcus o en saco (si es posible).

Aire y solucién salina balanceada en cdmara anterior obteniéndose buen tono ocular.
Acetilcolina en CA.

Cierre del colgajo con puntos separados de nylon 10-0.

Antibiotico + decadrén subconjuntival (opcional).
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PARTE 3 - INSTRUMENTAL ACCESORIO PARA CIRUGIA DE CATARATA:

FACOEMULSIFICACION

Foto No. 4. Instrumental accesorio en cirugia de catarata: Facoemulsificacion

1. | MICROCUCHILLETE DESECHABLE Demarcar el colgajo
RECTO:
2. | MICROCUCHILLETE DESECHABLE Realizar la incision tunelizada
ANGULADO:
MICROCUCHILLETE DE 15 GRADOS: Paracentesis
4. | MICROCUCHILLETE 2.8 mm: Ampliar la incisién tunelizada para introducir
la pieza de mano del faco
5. | MICROCUCHILLETE 5.1 mm: Ampliar la incision tunelizada para colocar el
lente intraocular
PINZA DE UTRATA: Retirar la capsula
7. | PIEZA DE MANO DE FACO: Efectuar la facoemulsificacién
CHOPPER: Manipular el ntcleo, acercar las masas a la
punta del faco
9. | PINZADE LENTE PLEGABLE: Plegar el lente
10. | PINZAPARA LENTE INTRAOCULAR
DE BURATTO: Para implantar el lente
11. | AGUJA DE BOWMAN: Realizar paracentesis para colocar retractores

de iris, discisiéon capsular
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Descripciéon quirargica de facoemulsificacion

Preparacion:

Campos, bléfaro, lavado
Punto de recto superior (si es con anestesia subtenoniana no se coloca)

Tonometria:

Procedimiento quirirgico:

Colgajo conjuntival con tijera de colgajo, base férnix.
Diatermia de campo himedo
Se talla tanel escleral con microcuchillete desechable recto y angulado (6 mm)

Se realiza paracentesis con cuchillete de 15 grados temporal en OI o nasal en OD (para
el manipulador).

Se amplia la incisién con cuchillete de 2.8 mm para introducir la pieza de faco.
Viscoelastico en cdmara anterior.

Capsulorrexis con aguja doblada en 36°.

Se extrae capsula anterior con Utrata.

Hidrodiseccién e hidrodelaminacién con soluciéon Ringer o salina balanceada con canula
No. 25.

Facoemulsificaciéon del ntcleo con pieza de faco.

Parametros segiin el caso:

Tiempo de faco: Segundos, minutos

Limite de vacio: 0 a 200 cc/min

Aspiracion (rata): 0 a 40 cc/min

Poder de faco: 0 a 100%

Aspiraciéon de masas con canula de Simcoe manual conectada a jeringa o conectada a
la bomba de aspiracién. (Se puede realizar aspiraciéon bimanual con canula de Kratz y
canula de irrigacién).

Viscoelastico en camara anterior.

Se amplia la incisién con cuchillete 5.1 para colocar el LIO con pinza de Anis. Y pinza
con dientes. (Si el LIO es plegable se coloca en saco).
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- Se rota el LIO con gancho rotador

- Acetilcolina en cdmara anterior

- Aspiracion de viscoelastico con canula de Simcoe

- Se colocan 2 6 3 puntos de nylon 10-0 en la incisién tunelizada
- Se entierran los cabos

- Sutura de conjuntiva con 1 6 2 puntos de nylon 10-0

Nota:
Si se realiza la incisién corneal:
- Se puede utilizar el cuchillete de diamante o cuchillete de 2.8 mm
- Se amplia con estos mismos cuchilletes

- Se cierra con poliglactina con 1 punto
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PARTE 4 - INSTRUMENTAL ACCESORIO PARA
QUERATOPLASTIA PENETRANTE

Foto No. 5. Instrumental accesorio para queratoplastia

ANILLO DE FLIERINGA: Demarcar el colgajo
2. | TREPANO DONANTE BARRON- Trepanar la cérnea donante
HESSBURG 7.0, 7.5, 8.0, 8.25, 8.5, 9.0 mm:
3. | TREPANO BARRON-HESSBURG Trepanar la cérnea receptora
7.0,7.5, 8.0, 8.25, 8.5, 9.0 mm:
4. | TREPANO DE WECK: Tiene iguales parametros que el trépano Barron
5. | PINZA DE FIJACION: Fijar el globo ocular al utilizar el trépano de Weck
6. | PINZA CONJUNTIVAL DE BORES: Para fijar el globo. Es opcional
7. | MICROCUCHILLETE DE 15 GRADOS: Paracentesis
8. | TIJERA DE CORNEA DERECHA: Resecar la cérnea en el receptor hacia la
derecha
9. | TIJERA DE CORNEA IZQUIERDA: Resecar la cérnea en el receptor hacia la izquierda
10. | ESPATULA DE CANASTILLA: Manipular la cérnea en el receptor
11. | TIJERA DE VANNAS CURVA: Resecar la Descemet
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Descripcién quirtrgica de queratoplastia penetrante

Preparacion:

Campos, bléfaro, lavado.

Punto de recto superior o fijacion de anillo de Flieringa con 4-6 puntos separados
epiesclerales de seda 7-0 (opcional: en cirugias de alto riesgo, afaquia).

Procedimiento quiriirgico:

Preparacion del botén donante con el trépano de Barron-Hessburg de XX mm de didmetro

Se deja el boton donante en la base del trépano con viscoelastico y se cubre para
protegerlo

Paracentesis a las 11 con cuchillete de 15 grados.
Trepanacion de la cérnea receptora con trépano de Barron de XX mm de didmetro.
Se penetra a cdmara anterior con cuchillete a través de la cérnea trepanada.

Se procede a realizar corte del boton corneal del lecho receptor previamente demarcado
con tijeras de cérnea de derecha e izquierda en 360 grados.

Reseccion de la Descemet redundante con tijera de Vannas curva.
Viscoelastico en cdmara anterior

Se coloca el botén donante y se sutura al lecho receptor con 12-18 puntos separados pre-
Desceméticos, enterrando los nudos en la porciéon corneal dadora. (Sutura continua
y/o puntos separados).

Se reforma cadmara anterior con solucién salina balanceada y aire.
Antibiotico/esteroide subconjuntival (opcional).

Se deben adicionar los datos del donante para fines médico-legales y para tener una
referencia de la calidad del tejido y de la preparacion que recibio.

Datos del donante:

Ne del caso de medicina legal:

Edad:

Sexo:

Raza:
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Causa de muerte:

Fecha y hora de muerte:
Fecha y hora de enucleacion:
Fecha y hora de preservacion:
Conteo de células endoteliales
Medio de preservacion

Exdmenes serolégicos:



PARTE 5 - INSTRUMENTAL ACCESORIO PARA CIRUGIA DE GLAUCOMA

Foto No. 6: Instrumental accesorio para cirugia de glaucoma

1. PUNCH:
Resecar el trabéculo
2. PUNCH:
3. COMPAS: Medir
4. PINZA 16: Tomar el iris y realizar la iridectomia
5. ESPATULA REDONDA O DE CICLODIALISIS: Liberar el trabéculo
6. TIJERA DE VANNAS: Cortar el trabéculo

Instrumentos que se usan y pertenecen al instrumental basico de la cirugia de segmento

anterior:
[ . TIJERA DE WESCOTT: Disecar la conjuntiva
* DIATERMIA PLANA: Cauterizar los vasos epiesclerales
e CAUTERIO DE PUNTA FINA: Demarcar el 4rea de diseccién escleral
e MICROCUCHILLETE RECTO DESECHABLE: Disecar la esclera
| * TIJERA DE WECKER-BARRAQUER: Realizar iridectomia )
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Descripciones quirtrgicas basicas en cirugia de glaucoma

Trabeculectomia

Campos, bléfaro, lavado.

Tonometria.

Punto de reparo de recto superior.

Colgajo conjuntival de 10 a 1 con base férnix.
Hemostasia del lecho con diatermia de campo humedo.

Demarcacién de escotilla escleral de 4 x 4 mm con cauterio y talla con cuchilla,
realizando diseccién a 2/3 de espesor hasta llegar a cérnea.

Paracentesis a las 12.

Trabeculectomia con punch o esclerotomia con tijera de Vannas curva.
Iridectomia periférica a las 12.

Cierre de escotilla escleral con 2 puntos de nylon 10-0 en los extremos distales.

Reformacion de camara anterior con solucién salina debajo de la escotilla escleral sin
entrar a camara anterior.

Cierre de colgajo conjuntival con dos puntos de nylon 10-0.
Antibiético + esteroide subconjuntival (opcional).

Tropicamida 1 gota.

Nota: Segtn el caso se pueden necesitar opciones tales como:

Mitomicina C:

Se coloca durante 1 minuto con esponja en el drea disecada, antes de entrar a cAmara
anterior.

Luego se lava profusamente con solucion salina durante 1 minuto.

Es mandatorio realizar colgajo conjuntival base limbo aproximadamente a 8 mm del
limbo y suturarlo con puntos continuos de vicryl 8-0.

Manitol v.e.v:

Media hora previa a la cirugia. Segtn la presién intraocular.
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Iridectomia periférica

Campos, bléfaro, lavado.

Tonometria.

Punto de recto superior (opcional).

Pequefio colgajo conjuntival superior.

Hemostasia con varilla de vidrio o diatermia plana.
Paracentesis a las 10 y a las 2 con cuchilla.
Iridectomia periférica con tijera de Wecker-Barraquer.
Reformacion de camara anterior con solucion salina.
Cierre de paracentesis con un punto de nylon 10-0.
Antibiético + esteroide subconjuntival (opcional).

Ciclopentolato 1 gota.
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PARTE 6 - INSTRUMENTAL ACCESORIO PARA CIRUGIA REFRACTIVA

Foto No. 7. Microqueratomo Chiron

1. | IMAN MARCADOR
2. | CABEZA DE MICROQUERATOMO 9. | ANILLOS DE SUCCION
3. | CUCHILLA 10. | TONOMETRO DE BARRAQUER
4. | PLACA 11. | ANILLOS DE APLANACION
5. | TOPE 12. | VASO DE ASPIRACION DEL ANILLO DE
SUCCION
DESTORNILLADOR 13. | CABLE DEL MOTOR
MEDIDOR DE CHARNELA
Accesorios:

-

d PINZA HEMOSTATICA O
PORTA DE CLIP:

Realizar la marca de referencia

ESPATULAPLANA:

Levantar el disco

. JERINGA CON FILTRO:

Levantar el disco. Lavar entrecara

d ESPONJAS DE FLECHA:

Secar




Foto No. 8. Microqueratomo Carriazo-Barraquer. Accesorios

Accesorios:

-

ESPATULA PROTECTORA DE CHARNELA

CABEZA DEL MICROQUERATOMO

MOTOR DEL MICROQUERATOMO (NEUMATICO Y ELECTRICO)

BASE PRESERVADORA: SIHAY CORTE TOTAL DEL DISCO

TONOMETRO DE BARRAQUER

CABLE DE ASPIRACION DEL ANILLO DE SUCCION

N || w »IN =

CABLE DEL MOTOR
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Foto No. 9. Microqueratomo Carriazo-Barraquer. Anillos de succion para el motor neumatico y eléctrico




CAPITULOII

INSTRUMENTAL BASICO EN C;RUGiA
DE ESTRABISMO Y OCULOPLASTICA

PARTE 1 - INSTRUMENTAL BASICO/EN CIRUGIA
DE ESTRABISMO Y OCULOPLASTICA

Foto No. 10. Instrumental basico en cirugia de estrabismo y oculoplastica

1. | BLEFAROSTATO LANCASTER: Separar parpados
2. | SERAFINA: Sujetar puntos de seda
3. | COMPAS: Medir
4. | GANCHO DE ESTRABISMO: Reparo muscular
5. | PORTACUCHILLA BARRAQUER: Resecar la cabeza del pterigion
6. | TIJERA DE WESCOTT: Seccionar masculos, realizar peritomia
conjuntival, resecar el cuerpo del pterigion
7. | PINZA DE ADSON CON DIENTES: Manejo de la conjuntiva
PINZA DE ADSON SIN DIENTES: Manejo de la conjuntiva
9. | PINZA DE RECTO SUPERIOR: Reparo muscular
10. | PORTA AGUJAS FINO: Manipular la sutura 5-0, 6-0
11. | PORTA AGUJAS CON TOPE: Colocar el punto de reparo epiescleral
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En la cirugia de estrabismo y cirugia plastica ocular, los instrumentos bésicos se comparten.

Se describi6 inicialmente la bandeja basica y luego se adicionaran los instrumentos especificos
segun el tipo de cirugia descrita.

Descripciones quirtrgicas en estrabismo

* Reseccion muscular
- Campos, bléfaro, lavado.
- Punto de reparo a las 12 y a las 6 con seda negra 4-0.

- Peritomia a 2 6 3 mm del limbo con prolongacién hacia los fondos de saco entre las
inserciones musculares con tijera de Wescott.

- Se libera y diseca la tenon con cauterio monopolar y se expone el musculo a resecar.
- Se demarca con varilla de vidrio calentada a la llama XX mm de la insercién muscular.
- Reparo del musculo por detrds de la marca realizada con vicryl 6-0.

- Se procede a realizar resecciéon del musculo sobre el drea previamente demarcada.

- Reseccion del mufién y hemostasia a nivel de la insercién con cauterio monopolar.

- Sutura del musculo sobre la inserciéon preexistente con sutura continua.

- Sereseca la tenon redundante y se sutura la conjuntiva con puntos separados de vicryl 6-0.

* Retroinsercion muscular
- Campos, bléfaro, lavado.
- Punto de reparo a las 12 y a las 6 con seda negra 4-0.

- Peritomia a 2 6 3 mm del limbo con prolongacién hacia los fondos de saco entre las
inserciones musculares con tijera de Wescott.

- Diseccion de tenon con cauterio monopolar y exposicién del musculo.

- Hemostasia sobre la insercién del musculo con varilla de vidrio calentada a la llama.
- Reparo de los bordes del musculo con vicryl 6-0.

- Reseccién a nivel de la insercién del musculo con tijera de Wescott.

- Se mide con el compas XX mm detrds de la inserciéon muscular.

- Se sutura el masculo en la nueva insercién demarcada con sutura continua.

- Sutura de la conjuntiva con 2 puntos separados de vicryl 6-0.
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PARTE 2 - INSTRUMENTAL ACCESORIO EN CIRUGIA DE OCULOPLASTICA

Foto No. 11: Instrumental accesorio para cirugia de pterigion

1. | AEROTOR: Regularizar el limbo
2. TIJERA DE VANNAS: Resecar la plastia de limbo
3. PINZA COLIBRI CON DIENTES: Manipular la plastia
4. | PINZA COLIBRI SIN DIENTES: Manipular la plastia
5. PORTA CUCHILLA BEAVER Disecar limbo
HOJA No. 60:
6. | PORTA AGUJAS FINO: Manipular la sutura nylon 10-0
L 7. LAMINA DE VIDRIO: Colocar la plastia (si es necesario)

Otros instrumentos ya descritos en la bandeja basica de pléstica:

[ * PORTA CUCHILLAS CON CUCHILLA DE AFEITAR: Soltar la cabeza del pterigion ]
L * TIJERA DE WESCOTT: Resecar el cuerpo del pterigion J
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Descripcion quirargica de resecciéon de pterigion

Campos, bléfaro Lancaster, lavado.

Se suelta la cabeza del pterigion con cuchilla.

Reseccion del cuerpo del pterigion con tijera de Wescott.

Limpieza de tenon del lecho receptor.

Regularizacion del limbo con aerotor.

Hemostasia con cauterio de campo htiimedo o varilla de vidrio calentada a la llama.

Se pasa punto epiescleral de seda 7-0 a las 12 para traccionar el globo hacia abajo,
exponiendo la conjuntiva bulbar superior para obtener la plastia de limbo superior
con tijera de Wescott y disecciéon del drea limbar con portacuchilla Beaver.

Reseccion de tenon subyacente de la plastia y liberacién de la plastia con tijeras sobre
el limbo.

Hemostasia del lecho dador.

Se coloca un punto de seda 7-0 en el lecho receptor para facilitar la maniobra de
sujetar el injerto.

Se coloca la plastia en el lecho receptor con la cara epitelial hacia arriba y se fija con 8
puntos separados de nylon 10-0, conjuntivo-epiesclera-conjuntivales los paralimbares
y conjuntivo-conjuntivales los demds y un punto central de anclaje.

Sutura del lecho dador con dos puntos de nylon 10-0.

Vendaje semicompresivo.

Descripcién quirtargica de resecciéon de chalazion

Campos. Demarcacion de la piel.
Previa infiltraciéon de anestesia, se procede a colocar pinza de chalazion en parpado.

Incision de la piel con portacuchilla y diseccion de chalazion con pinza de Adson con
garra y tijera de Wescott de punta roma.

Cierre de piel con puntos separados de nylon 10-0.

Descripcién quirtrgica de enucleacion

Campos, bléfaro Lancaster, lavado.

Peritomia en 360 grados en el limbo esclerocorneal con tijera de Wescott y pinza de
Adson.



Foto No. 12: Instrumental accesorio para cirugia de chalazion

(1. | LENTE PROTECTOR: Proteger el globo ocular durante el procedimiento
2. | PLACADE CHALAZION: Realizar hemostasia, actiia como torniquete
3. | CUCHARILLA: Realizar curetaje de remanentes de tejido granulomatoso
4. | GANCHO DE PIEL: Separar la piel (2 ganchos)

L 5. | CUCHARILLA DE CHALAZION: Extraer remanentes

Otros instrumentos ya descritos en la bandeja basica de pléstica:

[« PORTACUCHILLA BARRAQUER:

Soltar la cabeza del pterigion

¢ TIJERA DE WESCOTT:

Resecar el cuerpo del pterigion

* PINZA DE ADSON:

Manipular la conjuntiva

* PORTA-AGUJAS FINO:

N

Manipular la sutura

J

- Diseccion de tenon hacia los fondos de saco entre los musculos rectos, liberdndolos y

fijandolos con vicryl 6-0.

- Previo reparo de los cuatro musculos rectos se secciona a nivel del tendén de insercion

escleral.

- Se luxa el globo ocular y se secciona el nervio 6ptico con tijera de enucleacion.
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Foto No. 13. Instrumental accesorio para cirugia de enucleacion

1. | SERAFINAS:

Reparar los 4 musculos rectos (4 serafinas)

2. | PORTACUCHILLAS:

Realizar peritomia. Cortes laterales en la esclera
donante

3. | HOJILLA DE BISTURI No. 15:

Realizar las incisiones de la esclera donante en
el sitio donde se van a insertar los musculos

4. | TIJERA DE ENUCLEACION:

Seccionar el nervio éptico

CAUTERIO BIPOLAR:

Cauterizar vasos sangrantes

LAPIZ MARCADOR:

Dibujar en la esclera donante el sitio donde se
van a insertar los musculos

7. | CASCARILLA PLASTICA:

Se coloca como reformador del fondo de saco
conjuntival

* IMPLANTE DE HIDROXIAPATITA:

Para reformar el volumen de la cavidad

- Hemostasia por compresiéon con torunda de gasa y cauterio bipolar (si es necesario).

- Se coloca implante de hidroxiapatita dentro de una esclera de banco de ojos.

- Cierre de los bordes de la esclera con dacrén 5-0, demarcando sobre la esclera la posiciéon
de la coérnea y la futura insercion de los 4 masculos rectos.



- Se realizan cuatro (4) incisiones en la esclera en el area previamente demarcada con
bisturi de hoja No. 15.

- Se invaginan los cuatros rectos en los 4 orificios realizados previamente.
- Cierre de tenon y conjuntiva con puntos separados de vicryl 6-0.
- Vendaje compresivo.

- Cascarilla plastica.

Foto No. 14: Instrumental accesorio para cirugia de evisceracion

( 1. | TIJERA CORNEO ESCLERAL Realizar la queratectomia )
DE CASTROVIE]JO:
2. | ESPATULA PLANA: Separar la coroides de la esclera
3. | CUCHARILLA DE EVISCERACION: Extraer el contenido intraocular
4. | CAUTERIO BIPOLAR: Cauterizar vasos sangrantes
5. | PINZA MOSQUITO CON TORUNDA: Limpiar el casquete escleral de restos uveales
6. | CASCARILLA PLASTICA: Mantener los fondos de saco
| 7. | TIJERA DE ENUCLEACION: Si se separa en dos casquetes la esclera (Enu-Evis) )

o IMPLANTE DE HIDROXIAPATITA: Para reformar el volumen de la cavidad
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Descripcién quirargica de evisceracion
- Campos, bléfaro Lancaster, lavado.

- Peritomia en 360 grados en el limbo esclerocorneal con tijera de Wescott y pinza de
Adson.

- Disecciéon de conjuntiva y tenon hacia los fondos de saco.

- Paracentesis a las 3, continudndose con queratectomia en 360 grados con tijera de
Castroviejo.

- Separacion de tejido uveal de la esclera con espatula plana.

- Extraccion del contenido ocular con cucharilla de evisceracion.

- Limpieza con torunda de casquete escleral.

- Hemostasia compresiva y cauterio bipolar de la arteria central de la retina.
- Se mide la cavidad y se coloca implante de hidroxiapatita en la cavidad.

- Se sutura la esclera con puntos en U con dacrén 5-0.

- Cierre de tenon y conjuntiva con puntos separados de vicryl 6-0.

- Cascarilla conformadora.

- Vendaje compresivo.

- Se envia el tejido resecado a Patologia.

Descripcion quirtirgica de enucleacién-evisceraciéon (enuvis). Técnica practicada por el Dr.
Federico Serrano

- Campos, bléfaro Lancaster, lavado.

- Peritomia en 360 grados en el limbo esclerocorneal con tijera de Wescott y pinza de
Adson.

- Diseccion de conjuntiva y tenon hacia los fondos de saco.
- Reparo de los miuisculos rectos con gancho de estrabismo.

- Paracentesis a las 3 continuandose con queratectomia en 360 grados con tijera de
Castroviejo.

- Separacion de tejido uveal de la esclera con espatula plana.
- Extracciéon del contenido ocular con cucharilla de evisceracion.

- Limpieza con torunda de casquete escleral.



- Hemostasia compresiva y diatermia bipolar.

- Se procede a incidir la esclera por detrds de las inserciones de los musculos rectos con
tijera de enucleacién en 360 grados, separando dos casquetes esclerales; el anterior
con los musculos rectos y el posterior con el nervio éptico.

Foto No. 15: Instrumental quirtrgico en dacriocistorrinostomia

[ 1. | LENTE PROTECTOR: Proteger el ojo durante el procedimiento )
2. | HOJA DE BISTURI No. 15: Realizar incisién en piel, para abrir el periostio
3. | DILATADOR DE PUNTO LAGRIMAL: Dilatar el punto
4. | SONDA LAGRIMAL: Efectuar sondaje de la via lagrimal
5. | CAUTERIO BIPOLAR: Realizar hemostasia
6. | SEPARADOR DE DACRIO: Separar y proteger los vasos angulares
7. | HOJA DE BISTURI No. 11: Abrir el saco lagrimal
8. | CINCEL: Para fracturar el segmento dseo fresado
9. | DISECTOR DE PERIOSTIO: Disecar el periostio
10. | FRESA: Fresar el hueso
| 11. | ASPIRADOR: Succionar la sangre y residuos del fresado )
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- Semidelacavidad y se decide colocar implante de hidroxiapatita en la cavidad envuelta
en pléstico y luego se retira el plastico quedando el implante detras del casquete escleral
anterior con los musculos rectos en posicion, el cual se cierra con dacrén 5-0.

- Se sutura la esclera con puntos en U con dacrén 6-0.

- Cierre de tenon y conjuntiva con puntos separados de vicryl 6-0.
- Cascarilla conformadora.

- Vendaje compresivo.

- Se envia tejido resecado a Patologia.

Foto No. 16: Instrumental quirtrgico en dacriocistorrinostomia

1. | VALVAS MALEABLES: Separar y proteger la piel
2. | ESPECULO NASAL ADULTO: Separar narinas
3. | ESPECULO NASAL DE NINO: Separar narinas
4. | APLICADORES LARGOS: Se humedecen con vasoconstrictor (afrin) para la
mucosa nasal
5. | CUCHILLETE DE GRAEFE: Para colocar el tubo de Jones
L SET DE CRAWFORD: Canalizar la via lagrimal )
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Descripcién quirargica de dacriocistorrinostomia

Campos.
Empleo de aplicadores de algodén endonasales embebidos en nafazolina (afrin).

Demarcacion de la incisién de piel a 7 mm del canto medio, 5 mm hacia arriba y 1 cm
hacia abajo en forma curva por delante de los vasos angulares.

Se coloca cascarilla protectora sobre el globo ocular.
Inyeccion de xilocaina con epinefrina subdérmica.
Incision de piel y tejido celular subcutaneo con portacuchilla.

Disecciéon roma del tejido celular subcutdneo, hasta llegar al tendén medio cantal,
identificandolo y exponiéndolo en su insercion dsea.

Retraccién de los vasos angulares con separador de dacrio.

Incisién del periostio con el portacuchilla por delante de la insercién del tendén medio
cantal.

Elevacion y disecciéon del periostio en dos colgajos con elevador de periostio hasta
llegar con el colgajo temporal a la cresta lagrimal anterior, disecando parte de la fosa
lagrimal.

Osteotomia de 1 x 1 con fresa.
Identificacién de la mucosa nasal, movilizando los aplicadores de algodén endonasales.

Con bisturi hoja No. 11 se practican dos incisiones verticales y una tercera incisién
horizontal temporal, para crear un colgajo basculante de mucosa nasal.

Identificacion del punto lagrimal inferior y dilatacién del mismo, aplicando una sonda
lagrimal de Bowman doble 0, hasta llegar al saco lagrimal.

Identificacién del saco, practicando tres incisiones sobre el mismo con bisturi hoja No.
11, para crear un colgajo basculante de la mucosa del saco idéntico al de la mucosa
nasal.

Se deja un set de Crawford intracanalicular superior e inferior, hasta llegar al saco
lagrimal, pasando las varillas del mismo a través de la osteotomia e introduciéndolas
en un aspirador endonasal para facilitar la maniobra de aplicacién de los mismos.

Sutura de los colgajos de saco lagrimal y mucosa nasal en forma de domo con dacrén 5-0.

Sutura de tejido celular subcutdneo con dexon 6-0 y sutura de piel con nylon 9-0
continua en armada griega.
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CAPITULO 111

INSTRUMENTAL BASICO EN CIRUGIA
DE VITREO-RETINA

Foto No. 17. Instrumental basico en cirugia de vitreo-retina.

( 1. | TIJERA DE STEVENS: Disecar tenon )
2. | PORTA AGUJAS CON TOPE: Manipular sutura dacrén 5-0 al fijar la esponja
3. | PINZA DETAPON: Colocar y retirar tapones en las esclerotomias
4. | PINZA DE THIN: Anudar suturas
5. | MARCADOR ESCLERAL: Marcar la esclera al ubicar el cerclaje
6. | INDENTADOR ESCLERAL: Indentar
7. | PASAHILOS: Reparar musculos en cerclaje con Seda 0
8. | SEPARADOR DE SCHEPENS: Separar conjuntiva y tenon al exponer la esclera

Otros accesorios:

¢ CRIO ¢  DIATERMIA DE SCHEPENS
¢ BEAVER * AGUJAFINA DE LA DIATERMIA DE SCHEPENS
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Descripcién basica en cirugia de vitreo-retina

Exoimplante 360 grados + lensectomia + vitrectomia + aire + silicon + iridectomia inferior
+ endofotocoagulaciéon 360 grados (ejemplo).

Campos, bléfaro, lavado.

Peritomia en 360 grados con 2 cortes radiales a las 6 y a las 12.

Reparo de los 4 rectos con seda negra 0.

Se coloca banda de 240 fijandola a la esclera a 12 mm del limbo con dacrén 5-0.
Se fijan los bordes de la banda en el cuadrante superonasal.

Esclerotomias a las 10,2 y 4 con esclerotomo 1.4 a 4 mm del limbo.

Se fija la canula de infusién a las 4 con vicryl 7-0.

Se procede a fragmentar ntcleo del cristalino con faco iniciando lensectomia, luxandose
el nicleo a cdmara vitrea, culminando su aspiracién en camara vitrea con vitre6fago.

Introduccién del microvit y la fibra 6ptica por las esclerotomias de las 10 y las 2.
Colocacién del Biom + SDL

Se aprecian multiples agujeros periféricos en 360 grados.

Se inyecta aire aplicaAndose la retina, se aprecian papila y macula con buen aspecto.
Se intercambia aire por aceite de silicon.

Iridectomia inferior con vitreéfago.

Se aplica endofotocoagulacién en 360 grados rodeando la retinotomia con 475 disparos,
0.7 de intensidad, 0.5 de tiempo.

Se reforma cdmara anterior con suero fisiolégico.
Cierre de las esclerotomias con nylon 9-0 y conjuntiva con nylon 9-0 y vicryl 7-0.
Antibiético + esteroide subconjuntival (opcional).

Vendaje.
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CAPITULO 1V

SUTURAS UTILIZADAS EN OFTALMOLOGIA

Por: Alejandro Lavaque y Beatriz Antzoulatos

La palabra sutura describe una hebra de cualquier material, montada en una aguja y utilizada
para aproximar tejidos. Cuando se trata de una hebra sin aguja, utilizada para ocluir vasos,
hablamos de ligadura. La primera referencia sobre el tema se remonta al afio 1.600 antes de
Cristo, en un papiro perteneciente a Edwin Smith.

El material de sutura debe ser delicado y tener la capacidad de mantener su fuerza tensil por lo
menos durante un tiempo determinado.

Las agujas deben tener el largo y la curvatura adecuadas para cada tipo de cirugia y la punta
debe ser lo suficientemente filosa como para no causar traccion y dafio en los tejidos. En el afio
1912 Moynihan realiz6é una aproximacién sobre las caracteristicas que debia tener una sutura
ideal; éstas se resumen de la siguiente manera:

1. Monofilamento

2. Aplicable a cualquier tipo de cirugia

3. Facil de manejar

4. Minima reaccion tisular

5. Adecuada resistencia tensil

6. Anudado seguro

7. Que desaparezca una vez realizada su funcién (absorbible)

8. Absorciéon predecible

9. Estéril
Como es de imaginar la sutura ideal ain no existe, pero para cada tipo de cirugia hay una
sutura que se aproxima a lo que Moynihan consideré como ideal.
Clasificacion de las suturas

Los materiales de sutura se clasifican teniendo en cuenta:
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1.  Su origen:
- Naturales (de origen natural)
- Sintéticas (fabricados por sintesis quimica)
2. Comportamiento:
- Absorbibles (son degradados y absorbidos por el organismo)
- No absorbibles (no sufren degradacién enzimatica)
3.  Estructura:
- Monofilamentos (formados por una tnica hebra)
- Multifilamentos (conformados por varias de estas hebras)
* Torcidos

e Trenzados

Los materiales naturales de interés en oftalmologia son de origen animal. En otras especialidades
se utilizan suturas de origen biolégico vegetal, pero no son de utilidad en esta especialidad.

Los monofilamentos se caracterizan por presentar una baja traccién al atravesar los tejidos;
otra ventaja es que no muestran fenémeno de capilaridad, por lo que no son capaces de albergar
microorganismos que podrian infectar la herida y utilizar la sutura como vehiculo de
desplazamiento. En contrapartida, los multifilamentos no presentan un pasaje tan homogéneo
y por roce pueden alterar los tejidos que son sometidos a su acciéon. En los multifilamentos
torcidos las multiples hebras que lo componen estan enrolladas a lo largo de su eje, en cambio
en los trenzados las hebras se encuentran agrupadas en haces que luego se trenzan de forma
conveniente.

Las suturas reabsorbibles no son recomendadas en la mayoria de las técnicas en cérnea por el
hecho de que la cicatrizacién corneal es prolongada y se pueden presentar problemas de
reapertura de la herida con las consecuencias imaginables. De todas formas con las nuevas
técnicas de incisién tunelizadas, para facoemulsificacion, que por lo general también son
autosellantes el cirujano puede confiar en un material reabsorbible teniendo en cuenta que el
efecto deseado para ese determinado procedimiento puede ser limitado en el tiempo.

Es importante recordar que la reabsorciéon de las suturas ocurre en dos fases; después de la
implantacion la sutura empieza a perder tensiéon en el mismo postoperatorio, una vez que la
sutura ha perdido casi toda su fuerza tensil, se inicia la segunda fase que consiste en la
reabsorcion del material de sutura.
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Suturas no absorbibles naturales

Seda virgen:

Origen: Capullo del gusano de seda (natural animal).
Estructura: Torcida.

Comportamiento: No absorbible. Es biodegradable, o sea que pierde fuerza tensil y
con el tiempo se fragmenta, pero no desaparece del organismo.

Caracteristicas: Flexible, de facil manejo y anudado seguro, poca elasticidad y
elongacién. Produce una importante reaccion tisular y es poco resistente.

Aplicaciones:
- Seda 4/0 (Punta redonda): punto de recto superior.

- Seda 4/0 (Aguja plana cortante): punto de reparo, cirugia de estrabismo, cierre de
piel retroauricular, punto de tarsorrafia, reparo de los musculos en la enucleacion.

- Seda 7/0: Fijacién del anillo de Flieringa, cierre de conjuntiva con sutura continua
(retirar a los 4 6 5 dias), punto de reparo en catarata (cuando se pone en cérnea),
puntos de seguridad en cirugia de catarata y en una urgencia durante la cirugia,
en la cual se requiera de un cierre rapido y resistente.

Seda trenzada:

Origen: Capullo del gusano de seda (natural animal).
Estructura: Trenzado. Se aplica un recubrimiento externo a base de ceras.
Comportamiento: No absorbible.

Caracteristicas: Flexible, de facil manejo y anudado seguro, poca elasticidad y
elongacion.

Aplicaciones: Similares a la anterior.

Suturas no absorbibles sintéticas

Poliamida o nylon:

Origen: Sintético
Estructura: Monofilamento.

Comportamiento: No absorbible. La poliamida es un material hidréfilo por lo que
absorbe agua y tiende por ende a perder fuerza tensil, aproximadamente un 20% por
afo. Suele fraccionarse a los 2 6 3 afios después de su implantacion.
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* Caracteristicas: Rigidez moderada, elasticidad media, elongacién moderada, leve
reaccion tisular. Resistente con nudo seguro.

* Aplicaciones:

- Nylon 10/0: puntos de cdrnea, cierre de colgajo cérneoescleral en la cirugia de la
catarata, cierre de conjuntiva, fijacién de la plastia libre en cirugia de pterigion o
en injerto de limbo, iridoplastia (con agujas de iris).

- Nylon 9/0: Sutura de piel, cierre de las esclerotomias en cirugia de retina y en ese
mismo caso puede ser también de la conjuntiva.

- Nylon 6/0: Sutura de piel y en la cirugia de ptosis con técnica de Fasanella-Servat.

Polipropileno
* Origen: Sintético
e Estructura: Monofilamento.
* Comportamiento: No absorbible.

e Caracteristicas: Minima reaccion tisular, alta resistencia a la tracciéon. Rigidez
moderada, memoria elevada. Anudado seguro.

* Aplicaciones:

- Prolene 10/0 (con dos agujas rectas o con una recta y otra curva): fijacién de LIO
a esclera.

Suturas no absorbibles sintéticas

Poliéster
* Origen: Sintético
* Estructura: Monofilamento y trenzado recubierto con polibutilato.
* Comportamiento: No absorbible. Mantiene la fuerza tensil durante afios.

* Caracteristicas: Muy resistente, reaccién tisular de baja a moderada, poco elastico,
flexible, memoria baja a moderada; el monofilamento permite el uso de calibres menores
que el de nylon lo que reduce la cantidad de masa implantada.

* Aplicaciones:

- Dacrén 5/0: evisceracion para el cierre de la esclera, enucleacion para suturar la
esclera que envuelve el implante de hidroxiapatita, fijacién cantal externa y sutura
del saco lagrimal en la dacriocistorrinostomia.
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Suturas absorbibles sintéticas

Poliglactina 910

Origen: Sintético
Estructura: Monofilamento y trenzado.

Comportamiento: Absorbible. Proporciona buen soporte por un lapso aproximado de
30 dias y desaparece totalmente entre los 56 y 72 dias.

Caracteristicas: Muy resistente, reaccién tisular entre baja y moderada, flexible, poco
elastico y con poca memoria.

Aplicaciones:

- Vicryl 8/0: Cierre de conjuntiva y fijacién de la infusion en cirugia de retina
practicada en nifos.

- Vicryl 7/0: Fijacion de la infusién en cirugia de retina y cierre de esa esclerotomia.
Fijacién del cerclaje en la cirugia de retina, cierre de conjuntiva también durante la
cirugia de retina, para suturar grasa y celular subcutdneo en cirugia plastica.

- Vicryl 6/0: Sutura de musculo y conjuntiva en cirugia de estrabismo, reparo de los
musculos en la enucleacion, cierre de conjuntiva y tenon en las enucleaciones y
evisceraciones, suturas de periostio.

Poliglactina 910 de bajo peso molecular

Origen: Sintético
Estructura: Trenzado

Comportamiento: Absorbible. Proporciona soporte de la herida entre 10 a 12 dias.
Absorcion total a los 42 dias.

Caracteristicas: Resistente, reaccion tisular baja, poco eléstico, flexible, poca memoria,
minima permanencia en el organismo.

Aplicaciones: Sutura de conjuntiva.

Suturas absorbibles sintéticas

Polidioxanona

Origen: Sintético

Estructura: Monofilamento
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Comportamiento: Absorbible. Proporciona soporte de la herida durante 60 dias.
Absorcion total hacia los 180 dias.

Caracteristicas: Resistente, reaccion tisular baja, elasticidad moderada, flexible, memoria
moderada, soporte prolongado de la herida.

Aplicaciones: Cierre de la incisién de la catarata. Oculopléastica.

Suturas absorbibles naturales

Catgut simple y cromico

Origen: Natural. Submucosa de intestino ovino o mucosa de intestino bovino.

Estructura: Torcido. En el caso del catgut cromico sufre un proceso de cromizado
previo que tiene como objetivo retardar la degradacion y absorcion del material.

Comportamiento: Absorbible

Caracteristicas: Poco resistente, reaccion tisular importante, poco eléstica y flexible.
Soporte limitado de la herida.

Clase de sutura Soporte de la herida Absorcién
Catgut Simple 7-10 dias 60-90 dias
Catgut Crémico 14-21 dias 90-120 dias

Aplicaciones: Oculoplastica, cierre de la conjuntiva. Ocasionalmente utilizado en la
cirugia del estrabismo

Clasificacion legal de las suturas

Legalmente las suturas se clasifican en cuatro grandes grupos denominados: I, II a. II b, III; de
acuerdo con el mayor o menor riesgo para la salud segin la finalidad del producto, siendo los
de Clase I, los de menor riesgo y los de clase III los de mayor riesgo.

En este sentido, las suturas en oftalmologia se clasifican de la siguiente forma:

Suturas No Absorbibles: Clase Il a y I b

Suturas Absorbibles: Clase III
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Nomenclatura comercial (Suturas mas utilizadas)

Material Nombre comercial
Poliglactina 910 (vicryl - vicryl rapid®
Acido Poliglicélico (dexon-N)®
Poliamida (nylon) * (ethilon)®

* (dermalon)®

* (perlon)®

Poliéster (dacrén) (mersilene)®

Polipropileno (prolene)®

Ventajas y desventajas de las diferentes suturas

Tipo de sutura Ventajas Desventajas
Naturales * Facil manejo y anudado * Resistencia baja

* Reaccidn tisular importante
Sintéticas * Baja reaccion tisular * Manejo mas dificil en comparacién

¢ Elevada resistencia a la traccién

¢ Comportamiento homogéneo y predecible

con los preparados naturales

Trenzado * Facil manejo

* Excelente anudado y seguridad del mismo

* Trauma tisular algo mayor

* Mayor arrastre y friccién

Monofilamento | * Excelente paso a través de los tejidos

¢ Minimo trauma tisular

* Manejo y anudado mas dificil

* Menor seguridad del nudo

Absorbibles * Minima reaccion a cuerpo extrafio a

largo plazo

el tiempo

¢ Contencién de la herida limitada en

No absorbibles | ¢ Soporte a largo plazo de la herida

* Reaccion a largo plazo ya que

permanecen en el organismo

Calibre de la sutura

El calibre de la sutura estd dado por el didmetro de la hebra. La USP o farmacopea
estadounidense ha propuesto el sistema de medida en “ceros”, por ejemplo, sutura 0000000000

o simplemente 10/0.

El siguiente es un esquema que compara el grosor de un cabello humano con el grosor de
algunas de las suturas mas utilizadas en oftalmologia.
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Cabello

humano

7.0

En un principio las suturas utilizadas para cérnea eran la seda, el lino, el hilo del algodén y el
nylon. En Paris (Dugast y Luer) fabricaban un hilo de lino muy fino, utilizado en la cirugia de
la cérnea, que se denominaba hilo de kalt, que era bastante apreciado por los cirujanos de la
época. A mediados de los 60, la sutura mas fina que se conseguia era la de 6/0. Suturas mas
finas como las que van del 8/0 al 11/0, aparecen en las dos tltimas décadas.

Para elegir la sutura adecuada para cada paciente, hay que tener en cuenta la cirugia a realizar,
asi como también algunos datos sobre la salud general del paciente. El cierre de la herida puede
estar retardado por la presencia de enfermedades crénicas tales como: anemia, cancer, diabetes
mellitus, etc. Los pacientes ancianos y mal nutridos también pueden presentar retardo en la
cicatrizacion. Se debe prestar atencion a los siguientes principios quirtrgicos si se quiere obtener
un buen cierre de la herida, luego del acto operatorio:

1. La incision debe ser planeada con cuidado y debe ser lo suficientemente amplia como
para permitir un abordaje correcto.

La anatomia de la zona debe ser perfectamente conocida y respetada al maximo.
Todos los tejidos comprometidos deben ser manipulados con el mayor de los cuidados.
La hemostasia debe ser completa.

Los tejidos deben ser reposicionados de forma precisa.

A

El estado general del paciente debe ser estudiado y tenido en cuenta antes, durante y
después de la cirugia.

7. Tener en cuenta que la medicaciéon postoperatoria también puede influenciar
negativamente el proceso de cicatrizacién de la herida, como es el caso de los corticoides
que retrasan la cicatrizacion.

8. La sutura elegida debe ser la adecuada para el procedimiento quirtrgico.
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Todos los tipos de sutura conocidos causan en algin grado inflamacién, y esto no sélo depende
del material utilizado sino también de la cantidad empleada para cerrar la herida, ya que el
volumen de sutura aumenta logaritmicamente con el incremento del didmetro de la misma; asi
una sutura 8/0 de didmetro tiene mucha mdés masa que una de 10/0, por eso mismo es de
esperar que la primera sutura cause una respuesta inflamatoria mayor que la segunda, que es
mucho mas fina; en otras palabras, es siempre aconsejable la utilizacién de la sutura mas fina
que garantice la estabilidad de la herida. Por otro lado no todos los tejidos responden de la
misma forma a un mismo material de sutura, por ejemplo, las suturas que en su estructura
contienen acido poliglicélico son mucho mejor toleradas en la cérnea o esclera, que en la piel.

Cuando se utilizan suturas absorbibles, hay que tener en cuenta el tiempo en el que se pierde la
fuerza tensil y el tiempo en el que desaparecen al ser degradadas por el organismo; éstas son
dos variables separadas y que pueden o no ir de la mano. Dicho en otras palabras, una sutura
puede perder rapidamente su fuerza tensil y aiin permanecer en el organismo un largo tiempo
mas; por el contrario hay suturas que conservan la fuerza tensil por un largo periodo de tiempo
y luego de este periodo desaparecen rapidamente del organismo; este Gltimo es el caso de las
suturas absorbibles de origen sintético.

Las suturas finas tienen igual o mayor capacidad para retener la fuerza tensil que las suturas
mas gruesas.

En general se piensa que las suturas no absorbibles estdn formadas por materiales que resisten
la degradacion o digestién enzimaética de los tejidos en los cuales han sido introducidas; este
concepto no es del todo real si tenemos en cuenta que todas las suturas con el paso del tiempo
sufren algtin proceso de degradacion y por ende de reabsorcion; por ejemplo, el nylon que se
encuentra clasificado dentro de las suturas no absorbibles sufre un proceso lento de degradacién
que culmina con su fragmentacion y reabsorcién al cabo de dos afios aproximadamente.

En resumen se podria decir que, en general y siempre que sea posible se debe:
1. Utilizar el calibre més fino de sutura.

2. Usar materiales absorbibles, que al desaparecer minimizan la posibilidad de producir
una reaccién a cuerpo extrafio en el organismo.

3. Usar materiales sintéticos, que al ser mas resistentes que los naturales permiten utilizar
calibres mas finos ademas de producir menor reaccion tisular.

4. Tratar de que la relaciéon aguja/hebra sea lo mds cercano al 1:1, para minimizar el
trauma tisular, pero teniendo en cuenta que el canal que debe dejar la aguja al pasar
sea lo suficientemente amplio para lograr un correcto enterramiento del nudo.

Caracteristicas de las suturas

Las caracteristicas mds importantes de las suturas pueden resumirse en 8 aspectos:

1. Fuerza tensil: Es la resistencia del material de sutura a la traccién. Se mide en medidas
de fuerza.
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Retencién de la fuerza tensil: Es la fuerza tensil remanente al cabo de un tiempo de
colocada la sutura.

Absorcion: Es el proceso de degradacion de la sutura en el organismo causada por la
accion litica de las enzimas presentes en los tejidos vecinos a la sutura. Esta representada
por la pérdida de la masa de la sutura.

Tiempo de absorcion: Es el tiempo requerido necesario para que la sutura desaparezca
del organismo. Se expresa en dias posteriores a la colocacion de la sutura.

Elongacién: Es la capacidad de estiramiento de la sutura hasta antes de su rotura. Esta
directamente relacionada con la elasticidad y determina la tensién que se le debe dar
al nudo.

Elasticidad: Es la capacidad del filamento de volver a su longitud inicial una vez que
cesa la fuerza de traccién ejercida sobre el mismo. Lo ideal es que la sutura sea lo
menos eldstica posible, ya que si se contrae demasiado, una vez colocada, puede producir
estrangulacién de los tejidos.

Rigidez: Es la resistencia del filamento a ser doblado. Esta en relacién directa con la
facilidad y ductilidad de la sutura.

Memoria: Es la propiedad del material de regresar a su forma original una vez que
cesa la fuerza aplicada. También influye en la manipulacién de la sutura.

Aspectos legales de la comercializacion de las suturas

Hay algunos aspectos legales importantes que deben cumplir las suturas para ser
comercializadas. Legalmente todos los envases deben tener las siguientes especificaciones:

1.

2
3
4
5.
6
7
8
9

Nombre y descripcion del producto

Nombre y direccién del fabricante

Nombre y direccion del representante autorizado
Ntumero de lote (LOT)

Fecha de caducidad (EXP o CAD)

Estéril

Sistema de esterilizacién utilizado

Un solo uso

“No utilizar si el envase estd danado”

10. “Ver instrucciones de uso” (si existieran)

11. Precauciones de uso o almacenamiento
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Agujas en oftalmologia

Es indispensable saber reconocer todas las partes que conforman una aguja, ya que las mismas
son utilizadas a diario en los diferentes tipos de cirugia; de esa forma llegado el momento se
podra escoger de entre todos los modelos la de nuestra preferencia para la realizacién de una
técnica quirargica determinada.

El tipo y las diferentes formas de agujas a utilizar dependeran de la cirugia que se desea realizar,
por ejemplo, si se va a suturar una cérnea enfrente de una ampolla filtrante de un glaucoma se
requerird de una aguja corta, fina y con una marcada curvatura; en cambio una aguja mas
larga y con una menor curvatura es ideal para la cirugia de estrabismo. Las partes que conforman
una aguja son:

El detalle de las dimensiones y partes que conforman una aguja es el siguiente:

<+ CUERDA CABEZA

/

PUNTA

/

/
_ RADIO
/
/

CUERPO

ARCO /

1. Punta: Es el extremo agudo de la aguja; es la primera parte de la aguja que contacta
con los tejidos y la que los penetra.

2. Cabeza: Es el extremo contrario a la punta y es donde va engarzado el filamento de la
sutura.

3. Cuerpo: Es todo lo que conforma la aguja, desde la punta hasta la cabeza.

4. Arco: Es todo el trayecto desde el extremo de la punta hasta el de la cabeza, siguiendo
la curvatura de la aguja. También se puede denominar longitud.

5. Cuerda: Es la linea recta que existe entre la punta y la cabeza

6. Radio: Es la distancia desde el centro de la circunferencia cuyo arco es la aguja hasta
el centro del cuerpo.

7. Curvatura: Es la longitud del arco de circunferencia que representa la longitud de la
aguja; se mide como fraccion de circulo.

La curvatura determina la profundidad del punto, asi una aguja de 3/8 pasard el punto de
una forma maés superficial que una de %2 circulo.
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Veamos en el siguiente esquema:

T T 3/

Ya de circulo 3/8 de circulo 2 de circulo 5/8 de circulo

Propiedades de las agujas

Las agujas tienen diferentes tipos de caracteristicas que las definen y que es conveniente conocer:

1.

Penetracion: La aguja debe penetrar con facilidad en los tejidos y causar el minimo
trauma posible al hacerlo. No debe perder filo en las sucesivas pasadas ni la capacidad
de penetracion.

Resistencia: La aguja no debe doblarse mientras se utiliza.

Flexibilidad: La aguja debe doblarse antes que romperse. Esto est4 en relaciéon directa
con la resistencia, ya que los materiales mas resistentes al doblado pueden tener una
tendencia mayor a quebrarse; es por eso que se utilizan aleaciones que le dan al material
una mayor flexibilidad con una buena resistencia.

Ductilidad: La aguja debe poder ser vuelta a su forma original en caso de que se doble
accidentalmente.

Fijacion al porta: La aguja no debe moverse mientras se manipula con el porta. Hay
agujas que vienen con finas estrias sobre el cuerpo que le dan més firmeza al ser
sujetadas con el porta; también podemos decir que las agujas de cuerpos planos presentan
mejor sujecion.

Relacién aguja/filamento: Esta relacion debe ser lo mas parecida al 1:1 para producir
el menor trauma posible en los tejidos, pero a su vez debe dejar un canal suficientemente
amplio como para poder enterrar el nudo.

Se puede agregar que es indispensable que el tamafio de la aguja no esté en desproporcién con
el filamento, pues si la aguja es demasiado delgada en el momento de empezar a pasar el hilo se
nota una resistencia perjudicial para los tejidos.

Las agujas para ser consideradas como atraumaticas deben tener dos caracteristicas:

La punta de la aguja debe ser redonda y plana (sin filo) para que no corte los tejidos sino que los
divulsione a su paso; también debe contar con el filamento o hebra ya engarzado a la cabeza de la
aguja; ambas caracteristicas permiten un paso mucho més suave de la sutura a través de los tejidos.

Las agujas, como veremos, pueden ser de seccion triangular, de seccién circular o espatuladas;
estas ultimas son las més seguras para ser manipuladas por el porta-agujas.



Tipos de puntas

La cérnea y la esclera son tejidos muy resistentes, por eso es fundamental contar con agujas
adecuadas para su manipulacién. Por la estructura estratificada de estos tejidos es conveniente
la utilizacién de agujas planas, ya que tienen un mejor paso a través de las estructuras con
estas caracteristicas.

Los tipos de puntas mas utilizados son:

1.  Espatulada _ ("%ﬂ;"
N L
. Configuracion: ﬂﬂ”/
- Presenta 4 6 6 lados, con filo en los lados %,__ ‘.
- Los lados y la punta cortan en el mismo plano . o
del tejido w
. Caracteristicas:

- Desplaza los tejidos por arriba y por debajo
de la aguja

- Mantiene la aguja en el plano de los tejidos
2. Triangular
. Configuracion:

- Aguja triangular con el borde cortante en la
porcién interna

- Tiene capacidad de corte en la punta y en los
tres bordes de la aguja

o Caracteristicas:

- El canal que deja es més superficial con respec-
to al grosor de la aguja, ya que ésta corta tam-
bién con su cara superior

- Puede abrir el techo del canal al pasar la aguja
a través del tejido

3. Triangular inversa

. Configuracion:

- Aguja triangular con corte en la porcion infe-
rior de la misma



54

- Presenta capacidad de corte en la punta y en 3 de los bordes de la aguja.
. Caracteristicas:
- El canal que deja es algo més profundo que el grosor de la aguja.

- Ventajosa cuando se realizan puntos de espesor (perforante), ya que facilita
la penetracion en los tejidos.

- Puede producir una perforacién inadvertida cuando lo que se quiere realizar
es una pasada de espesor parcial, ejemplo: cirugia de estrabismo, donde se
trabaja en espesor parcial sobre la esclera.

4.  Aguja punta redonda
. Configuracion:
- Punta redonda y plana
- Corta solamente con la punta
. Caracteristicas:
- Atraumatica
- Es de todas las agujas la que produce agujeros mas pequefios

- Util en los casos en que los tejidos presentan poca resistencia al paso de la
aguja y se desea un trauma minimo; ejemplo: iris. Toma del musculo recto
superior.
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RESUMEN DE SUTURAS UTILIZADAS EN CIRUGIA OFTALMOLOGICA

SEGMENTO ANTERIOR

Cornea

Nylon 10-0

Punto de recto superior:

Seda 4-0 P5 aguja redonda (media sutura)

Cierre de colgajo conjuntival:

Nylon 10-0. Seda 7-0

Fijacion del anillo de Flieringa:

Seda 7-0

Iris:

Nylon 10-0 con aguja de iris

Fijacién de LIO a esclera

Prolene 10-0 2 agujas: recta y curva
2 agujas: rectas

Puntos de seguridad (Presion vitrea)

Seda 7-0

CIRUGIA PLASTICA OCULAR

Sutura en pterigion:
Conjuntiva: Nylon 10-0
Sutura Chalazion:
Piel: Nylon 9-0
Sutura en enucleacién y evisceracion:
Tenon y conjuntiva: Vicryl 6-0
Reparo de los musculos en enucleacién Vicryl 6-0
Seda 4-0 bo2 (aguja cortante)
Esclera: Dacrén 5-0
Suturas en dacriocistorrinostomia:
Saco lagrimal: Dacrén 5-0
Periostio: Vieryl 6-0
Piel: Nylon 6-0 6 9-0
Blefaroplastia:
Piel: Nylon 6-0 6 9-0
Celular subcutaneo: Vicryl 7-0
Piel retroauricular: Seda 4-0 bo2
ESTRABISMO
2 porta de clip
Punto de traccién en estrabismo: Seda 4-0 bo2 (completa)
Misculo y conjuntiva: Vicryl 6-0
CIRUGIA VITREO-RETINA
Con exoimplante:
Esclerotomias y conjuntiva: Vicryl 7-0
Misculo y conjuntiva: Vicryl 6-0
Fijar la banda de silicon: Vicryl 7-0
Sin exoimplante:
Esclerotomias y conjuntiva Nylon 9-0
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Nylon 6-0 Piel, Fasanella

Nylon 9-0 Cirugifa de retina: Esclerotomias
Cirugia plastica: Piel (blefaroplastia, chalazion, dacrio)
Recubrimiento conjuntival

Nylon 10-0 Coérnea. Conjuntiva

Vicryl 6-0 Enucleacioén: Fijar musculos, tenon, conjuntiva

Vicryl 7-0 Cirugia de retina: Cerclajes, conjuntiva, fijar la infusién
Cirugia plastica: Celular subcutaneo

Vicryl 8-0 Conjuntiva

Cirugia de retina: Infusién en nifios

Poliéster 5-0 (Dacrén)

Evisceracion: Esclera
Enucleacién hidroxiapatita envuelta en esclera
Fijacién cantal lateral

Sutura del saco en dacriocistorrinostomia

Polipropileno 10-0 (prolene)

Fijar lente intraocular a esclera

Biosorb 10-0, absorbible

Faco con incisién pequefia, se coloca un punto de
sutura

Ethilon 10-0 (monofilamento nylon)

Sutura de iris

Seda 4-0 p-5 (aguja redonda)

Punto de recto superior

Seda 4-0 bo2 (aguja plana cortante)

Estrabismo, pléstica, punto de reparo, cierre de piel
retroauricular, punto de tarsorrafia

Seda 7-0

Fijar el anillo de Flieringa, traccion de pterigion,
cierre de conjuntiva (dr. FB.), punto de reparo en
catarata (cuando se coloca en cornea), puntos de
seguridad en cirugia de catarata.
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