Capitulo 7
TECNICAS QUIRURGICAS DE EVISCERACION

Tal como ya se ha explicado con anterioridad |os primeros pasos de la evisceracion ocular
sereaizaron en el siglo X1X. Beer en 1817 practico la primera evisceracion a causa de una
hemorragia expulsiva, Noyes en 1870 recomendd la evisceracion como técnica quirdrgica
de rutinay Mules en 1884 mejoré la técnica colocando por primera vez un implante, una
bola de cristal.

Mules' realiz6 la evisceracion pues pensaba que a vaciar € interior del globo bajo
condiciones asépticas antes de que las particulas infecciosas provocaran una uveitis
especifica podia prevenir la oftalmia simpética. La técnica podia ser Util para cualquier
enfermedad en la que fuera necesaria una cirugia radical ocular excepto si hubiera un tumor
maligno. Su idea se basaba en que s la esclerética podia tolerar una osificacion coroidea
irregular, tal como habian encontrado en algunas evisceraciones, también podria tolerar una
ligera esfera hueca de cristal de su mismaforma; asi, se podria conservar laforma del globo
sin irritacion y facilitariala adaptacion de una prétesis, mejorando 10os resultados estéticos.
En octubre de 1884 realiz6 sus primeras 9 evisceraciones con implantacion de las esferas de
cristal. Los pasos quirurgicos recomendados por Mules fueron |os siguientes:

1. Anestesia

2. Desinfeccion con un spray manual de solucion corrosiva.

3. Quitar la parte delantera del ojo cortando con un cuchillo afilado por la
unién corneoescleral; es mejor no tocar la conjuntiva.

4. Vaciar e contenido del globo por € método que sea conveniente, teniendo

especial atencion en quitar e cuerpo ciliar y la coroides, y dejando la

esclerdtica desnuda.

Irrigar con suero, por medio de un spray manual, mientras haya hemorragia.

Escoger el tamafio més adecuado de la esfera. Cortar la esclerdtica

verticalmente para permitir la introduccion de la bola de cristal con cierta

dificultad. Una vez dentro los bordes de esclerética deben poder unirse con

facilidad.

7. Suturar la esclerética con catgut procurando conseguir una buena aposicion.

8. Esparcir una fina capa de polvo iodado sobre la conjuntiva y vendar con
algodon (gasa de Lister)

9. Mantener cama durante 3 dias y realizar curas periddicamente procurando
mantener la herida aséptica.
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En el 20, 3°, 5°y 6° paciente hubo que retirar la bola debido a supuracién y argumenté que
al mejorar las medidas antisépticas se retuvieron los implantes; esto consistio en cambiar €l
acido carbdlico 1/20 por solucion corrosiva sublimada 1/1000.

Desde entonces, han sido propuestas diferentes variantes de evisceracion, siendo los tipos
bésicos la evisceracion con queratectomiay la evisceracion con conservacion de la cornea.
Ademés, desde que Stephenson® presentd en 1987 la primera evisceracion con
esclerotomias se abrié un nuevo camino en € intento de colocar implantes de diametro
grande con cierre de la esclerdtica sin tensiones. A continuacion se van ha describir estos e
tipos de evisceracion comentando las variantes mas importantes de cada una de ellas.

Evisceracion con quer atectomia

o TécnicadeMulesmejorada



La evisceracion de Mules ha resistido mucho el paso de los afios sélo sufriendo
pequefias modificaciones. A continuacion se describe la variante propuesta por
Baylisy Shorr? (figura 7-1), una de las més extendidas:

Anestesia retrobulbar o general

Peritomia de 360° y diseccién a nivel subtenoniano hasta la insercion de

los rectos.

Abertura de la cdmara anterior mediante una incision con bisturi y

extirpacion de la cornea con tijeras.

Quitar & contenido ocular con una cucharilla de evisceracién rascando

las paredes esclaral es hasta que queden completamente limpias.

Colocar un aspirador, localizar 10s puntos sangrantes y cauterizarlos.

Repasar si hay restos de pigmento uveal en las paredes esclarales; puede

ayudar una ligera tincidon. Para desnaturalizar los restos uveales que

pudieran haber es Util una turunda de algodon empapada en acohol de
70°.

7. Redlizar dos escleroctomias en cufiaalas 3y alas 9.

8. Introducir una esfera de 16-18 mm de diametro en la cavidad y recortar
un poco la esclerdtica para no crear orgjas de perro a cerrar.

9. Sobreponer unos milimetros la esclerética superior respecto de la
inferior y cerrarla con puntos sueltos en “u” de una sutura lentamente
reabsorbible de 5-0 (figura 7-2).

10. Cerrar la conjuntiva y la cdpsula de Tenon juntas con una sutura
continua o con puntos sueltos de 6-0.

11. Colocar un conformador y realizar un vendaje compresivo.
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o Variaciones sobre la evisceracion con quer atectomia

La técnica puede redlizarse cambiando algunos matices, especialmente en la
preparacion y cierre de la esclerética

©)

La esclerdtica puede cerrarse con afrontamiento directo, sin necesidad de
sobreposicion.

Las escleroctomias en cufia pueden hacerse a las 12 y las 6 horas para no
sobreponer la herida escleral con la conjuntival.

Pueden realizarse 4 esclerectomias en cufia en vez de dos para conseguir una
mayor sobreposicion en la cara anterior. Las dos porciones horizontales se
suturan entre si 'y después se hace 10 mismo con las verticales (0 viceversa)
(figura 7-3).

Se han propuesto también plastias esclerales para facilitar € cierre sin dejar
excesos de esclerdtica. Harting y colaboradores® propusieron practicar una
z-plastia (figura 7-4).

El ciere de la conjuntiva y la cdpsula de Tenon pueden redizarse
conjuntamente o en dos planos. Sin embargo, en la practica, y teniendo en
cuenta que muchas evisceraciones se realizan en o0jos intervenidos en varias
ocasiones de retina o glaucoma, lafibrosis y la retraccion del espacio tenoniano
hacen imposible el cierre en una sola capa. Por otro lado, muchos opinan que €l



cierre en dos capas permite un mayor avanzamiento de las mismas y un cierre
M&s Seguro con menores tensiones.

Eviscer acion con conservacion dela cornea
o TécnicadeBurch (1939)

La evisceracion con conservacion de la cornea gand popularidad desde que Burch®,
en 1939, publicd su técnica y los resultados obtenidos en una serie de 26
intervenciones realizadas durante un periodo de 35 afios. Los buenos resultados
estéticosy el confort general, laminimairritacion y acimulo de secrecion, la escasa
pérdida del pliegue palpebral superior y la buena movilidad fueron sus principales
argumentos. Se realizaba una peritomia seguida de una incision escleral superior,
por delante de la insercidn del recto y de unos 180°, y vaciado del contenido del
globo ocular a través de esta abertura. Introducia un implante de mayor diametro
gue en la evisceracion de Mules. Cerraba la esclerética con seda blanca y la
conjuntiva con seda negra trenzada. En el postoperatorio encontraba una tenonitis
moderada durante varias semanas y la cornea se vascularizaba y opacificaba
progresivamente. Solo tobo que retirar un implante debido a una dehiscencia
escleral.

La idea de Burch tiene sus antecedentes en varias publicaciones de principios del
siglo XX:

= Gifford®, en 1900, recomend6 la simple evisceracion a través de una
incisién corneal transversal o escleral, 1/8 de pulgada sobre la cornea,
después de una peritomia; la conjuntiva se cerraba sobre la cornea 'y
cuando ésta se retraia debia quedar una cornea mas o menos
insensible.

» Grimsdaley Brewerton’, en 1907, propusieron gue la cornea no tenia
porgue ser amputada y propusieron una incision curvada y larga
sobre la cornea.

= Beard®, en 1914, explico tener mejores resultados mediante una
incision corneal vertical.

Pero e mejor aval de la técnica de Burch fue Ruedemann® quien publicd en 1960
una serie de 198 casos con 7 extrusiones. A continuacion se describe la evisceracion
modificada por Ruedemann (figura 7-5):

1. Anestesialocal o general.

2. Limpieza con jabon e irrigacion copiosa con suero fisiologico de los
fondos de saco conjuntivales.

3. Incision de la conjuntiva y la capsula de Tenon entre € limbo y la
insercion del recto superior hasta la esclerética. La incision se extiende
desde las 2 alas 10 horas. A continuacion se realiza la incision escleral
justo debajo de la anterior y de la misma extension.

4. Colocacion de, a menos, 3 hemostatos en los bordes de la esclerdtica
para abrir la herida.

5. Seintroduce una espétula de iris en el espacio supracoroideo separando
primero €l irisy € cuerpo ciliar y luego hacia atras la coroides; con esta
maniobra puede, a veces, quitar todo e contenido en bloque.



6. Unavez las cubiertas intraoculares, €l vitreo y €l cristalino estén fuerala
cavidad escleral se limpia friccionando con una esponja. Posteriormente,
se realiza hemostasia, se irriga con una solucién yodada y, finalmente,
con suero fisiol ogico.

7. Se coloca una esfera de 18 mm de cristal, KLF o acero inoxidable en la
cavidad escleral.

8. Laesclerdtica se cierra con una sutura continua doble aguja de catgut 3-
0; los dos cabos de la sutura se sacan hacia los extremos de la incision
conjuntival cerrédndola hasta converger en el centro de la incisién. Se
irrigan los fondos de saco con suero, se coloca pomada antibiéticay se
cierran los parpados con dos suturas. No se coloca conformador.

En periodos més recientes, acompafiando a la aparicién de los implantes porosos, €l
propio Perry recomendd desde el principio abrir la esclerética posterior para
exponer € implante alos tejidos orbitarios y facilitar su vascularizacion™ (figura 7-
7a). También se han realizado aberturas a nivel ecuatorial, en los 4 cuadrantes™, o
en lamitad anterior de la esclerética con lamismafinalidad. Leey colaboradores™
realizaron un estudio comparativo entre realizar 4 aberturas esclarales por delante o
por detras de los rectos para averiguar cual de los dos métodos era mas seguro;
encontraron 3 exposiciones de 30 pacientes con aberturas anteriores y ninguno de
24 con aberturas por detras de los musculos (figura 7-7b).

o Técnica de Hughes (1960)

Wendell Hughes®™ hizo una modificacion a la técnica original de Burch que
consistia en practicar laincision escleral de 180° por detras de lainsercion del recto
superior en vez de por delante, después de desinsertar € citado musculo. Una vez
realizada la evisceracion e introducido el implante e musculo vuelve a suturarse en
su posicion original, antes de cerrar los planos tenoniano y conjuntival. Otros
autores han recomendado redlizar esta esclerotomia mas posteriormente, en €l
ecuador del globo, recomendando una o dos desinserciones musculares para facilitar
laintroduccién del implante.

o Técnicascon incision corneal

Se trata de realizar |a evisceracion mediante unaincision horizontal de lacornea, sin
extirparla. Aratoon*, en 1970, presentd una serie de 57 pacientes sometidos a este
tipo de intervencion. Recomendaba una incision corneal de 3 a 9 h que prolongaba
unos 2 mm a cada lado, incluyendo conjuntivay esclerética, para hacerla un poco
mas ancha (figura 7-8). Para eliminar |a sensacidn de cuerpo extrafio originada por
la cornea €l autor rasca sus dos caras con una pinza de fijacion eliminando el
endotelio y €l epitelio, destruyendo |a membrana de Bowman y 10s plexos nerviosos
intray subepiteliales; también somete a un fuerte curetaje la zona de laraiz del iris.
Explicatener buenos resultados aunque no dice nada de las complicaciones.

o Técnicas con recubrimiento conjuntival

Uno de los inconvenientes de la evisceracion con conservacion de la cornea es que
este tejido puede todavia tener sensibilidad y producir molestias como consecuencia
de la friccion con la prétesis. Por éste motivo, y por e beneficio afiadido de darle
una mayor cobertura a la zona para reducir la posibilidad de queratolisis y eventual
exposicion, se propuso € cubrir la cornea de conjuntiva y capsula de Tenon™. El
endotelio corneal se retira mediante curetaje o con un bisturi mientras que el epitelio



se elimina con una turunda de algodén empapada en una solucién de cocaina a 4%
0 mediante una queratectomia superficial. La conjuntiva se avanza desde las 6 y las
12 horas hasta suturarse en e centro, en sentido horizontal, sobre la cornea
denudada. En ésta variante €l epitelio corneal debe ser eliminado en su totalidad
puesto que de lo contrario se pueden producir facilmente quistes de inclusién.

Eviscer acion con escler otomias

La evisceracion con esclerotomias puede realizarse habiendo realizado o no la
gueratectomia aunque en general se aplica a la primera posibilidad. Su finalidad es la de
introducir implantes de gran diametro para reducir al minimo cualquier signo del sindrome
postenucleacion. Recordemos que la limitacion en e tamafio de los implantes en las
evisceraciones convencionales se situa en 16-18 mm en casos de queratectomia y 18-20
mm, en el mejor de los casos, S se conserva la cornea. Algunas de estas técnicas permiten
colocar fécilmente esferas de 22 mm, al igual que se realiza en | as enucleaciones actuales.

o Técnicade Stephenson (1987)

Stephenson’ fue el primero en proponer la evisceracion con esclerotomias de
expansion para permitir la colocaciéon de implantes de mayor tamafio. Empieza con
una queratectomia, seguida de la evisceracion y las incisiones a 10.30 y 4.30 horas
para abrir €l paso a implante. Sin embargo |0s rasgos mas importantes de la técnica
de Stephenson son dos.

- la porcion media de la cavidad escleral se expande mediante multiples
incisiones radiales

- ¢ didmetro anteroposterior es alargado mediante un corte en espira en la
esclerdtica posterior (figura 7-9)

La localizacion precisa 'y la longitud de las incisiones variaban teniendo en cuenta
gue habia que introducir una esfera de 19-20 mm de diametro y habia que cerrar sin
tension. Realizd unas 15 intervenciones durante un periodo de 10 afios y no tuvo
ningln caso de dehiscencia de sutura o extrusion del implante; también notd un
descenso en la inflamacion postoperatoria comparativamente a la evisceracion
convencional, quizas gracias al drengje que posibilitaban las esclerotomias. En su
articulo, Stephenson sefiala que hay un precedente en la literatura, con cortes en la
esclerdtica posterior y liberacion del nervio dptico, a cargo de Juizinga'®, en 1900, el
cual denomino a esta variante “ eviscero-neurectomia’; este autor también observo
una menor inflamacion postoperatoria.

o TécnicadeKostick-Linberg (1995)

Presentaron el primer estudio favorable sobre el uso del implante de hidroxiapatita
en la evisceracion. Realizaron 31 evisceraciones con queratectomiay esclerotomias
posteriores e implante de hidroxiapatita entre 1989 y 1993". Su propuesta es
practicar 4 largas escleroctomias radiales que empiezan en el ecuador y se extienden
posteriormente hasta las cercanias del nervio oOptico; la esclerética que rodea a
nervio se corta separandolo del resto de la cavidad escleral (figura 7-10). La
esclerdtica queda abierta por detras y permite introducir con facilidad esferas de 18-
20 mm de didmetro asi como abre un camino a la vascularizacién del implante
desde la 6rbita. La cara més anterior del implante se aplana para disminuir latension
sobre la conjuntiva'y la Tenon y facilitar el cierre, que o hacen en dos capas. Esta



irregularidad en la forma del implante puede facilitar la adaptacién de la protesis
externa que, ocasionalmente, puede mejorar su movilidad. Todos los pacientes
fueron sometidos a una intervencion exitosa con unas pocas complicaciones. 6% de
exposiciones, 6% de profundizacion del pliegue superior y 3% de quiste de
inclusién conjuntival.

o Evisceracion con colgaj os escler ales (1996)

El autor'' presentd en la LXX Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola de
Oftalmologia la primera técnica de evisceracion con colgajos esclérales con € fin de
poder introducir sistematicamente implantes de 20 mm de diametro. Se realizaban
dos incisiones esclarales en los cuadrantes nasal inferior y temporal superior que se
prolongaban por detras del ecuador, posteriormente, la tijera giraba 90° para cortar
por debajo de los musculos rectos horizontales y permitir el desplazamiento de la
esclerética hacia delante (figura 7-11). La técnica, al igual que las expuestas con
anterioridad no permitia colocar esferas de 20 mm o mas en ojos con pthisis. No
presento ninguna casuistica, solo latécnica.

o Técnicade"cuadriseccion” escleral (1997)

Esta técnica fue presentada por Yang™ y consistia en partir la cavidad escleral en
cuatro trozos, cada uno de ellos con su musculo recto correspondiente. Ademas de
gue se consigue una gran area de abertura posterior para la vascularizacion del
implante y un cierre sin tensiones, es la primera técnica de evisceracion que permite
introducir implantes grandes en casos de pthisis bulbi. Una vez redizada la
gueratectomia y la evisceracion se realizaban 4 cortes esclérales anteroposteriores
en los 4 cuadrantes y, posteriormente la esclerética se liberaba de su parte posterior
con otro corte. Los colgajos se desplazaban libremente hacia delante para cubrir el
implante, el cual queda muy abierto por detrés (figura 7-12). Presentd 17 pacientes
intervenidos entre 1994 y 1995 en los cuades se introdujo un implante de
hidroxiapatita de 18 0 20 mm y no encontraron casos de erosién conjuntival,
exposicion, migracion del implante, enoftalmos significativo o profundizacién del
pliegue superior.

o Técnicade evisceracion con colgajos escler ales independientes (1999)

Esta técnica es presentada por €l autor™® en el XVII Meeting of ESOPRS y consiste
en una variante de la evisceracién con colgajos esclarales. Lo que propone es
alargar los cortes esclerales hasta obtener 2 colgajos completamente independizados
gue podran movilizarse hacia delante tanto como sea conveniente, de ésta manera es
posible colocar esferas de gran diametro en casos de pthisis bulbi (figura 7-13). La
técnica pudo llevarse a cabo en todos |os casos en |0s que se propuso y se utilizaron
implantes porosos o0 convencionales de 18, 20 y 22 mm. Se estudiaban 47
evisceraciones en 0jos con pthisis realizadas entre 1994 y 1999 aunque solamente se
valoraron las complicaciones, entre las que destacé la ausencia de exposiciones. Si
bien todos los pacientes habian sido intervenidos con la técnica de los colggos
esclerales no se distinguia entre los que habian sido completamente independizados
delos que no.

Massry y Holds®, en 2001, presentaron una serie de 70 pacientes intervenidos entre
1991 y 1999. Los implantes utilizados fueron de PMMA (50), polietileno poroso
(12) e hidroxiapatita (8). Los didmetros fueron 1 de 18 mm, 60 de 22 mmy 9 de 22
mm. El 83% tenian historia de alguna cirugia ocular previa, el 17% tenian pthisis



bulbi moderada o severa. En el postoperatorio encontraron 2 casos de ptosis, no
hubo empeoramiento de la movilidad y tampoco encontraron ningin caso de
exposicion.

o Técnicatransescleral (2000)

La técnica de la evisceracion con colocacion transescleral del implante fue
presentada por Long™ y se basa en la idea de abrir la esclerética de tal manera que
permita dedlizar un implante hasta e fondo; la esclerdtica posterior evertida se
solapa con la anterior para tapar la cara anterior del implante. Este concepto ya
habia sido anteriormente eeﬁxzpl otado por Soll paralaenucleacion y el tratamiento de
la exposicion de implantes™. En la enucleacion, la cépsula de Tenon posterior se
abria para introducir €l implante, se desplazaba hacia delante y se juntaba con su
parte anterior. En la exposicion de implantes, se retiraba el implante y la esclerética
de recubrimiento o la capsula fibrosa que lo rodeaba eran liberados de sus uniones
profundas y desplazados hacia delante para cubrir el implante.

Después de redizar la queratectomia y la evisceracion se corta la esclerética en
sentido anteroposterior hasta el nervio optico, que también se secciona. Se introduce
un implante de hidroxiapatita entre 16 y 20 mm mediante un tampon de plastico
para, una vez dentro, se evierte la esclerdtica por delante del implante. La mitad
anterior del implante se encuentra ahora cubierta por una doble lamina de
esclerética mientras que la posterior se halla abierta a los tejidos orbitarios,
facilitando la integracion tisular del implante poroso (figura 7-14). La serie fue de
49 pacientes y las complicaciones fueron minimas. un caso de dolor inexplicable y
otro con una profundizacion del pliegue superior. Tampoco hubo ningun caso de
extrusion o erosion conjuntival.

o Técnicasdel “paracaidas’ y dela " mufiecarusa’ (2001)

Adenis y colaboradores® han presentado recientemente otra nueva técnica de
realizar la evisceracion que, segun indican, es especialmente Util cuando el tamafio
restante del globo es bastante reducido. Se trata de una evisceracion sin
gueratectomia y con una esclerotomia retromuscular de 360° que divide la
esclerdtica en dos mitades, una anterior con la corneay otra posterior con €l nervio
Optico. Después se quita €l contenido ocular y se decide si se va a extirpar la mitad
posterior de la esclerdtica (paracaidas) 0 no (mufieca rusa) (figura 7-15)). Lacornea
se mangja resecando el epitelio y el limbo mientras que € endotelio se mangja
conservadoramente. La bola se introduce con mayor comodidad por € cuadrante
temporal superior entre las dos porciones de esclerética. La capsula de Tenony la
conjuntiva se cierran independientemente y por encima de la cornea. No se presento
ninguna casuistica.

o “Eviscération sur table” (2001)

La evisceracion sobre la mesa descrita por Duong y colaboradores” no es una
verdadera evisceracion. La idea es primeramente enuclear €l globo y luego utilizar
la propia esclerética para envolver el implante orbitario. Los muscul os se suturaran
a implante envuelto de la misma manera que ya se realizaba en la década de los 70
con el implante de béisbol.
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7-1  Técnica clasica de la evisceracion con queratectomia.




7-1  Técnica clasica de la evisceracion con queratectomia.




7-2  Solapamiento de la esclerdtica para aumentar la seguridad del cierre.




7-3  Formacion de 4 esclerectomias en cufia para realizar un cierre en doble capa.




7-4  Plastia escleral para no dejar tejido redundante durante el cierre.




7-5  Técnica de la evisceracion sin queratectomia modificada por Ruedemann.




7-6  Abertura en la esclerdtica posterior para facilitar la vascularizacion de un
implante poroso.




7-7  Creacidn de ventanas esclerales en los 4 cuadrantes (A) y por delante o por
detrés de lo insercion de los musculos rectos.




7-7  Creacion de ventanas esclerales en los 4 cuadrantes (A) y por delante o por
detras de lo insercion de los musculos rectos.




7-8  Incision transversal corneal (rojo) frente a la escleral curvada (azul) para la
evisceracion sin queratectomia.




7-9  Incisiones radiales esclerales multiples en la zona ecuatorial y corte en espiral en
la parte posterior para permitir la expansion escleral.



7-10  Queratectomia convencional (a) acompafiada de 2 cortes en cruz de la
esclerdtica posterior con liberacion del nervio optico (b) para facilitar el
deslizamiento del implante hacia el fondo.




7-11  Cortes esclerales en “L”, por debajo de los rectos horizontales para permitir el
avanzamiento de la esclerotica sobre la cara anterior del implante.




7-12  Técnica de la “cuadriseccion’ escleral.
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7-13  Técnica de la evisceracion con colgajos esclerales independientes.




7-14  (A) Evisceracion con colocacion transescleral del implante. (B) El primer corte
escleral anteroposterior permite el acceso facil a la esclerdtica posterior y al
nervio optico.




7-14  (A) Evisceracion con colocacion transescleral del implante. (B) El primer corte
escleral anteroposterior permite el acceso facil a la esclerotica posterior y al
nervio optico.




7-15  Técnica de la mufieca rusa (centro) y del paracaidas (derecha).




