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Cirugia de la triquiasis tracomatosa

Resumen

Esta segunda edicién combina y actualiza el material de tres manuales anteriores sobre el procedimiento
de rotacion tarsal bilamelar, el procedimiento de Trabut y la evaluacidn final de los cirujanos que aspiran a
intervenir quirirgicamente los casos de triquiasis.

El presente manual tiene el propoésito de dar informacidén especifica a los instructores de triquiasis tracomatosa
(TT) que capacitan a otros cirujanos sobre el tratamiento quirurgico del entropion y la triquiasis tracomatosa.
No se abordan otros tratamientos. El manual se divide en dos partes. La primera parte trata las cuestiones
especificas necesarias para capacitar a los cirujanos que aspiran a tratar la triquiasis tracomatosa y sirve de
documento de consulta. El instructor puede optar por que sus alumnos lean el material directamente, por usar
este manual como guia para elaborar una presentacion de capacitacién o bien por utilizarlo de otras maneras
como ayuda en la capacitacion. El manual contiene conocimientos que deben impartirse durante la capacitacion,
asf como una descripcion de las aptitudes que es preciso desarrollar y evaluar durante las sesiones de practica

y cirugia. La segunda parte es solo para los instructores de los cirujanos que se estan formando y abarca la
seleccidn de los cirujanos aspirantes y la evaluacion final de los alumnos.

Seccion |

1. INTRODUCCION

OBJETIVOS DE LA SECCION I: En esta seccién, se brinda informacién especifica sobre la capacitacién
de cirujanos que aspiran a tratar la triquiasis tracomatosa mediante la rotacidén tarsal bilamelar o la
intervencién de Trabut.

1.1. Objetivos

a) Aprender a identificar a los pacientes que requieren una intervencién quirdrgica como tratamiento de
la triquiasis.

b) Llegar a realizar con éxito la rotacion tarsal bilamelar o la intervencién de Trabut para corregir la
triquiasis.

c) Aprender a evaluar los resultados y a controlar las complicaciones de la rotacion tarsal bilamelar y de
la intervencion de Trabut.
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2. ANATOMIA DEL 0OJO Y DEL PARPADO
OBJETIVO: PODER NOMBRAR CORRECTAMENTE LAS PARTES DEL OJO Y DEL PARPADO.

2.1. Elojo (Figura 1a)
a) La CORNEA es la parte transparente que se encuentra en la zona anterior del ojo.

b) La CONJUNTIVA es una capa delgada, transparente, que cubre el ojo y la cara interna de ambos
parpados.

c) EIPUNTO LAGRIMAL es un orificio, situado en el angulo nasal en el interior de cada parpado (superior
e inferior), por donde se drenan las lgrimas a la nariz.

2.2 El parpado (Figura 1b)

Las PESTANAS tienen raices de 2 mm de profundidad, surgen justo por encima del BORDE PALPEBRAL y
normalmente hacia afuera de la cérnea. En el parpado superior normal, el borde palpebral es visible por debajo
de las pestafias en la orilla del parpado. En los ojos con triquiasis tracomatosa, el borde palpebral a menudo no
es visible como tal y 1a base de las pestafias se oculta detras del parpado (Figuras 1cy 1d).

a) La PIEL cubre la superficie exterior del parpado.
b) EIMUSCULO orbicular se encuentra bajo la piel.

c) EITARSO o LAMINA TARSAL es una capa gruesa y fibrosa, situada bajo el miisculo, que mantiene la
rigidez del parpado. Tiene 1 cm de altura en el parpado superior.

d) La CONJUNTIVA es una capa brillante y transparente que cubre la superficie interna del parpado y el
globo ocular. Se ve facilmente al dar vuelta hacia afuera el parpado superior. Normalmente se ven los
vasos en la conjuntiva, pero en casos de cicatrizacion patolégica grave pueden estar sustituidos parcial
o totalmente por cicatrices estrelladas blancas o por bandas fibrosas.

PRACTICA: LOS ALUMNOS OBSERVARAN LAS PARTES DEL 0JO DE SUS COMPANEROS;
DARAN VUELTA EL PARPADO HACIA AFUERA PARA EXAMINAR LA CONJUNTIVA

TARSAL.
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Figura 1. ANATOMIA DEL 0JO

Figura la Figura 1b
Imagen de un ojo normal Representacién de un corte sagital del ojo normal
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Figura 1c Figura 1d
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3. ELTRACOMAY SU EFECTO EN EL OJO

OBJETIVO: PODER DESCRIBIR LAS DIVERSAS ETAPAS DEL TRACOMA Y LA MANERA EN QUE SE
DESARROLLA LA TRIQUIASIS.

3.1. Tracoma

El TRACOMA es una enfermedad infecciosa causada por una bacteria, Chlamydia trachomatis. Suele
comenzar en la nifiez, incluso ya en el primer afio de vida. La enfermedad se caracteriza por episodios agudos de
infeccidn que se repiten durante la nifiez y los primeros afios de la edad adulta.

3.2 Inflamacion

El tracoma es una inflamacién de la conjuntiva tarsal y de la lamina tarsal que se puede observar al dar
vuelta el parpado superior hacia afuera. La inflamacién se caracteriza por la formacién de foliculos, puntos
o prominencias blanquecinas que contienen células; puede ser suficientemente intensa para engrosar la
conjuntiva, ocultar la distribucién normal de los vasos sanguineos conjuntivales e incluso los foliculos.

3.3. Triquiasis

Cuando la inflamacién crénica se repite a lo largo de la vida, da lugar a la cicatrizacion patolégica
de la lamina tarsal y la conjuntiva palpebral. Esto hace que el borde palpebral se dé vuelta hacia adentro
(ENTROPIONY); si el entropién es suficientemente intenso, las pestafias pueden doblarse hacia el globo ocular.
Cuando las pestafias rozan el ojo, la afecciéon se denomina TRIQUIASIS TRACOMATOSA (véanse las figuras 1c
y 1d). Se trata principalmente de un problema del parpado superior. La finalidad de la operacién quirtrgica es
corregir el entropion y la triquiasis mediante la rotacion del borde palpebral hacia afuera, para alejar asi las
pestafias del globo ocular.

Ademas del tracoma, existen otras causas de triquiasis y de entropién, como las pestafias metaplasicas,
pero en este manual no se aborda la correccién de esas otras causas.

3.4. Cicatrizacion de la cornea

Cuando el parpado es anormal, con glandulas deformadas y secreciones anormales, ademas de alteraciéon
del borde palpebral y triquiasis, el roce de las pestafias en la cérnea altera la superficie corneal normal y provoca
cicatrices (OPACIDAD CORNEAL). Esto da lugar a una pérdida gradual de la visién y, con el tiempo, a ceguera. La
cirugia puede restaurar la visién en cierta medida, pero no ayuda si la pérdida de visidn es grave. En esos casos,
la cirugia previene el dolor y una pérdida mayor de la vision.
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ANAMNESIS Y EXPLORACION EN CASOS DE TRIQUIASIS DEL PARPADO SUPERIOR

OBJETIVO: DETECTAR CASOS DE TRIQUIASIS MEDIANTE PREGUNTAS ACERCA DE PROBLEMAS
OCULARES Y MOSTRAR LOS ELEMENTOS DE UNA EXPLORACION.

Anamnesis: las respuestas a estas preguntas indican si el paciente puede tener un
problema de triquiasis tracomatosa

a) Pregunte al paciente si tiene algin problema con sus ojos.

b) Preguntele si él mismo (o con la ayuda de otra persona) se quita o DEPILA las pestaias.
c) Preguntele sile DUELEN los ojos.

d) Preguntele si LAGRIMEA o si tiene los ojos llorosos.

e) Preguntele si tiene problemas para ver cuando la luz natural es intensa.

Exploracion del parpado

a) Examine al paciente en un lugar cerrado o sombreado, dado que la luz solar intensa produce sombras
y hace que sea dificil ver el borde del parpado. Ademas, es posible que los pacientes sean muy
sensibles a la luz solar.

b) Pidale al paciente que mire recto hacia delante, con los ojos abiertos de manera normal.
¢) Use una linterna e ilumine el borde del parpado con la luz DESDE ABAJO HACIA ARRIBA.

d) Mire el parpado DESDE ABAJO HACIA ARRIBA y examine el borde palpebral, donde salen las pestafias.
Es util usar una lupa con un aumento de 2,5x para ver claramente la triquiasis.

e) Pidale al paciente que mire hacia arriba. A veces es mas facil ver las pestafias oscuras contra el fondo
de una conjuntiva blanca. Siga mirando desde abajo y lateralmente, y vea si hay pestafias que apunten
hacia abajo. Quiza sea también necesario hacer la exploracién ocular desde el lado para ver si la
pestafa toca realmente el ojo.

Exploracion de la cornea

Mire directamente la cornea y vea si presenta alguna zona blanca o nebulosa, sobre todo si hay

alguna que cubra parte de la pupila.
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4.4. Exploracion para detectar alteraciones del cierre palpebral

Si el cierre palpebral no es adecuado, ya sea debido al tracoma o a alguna intervencidn quirdrgica anterior,
sera preciso realizar una operacién mas complicada. El cierre palpebral es defectuoso cuando los parpados no se
juntan por completo al cerrar los ojos suavemente, como si se fuera a dormir y se sigue viendo la “parte blanca
del 0jo” entre ellos. Para comprobar si el cierre palpebral es adecuado, pidale al paciente que cierre ambos ojos
suavemente; luego apunte la linterna a los ojos, desde abajo hacia arriba y vea si hay alguna parte del ojo que
esta expuesta (que no esté cubierta por los parpados). ES PRECISO DERIVAR A ESTOS PACIENTES, tengan o no
triquiasis, A UN CIRUJANO O A UN OFTALMOLOGO CON EXPERIENCIA EN TRIQUIASIS TRACOMATOSA.

PRACTICA: LOS ALUMNOS PRACTICARAN LA ANAMNESIS Y LA EXPLORACION CON SUS
COMPANEROS, CONFORME A LAS PAUTAS ANTEDICHAS.
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5. INDICACIONES DE LA CIRUGIA PALPEBRAL

OBJETIVO: PODER DESCRIBIR LOS CASOS DE TRIQUIASIS TRACOMATOSA EN LOS QUE ESTA
INDICADA LA CIRUGIA

Se deberd ofrecer a todos los pacientes la posibilidad de someterse a una intervencién quirtrgica para
tratar la triquiasis por entropion. Si el paciente no se queja de su afeccion y solo tiene una o dos pestafias (ya sea
en la zona nasal o en la temporal) que rozan la conjuntiva (no la cérnea), se le puede ofrecer una consulta y la
posibilidad de recurrir a otros tratamientos. Si el paciente no quiere someterse a una intervencién quirargica, se
le indicara que vuelva a consulta si el dolor aumenta o si la vision comienza a empeorar.

5.1. Casos en los que esta indicada formalmente la cirugia palpebral en la comunidad
a) una o mas pestafias dobladas hacia el ojo que tocan la cérnea cuando el paciente mira de frente
b) signos claros de dafio corneal por triquiasis
c) malestar intenso debido a la triquiasis

d) paciente con triquiasis tracomatosa que solicita una intervencién quirdrgica

5.2. Casos en los que esta contraindicada la intervencion quirurgica en la comunidad
a) cierre palpebral defectuoso o triquiasis repetida después de la cirugia

b) pacientes pediatricos: se debe intervenir a los nifios en el hospital, posiblemente bajo anestesia
general

c) mal estado general de salud (véase la seccién 6)

d) triquiasis tracomatosa del parpado inferior. Se da en raras ocasiones y es necesario que un
oftalmdlogo haga una evaluacién mas detallada.

e) los casos anteriores se derivaran al oftalmélogo para su tratamiento.

PRACTICA: EL INSTRUCTOR COMENTARA VERBALMENTE UNA SERIE DE CASOS Y LOS
ALUMNOS DEBERAN RESPONDER CORRECTAMENTE SI SE DEBE OFRECER
A LOS PACIENTES LA POSIBILIDAD DE SOMETERSE A UNA INTERVENCION
QUIRURGICA O SI PROCEDE PLANTEARLES OTRAS OPCIONES.
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6. ESTADO DE SALUD DE LOS PACIENTES PARA LA CIRUGIA

OBJETIVO: PODER EVALUAR SI EL ESTADO DE SALUD DE LOS PACIENTES CON TRIQUIASIS
TRACOMATOSA ES ADECUADO PARA LA CIRUGIA

El procedimiento debe conllevar solo un riesgo minimo para la salud general del paciente.

6.1. Se debe preguntar al paciente acerca de su estado de salud general.

a) Preguntele sitiene DISNEA y le resulta dificil estar acostado en posicidn horizontal durante 30
minutos. Estos signos pueden indicar que padece una INSUFICIENCIA CARDIACA.

b) Preguntele si sabe si tiene DIABETES (“azticar”) o HIPERTENSION ARTERIAL y si esta tomando
medicacién para estas afecciones.

c) En muy raras ocasiones, el paciente podria ser ALERGICO al anestésico local o tener algiin
TRASTORNO HEMORRAGICO. Pregtintele si se ha sometido anteriormente a alguna intervencién
quirurgica, si ha tenido algin problema con inyecciones de anestesia local o si ha sangrado
excesivamente (con excepcion de la hemorragia menstrual) en caso de haberse cortado.

d) (Tiene el paciente dificultades para cooperar y seguir instrucciones? Asegtrese de que no se trate
simplemente de una cuestién de diferencia de dialecto o idioma entre el paciente y el cirujano.

EN CASO DE INSUFICIENCIA CARDIACA, DIABETES diagnosticada pero no tratada o HIPERTENSION
ARTERIAL sin tratar, ALERGIA A LA ANESTESIA LOCAL O TRASTORNOS HEMORRAGICOS, LA OPERACION NO
DEBE REALIZARSE EN UN CONSULTORIO COMUNITARIO. Se debe derivar al paciente a un médico para que trate
primero su afeccién de fondo y para determinar si la operacién puede realizarse con supervisién médica en un
hospital. Si el paciente no parece ser capaz de seguir instrucciones, posiblemente no esté en condiciones de dar
un auténtico consentimiento informado ni de cooperar durante la intervencién quirurgica. Haga que el paciente
intervenga en la conversacién lo suficiente para decidir si se puede seguir adelante con el procedimiento.

PRACTICA: LOS ALUMNOS PRACTICARAN ENTRE SI. PLANTEARAN PREGUNTAS PARA
DETECTAR AFECCIONES QUE INDIQUEN QUE EL PACIENTE NO DEBE
SOMETERSE A CIRUGIA Y QUE DEBE SER DERIVADO Y DESCRIBIRAN LAS
MEDIDAS APROPIADAS, SEGUN LAS RESPUESTAS.
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7. INSTALACIONES Y MATERIAL QUIRL'JRGICO
OBJETIVO: PODER ENUMERAR EL INSTRUMENTAL, LAS SUTURAS Y LOS MATERIALES FUNGIBLES
FUNDAMENTALES QUE SE NECESITAN PARA LA CIRUGIA

7.1. Instalaciones necesarias

La sala de operaciones debe:
a) estar LIMPIA (exenta de polvo) con ventanas cubiertas para evitar las moscas;
b) estar BIEN ILUMINADA, con un foco de luz alimentado por electricidad o por bateria;

c) ser SUFICIENTEMENTE GRANDE para que el paciente pueda estar tendido y el cirujano pueda
trabajar;

d) estar CERCA DE LA ZONA DONDE VIVEN LOS PACIENTES para evitar gastos y molestias de viaje y para
mantener un entorno familiar.

Cuando sea necesario, la cirugia puede realizarse con luz natural, si bien esto es menos satisfactorio.

7.2. Material quirurgico

a) Instrumental necesario

Cantidad Elemento

1 Autoclave u olla a presion
Batea metalica o cubeta de plastico grande
Batea arrifionada o rifién
Cubeta con asa o de colgar
Mango de bisturi para una hojan.2 15

Portagujas (con o sin cierre)

1

1

1

1

1

1 Pinzas dentadas
1 Pinzas de sutura

1 Tijeras (rectas de punta roma)

2 Pinzas hemostaticas pequefias (“mosquitos”)*
1 Placa palpebral*

1

Paquete de agujas triangulares con ojo de resorte

* No se necesitan estos elementos si se usa una pinza para triquiasis tracomatosa, pinza de Waddell o placa de
Trabut.

Las lupas binoculares quirirgicas, con un aumento de 2,5x y una profundidad de campo adecuada, de haberlas,
son importantes para que la cirugia sea de buena calidad.
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b) Materiales fungibles e insumos necesarios:

Pomada oftalmica de tetraciclina al 1% o azitromicina tépica

Azitromicina oral, endosisde 1 g

Colirio de ametocaina (o algin anestésico tépico similar)

Anestésico local: lidocaina al 2% (preferentemente CON epinefrina al 1:100.000)
Agua destilada estéril o solucidn salina isotdnica

Povidona yodada al 10% para preparar la piel, solucién acuosa sin alcohol o detergentes
Alcohol al 70%

Agujas desechables de calibre 21G

Jeringas desechables de 5 ml

Hojas de bisturi n.2 15

Guantes quirurgicos (del tamafio apropiado)

Gasas y parches

Cinta adhesiva de zinc de 1,25 cm de ancho

Un paiio quirdrgico estéril, de tela o papel esterilizado, de aproximadamente 1 m por 1 m y con un
orificio central de unos 10 cm por 10 cm. Si no se dispusiera de este material, puede utilizarse el forro
de papel de los guantes estériles haciéndole un agujero para el ojo.

Mascarilla y gorro para el cirujano

Seda de calibre 4.0 en carrete o agujas montadas con material de sutura preempaquetadas. También
puede usarse material de sutura reabsorbible (catgut de calibre 4/0 o poligalactina 910 de calibre 5/0)

PRACTICA:  EL INSTRUCTOR PEDIRA A LOS ALUMNOS QUE, CON EL FOLLETO CERRADO,
HAGAN LA LISTA DEL INSTRUMENTAL Y LOS INSUMOS NECESARIOS E
INDIQUEN DONDE LOS OBTENDRAN.
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8. ESTERILIZACION

OBJETIVO: CONOCER LOS PRINCIPIOS DE LA ESTERILIDAD, PODER ESTERILIZAR EL EQUIPO Y
PREPARARSE PARA LA CIRUGIA ESTERIL.

La cirugia de la triquiasis tracomatosa requiere hacer una herida y, por tanto, expone al paciente al riesgo
de infeccion. También hay un riesgo potencial de transmision de infecciones entre el cirujano y el paciente y los
pacientes que vengan después, si no se adoptan practicas estériles. Los alumnos deben conocer los principios
de la esterilidad y la técnica estéril, es decir, como se manipulan los materiales estériles para evitar que se
contaminen con microorganismos vivos.

8.1. Principios de la esterilidad

a) TODOS LOS MATERIALES que hagan parte del campo estéril de una operacién DEBEN SER ESTERILES.
Por ejemplo, los pafios que rodean la cara del paciente deben ser esterilizados y no solo lavados.

b) Los instrumentos quirurgicos pueden esterilizarse la noche anterior o inmediatamente antes de la
operacion y llevarse directamente del esterilizador al campo operatorio estéril.

¢) Unavez que se ha sacado un objeto de su acondicionamiento estéril o del esterilizador, es preciso
utilizarlo, desecharlo o esterilizarlo de nuevo. Si existe alguna duda respecto a la esterilidad de algtin
objeto, se debe considerar que no es estéril.

d) En caso de duda respecto a los tiempos de un proceso de esterilizacion, se considerara que los objetos
en cuestion no son estériles y habra que esterilizarlos de nuevo.

e) Siuna persona o un elemento no estéril toca un objeto estéril, se considera que dicho objeto
ESTA CONTAMINADO Y NO ES ESTERIL. Por ejemplo, si la casaca del cirujano que va a realizar la
intervencion de TT roza una pinza hemostatica, se considera que esta se encuentra ya contaminada.
Asimismo, si un cirujano “estéril” roza un objeto no estéril, se considera que el cirujano esta
contaminado. Por ejemplo, si hace calor en la habitacidn y el cirujano se seca la frente con un guante
estéril, tendra que quitarse ese guante y sustituirlo por uno estéril.

f) Antes de comenzar la intervencion, todos los miembros del equipo quirdrgico tienen que lavarse las
manos con las técnicas que se describen a continuacién y deben cambiarse los guantes después de
atender a cada paciente.

Debido al riesgo de transmisién de enfermedades, en particular de la infeccién por el VIH, es esencial que
los instrumentos se esterilicen antes de cada operacién. LA INTERVENCION QUIRURGICA NO DEBE REALIZARSE
SI LOS INSTRUMENTOS NO SE PUEDEN PEPARAR DE ALGUNA DE LAS MANERAS DESCRITAS A CONTINUACION.
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8.2. La esterilizacion se define como la destruccion de todos los virus, las bacterias y las
esporas.

a) Esterilizacién por vapor

La esterilizacion por vapor se realiza bajo presion durante al menos 15 minutos después que la carga
alcanza una temperatura de 121 ©C, a una presion de 1 atmosfera por encima de la presion atmosférica (101 kPa,
1,03 kg/cm?) y después de la saturacion del vapor de agua.

b) Esterilizacion por calor seco

La esterilizacion en un horno eléctrico o de gas se logra al cabo de 2 horas a 170 ¢C, mas el tiempo
necesario para que la carga alcance dicha temperatura.

PRACTICA: EL INSTRUCTOR DARA VERBALMENTE UNA SERIE DE EJEMPLOS EN LOS QUE
PODRIA HABERSE PERDIDO LA ESTERILIDAD; EL ALUMNO DEBE RECONOCER
LA CONTAMINACION EN TALES CASOS.

CADA ALUMNO DEBERA USAR UNA OLLA A PRESION O UN AUTOCLAVE CON
UNA SERIE DE INSTRUMENTOS Y MOSTRAR LA MANERA ADECUADA DE
CARGARLOS, DISPONERLOS Y SACARLOS PARA MANTENER LA ESTERILIDAD.




9.1.
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PREPARACION

OBJETIVOS: PRIMERO, PODER EXPLICAR DE MANERA SENCILLA AL PACIENTE QUE ES LA
TRIQUIASIS, COMO SE REALIZA LA OPERACION, Y LO QUE DEBE ESPERAR DESPUES DE LA CIRUGIA.
SEGUNDO, PODER LAVARSE LAS MANOS, PONERSE LOS GUANTES MANTENIENDO LA ESTERILIDAD
Y CREAR UN CAMPO ESTERIL PARA EL INSTRUMENTAL

Preparacion preoperatoria del paciente

a) EXPLIQUE al paciente en qué consiste su afeccién y cémo le causara una pérdida de visién.

b) EXPLIQUELE para qué se realiza la operacién y lo que puede ocurrir durante la intervencién y
después.

¢) PIDALE que firme o marque, segiin corresponda, el formulario de consentimiento.

d) Asegurese de que la cara del paciente esté LIMPIA y sin maquillaje de ojos.

e) Pida al paciente que SE RECUESTE en la mesa de operaciones.

f) EXPLIQUELE ademas que:

iy
2)
3)
4)

5)

6)

debe estar en silencio y sin moverse durante la intervencion;

le pondran unas gotas anestésicas que quiza hagan escocer al principio;

es posible que sienta el pinchazo de la inyeccidn, pero esa sensacién no durara mucho;
no debe sentir dolor durante la operacion, pero, si lo sintiera, debe decirselo al cirujano;

le cubriran la cara y el térax con pafios limpios para que la operacion se realice en condiciones de
limpieza;

no debe mover los pafios, intentar tocarse el ojo ni tocar al cirujano, para que la operacién siga
realizdndose en condiciones de limpieza.

PRACTICA: CADA ALUMNO PRACTICARA DANDO ESTAS EXPLICACIONES A OTROS

ALUMNOS, BAJO LA SUPERVISION DEL INSTRUCTOR. LOS ALUMNOS
ADOPTARAN EL PAPEL DEL PACIENTE Y PLANTEARAN PREGUNTAS Y
LUEGO ADOPTARAN EL PAPEL DEL CIRUJANO Y DARAN LAS RESPUESTAS
PERTINENTES.
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9.2. Aplicacion de las gotas de anestésico local

Pidale al paciente que mire hacia arriba. Abra hacia abajo el parpado inferior y ponga en él dos gotas de
anestésico topico (Figura 2). La punta del cuentagotas no debe tocar el ojo ni el parpado del paciente ni el dedo
de quien aplica las gotas.

Figura 2. APLICACION DE UNA GOTA DE ANESTESICO LOCAL




9.3.
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Esterilizacion de las manos del cirujano (y del ayudante) y de la piel del paciente

a)

b)

£)

Coloquese la mascarilla quirdrgica, el gorro y, de ser posible, las lupas binoculares quirurgicas, antes
de lavarse las manos.

LAVESE LAS MANOS (tanto el cirujano como el ayudante, si esta presente) con agua y jabén durante
5 minutos; luego LAVESE con povidona yodada al 10% (u otra solucién antiséptica cutanea) y
ENJUAGUESE con agua estéril. Las manos pueden secarse con un pafio estéril. Una vez lavadas, no
debe tocarse nada con ellas hasta que se hayan puesto los guantes estériles.

PONGASE LOS GUANTES ESTERILES (tanto el cirujano como el ayudante). Debido al riesgo de
infecciéon, HAY QUE USAR GUANTES. El instructor demostrara cémo se deben poner los guantes para
no contaminarlos.

Use un PANO ESTERIL para formar un campo estéril en una mesa.

Saque el instrumental del autoclave o de la olla a presién empleando guantes estériles o pinzas
estériles; coloque el instrumental estéril en la batea arrifionada estéril sobre el pafo estéril. Este
instrumental est4 listo para su uso.

LIMPIE LA CARA DEL PACIENTE con una gasa mojada en solucién de povidona yodada al 10% para
limpiar a fondo los parpados del paciente (que tendra los ojos cerrados) y la zona circundante. Toque
la cara del paciente solo con la gasa y no directamente con el guante o deje que el ayudante haga esta
tarea.

PRACTICA: LOS ALUMNOS DEBEN MOSTRAR COMO SE LAVAN LAS MANOS

ADECUADAMENTE, COMO SE PONEN LOS GUANTES DE MANERA ESTERIL Y
COMO CREAN UN CAMPO ESTERIL PARA EL INSTRUMENTAL.
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10. INYECCION DE ANESTESICO LOCAL
OBJETIVO: ANESTESIAR EL PARPADO SUPERIOR CON EL MiNIMO MALESTAR PARA EL PACIENTE.

El anestésico que suele usarse es LIDOCAINA al 2% CON EPINEFRINA al 1:100.000. Justo antes de usarlo,
verifique la etiqueta para confirmar que se trata efectivamente de anestésico y su fecha de caducidad.

10.1. Conservacion de la lidocaina en el frasco estéril

a) LIMPIE el tapdén de goma del frasco con una gasa estéril impregnada en un antiséptico, como povidona
yodada al 10%, antes de perforarlo con la aguja.

b) USE UNA AGUJA NUEVA Y UNA JERINGA ESTERIL para extraer la lidocaina. Si necesita extraer mas,
aunque sea para el mismo paciente, use una aguja y una jeringa nuevas.

c) Siseusalidocaina en ampollas, abra una ampolla nueva con cada paciente.

10.2. Inyecciéon

a) Extraiga 2 a 3 ml por ojo. NUNCA USE MAS DE 5 ml en una operacién de parpados. Si se operan ambos
parpados, se extraeran 5 ml.

b) Inyecte lalidocaina en el parpado superior.

1)

2)
3)

4)

5)

6)

Coléquese al lado del paciente. Si solo va a intervenir un parpado, CONFIRME que se trata del
lado que se debe operar y que es el ojo para el cual el paciente ha dado su consentimiento.

Pidale al paciente que cierre los ojos.
Con los dedos, estire lateralmente el parpado superior.

Introduzca la aguja en el musculo, bajo la piel situada frente a la lamina tarsal, a unos 3 mm por
encima del borde palpebral y en paralelo a dicho borde (Figura 3).

Comience a inyectar LENTAMENTE la lidocaina. Deslice lentamente la aguja a través de los tejidos
a medida que sigue inyectando la lidocaina POR DELANTE DE LA AGUJA. Proceda a través del
parpado siguiendo la curva palpebral, a 3 mm por encima del borde e inyecte en total 2 ml del
anestésico local. La aguja debe desplazarse POR ENCIMA DEL TARSO y debe deslizarse facilmente
a medida que inyecta el anestésico.

Con una torunda y una leve presion del dedo, masajee durante 1 minuto el parpado para que la
lidocaina penetre mas facilmente.
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7) Lainyeccién lenta es menos dolorosa para el paciente.

8) Espere 3 minutos hasta que la lidocaina haga efecto. Pruebe a pellizcar suavemente la piel
del parpado con una pinza. El paciente no debe sentir ningtin dolor, aunque quiza perciba el
movimiento.

9) Sisiente dolor, inyecte el mililitro de lidocaina restante.
10) Generalmente basta con 3 ml. Nunca inyecte mas de 5 ml en el curso de la misma operacién.
NO INYECTE MAS DE 5 ml EN CADA PARPADO.

NO INYECTE EN EL O]O.

Figura 3. INYECCION DE ANESTESICO LOCAL*

* Este dibujo y el resto corresponden al ojo derecho,
desde la perspectiva del cirujano sentado a la cabeza de la camilla.
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11. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

11.1. Operacion de rotacion tarsal bilamelar

En la operacion de rotacion tarsal bilamelar, se hace una incisién que abarca todo el espesor del parpado
superior, paralelamente al borde. Se rota hacia afuera la porcién del parpado donde se encuentran las pestafias,
de modo que estas no estén en contacto con la cérnea y se mantiene esta posicion mediante suturas.

La operacidn se realiza con el cirujano sentado a la cabeza del paciente (Figura 4). Se coloca un pafio
estéril sobre la cara, de modo que se vea el ojo a través del orificio central. Durante la intervencion, las mufiecas
del cirujano descansan sobre la frente del paciente.

Aunque no es imprescindible, es 1til contar con un ayudante que asista en la intervencion (para pasar
el instrumental) y disponer de lupas binoculares quirtrgicas con un aumento de 2,5x (para tener mejor
visibilidad).

Figura 4. POSICION DEL CIRUJANO Y DEL PACIENTE
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11.1.1. Estabilizacion del parpado (Figura 5a)

Punto lagrimal

a)

b)

f)

Coloque una pinza hemostatica en el extremo nasal del parpado superior, justo lateralmente al punto
lagrimal superior, y ciérrela con presion suficiente para colocarla en la primera posicién de enganche.
La punta de la pinza debe llegar como maximo a 5 mm del borde del parpado.

Coloque otra pinza hemostatica en el extremo temporal del parpado superior, también sin que la
punta esté a mas de 5 mm del borde palpebral. Si las puntas de las pinzas estan a mas de 5 mm del
borde palpebral, sera dificil dar vuelta el parpado.

Las puntas de ambas pinzas hemostaticas deben formar un ligero dngulo entre si.

Confirme que puede dar vuelta el parpado sin dificultad. No fuerce esta maniobra, ya que el parpado
podria desgarrarse. Si la rotacidn no resulta facil, vuelva a colocar las pinzas hemostaticas.

Las pinzas hemostaticas no se deben dejar cerradas en el parpado por mas de 15 minutos, ya que
interrumpen la circulacién sanguinea palpebral y pueden provocar necrosis y cicatrizacién patolégica
del parpado.

Si se utiliza una pinza de TT o una de Waddell (véase la figura 5b), no se usan pinzas hemostaticas. La
pinza de TT se coloca de manera que el borde palpebral se alinee con la ranura de la placa y luego se
fija. La pinza de Waddell se coloca de forma que el borde del parpado ascienda contra la pieza vertical
sobre la pinza y después se fija. La placa situada entre el parpado y el ojo permite hacer una incisién
en todo el espesor del parpado con cualquiera de las pinzas.

Figuras 5ay 5b. FIJACION DEL PARPADO

a

Incision a 3 mm del borde del parpado

Incision a 3 mm del borde del parpado
L 0 ]
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11.1.2. Incisién
a) Haga unaincisién en la piel y el musculo (Figura 6a):
1) Mantenga las pinzas hemostaticas hacia abajo para que no se mueva el parpado.

2) Siusauna placa palpebral separada, introduzcala entre el parpado y el ojo. Haga una incisién en
la piel y el mudsculo paralelamente al borde palpebral y a 3 mm POR ENCIMA del mismo, a lo largo
del espacio entre una pinza hemostatica y la otra. La hoja del bisturi se mantiene en angulo recto
respecto a la piel y se introduce hasta justo antes de llegar a la lamina tarsal. RECUERDE QUE EL
0JO ESTA DEBAJO DEL PARPADO Y QUE NO DEBE LESIONARSE.

b) Si utiliza una pinza de TT o una de Waddell, la incisién abarca todas las capas del parpado hasta la
placa de metal, de un lado al otro de la pinza (Figura 6b).

Figuras 6ay 6b. INCISION

Bisturi
o

90

A

Parpado
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¢) Haga una incisién en la conjuntiva y la ldmina tarsal (si no utiliza una pinza) (Figura 7):

1) Siestd usando la placa palpebral, retirela ahora. Utilice las pinzas hemostaticas para DAR VUELTA
el parpado. Las pinzas deben descansar ahora en la frente del paciente. Vuelva a colocar la placa
bajo el parpado dado vuelta.

2) HAGA UNA INCISION en la conjuntiva y la ldmina tarsal, en todo el espesor del tarso, en paralelo
al borde palpebral y a 3 mm POR ENCIMA DE EL, desde una pinza hemostatica a la otra, tal como
se indic6 anteriormente. No corte por debajo del tarso y evite cortar el punto lagrimal. Esta
incision debe alinearse con la que esta debajo de ella, dando lugar asi a una incision en
todo el espesor del parpado.

Figura 7. INCISION DE LA CONJUNTIVA Y LA LAMINA TARSAL EN EL PARPADO EVERTIDO
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d) Una las incisiones (si no utiliza pinza de Waddell) (Figura 8):

iy

2)

3)

Retire la placa palpebral. Eleve el parpado con las pinzas hemostaticas.

Con el parpado todavia al revés, inserte las puntas de las tijeras cerradas en la incisién a través
de la conjuntiva, la lamina tarsal, el muisculo intacto restante y la incisiéon cutaneo-muscular. NO
INTRODUZCA LAS TIJERAS DESDE EL LADO CUTANEO de la incisién, ya que esto puede causar el
desgarro de la ldmina tarsal, si es que la incisién no abarca todo el espesor del parpado.

Abra las tijeras a través del parpado: los lados romos de las hojas separaran el musculo intacto.
Si fuera necesario, repita a lo largo de la incision hasta conseguir que abarque todo el espesor
del parpado. ESTE PASO SE HACE SOLO PARA LOGRAR QUE EL ORIFICIO ABARQUE TODO EL
ESPESOR DEL PARPADO Y NO PARA CORREGIR LA LONGITUD DE LA INCISION.

Figura 8. UNION DE LAS INCISIONES CON TIJERAS

~
I~

e) Complete la incision medial y lateralmente:

1

2)

3)

Retire las pinzas hemostaticas o las de Waddell (si lo desea, puede mantener la segunda para
hacer la hemostasia cuando coloque las suturas). ES POSIBLE QUE EL PARPADO SANGRE
PROFUSAMENTE. LA PRESION CON UNA TORUNDA DURANTE 1 O 2 MINUTOS GENERALMENTE
CONTROLARA LA HEMORRAGIA.

Abra la incisién, tirando y levantando la piel del parpado con pinzas dentadas, justo por encima
de las pestafias y cerca de donde pretende cortar (Figura 9).

Con las tijeras, divida completamente los bordes nasal y temporal de la ldmina tarsal (la parte
antes sostenida con las pinzas hemostaticas) y siga cortando PARALELAMENTE al borde del
parpado. No corte el punto lagrimal o mas alld del borde de la ldmina tarsal nasalmente, ya que
puede cortar la arteria marginal y causar hemorragia. Este paso NO es para alargar una primera
incision inadecuada.
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Figura 9. FINALIZACION DE LA INCISION CON TIJERAS

EL PARPADO AHORA DEBERIA ESTAR DIVIDIDO EN TODO SU ESPESOR, A 3 mm DEL BORDE Y EN
PARALELO A EL, Y CONECTADO EN AMBOS EXTREMOS. POR TERMINO MEDIO, LA INCISION DEBE SER DE
22 mm DE LARGO CUANDO SEA POSIBLE.

Nos referiremos a la porcidén situada a 3 mm del borde palpebral que contiene las pestafias como
FRAGMENTO DEL BORDE PALPEBRAL y a la porcién restante como FRAGMENTO MAYOR (Figura 10).

Figura 10. PARPADO Y PARTES SECCIONADAS

NI

Piel (P)
Musculo (M)
Lamina tarsal (T)

Conjuntiva (C)

Conjuntiva (C)
Lamina tarsal (T)
Musculo (M)

Piel (P)
Fragmento mayor
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11.1.3. Sutura del parpado

La finalidad de las suturas es volver a colocar el fragmento del borde palpebral en una posicién de
rotacidn hacia el exterior, de modo que las pestafias no rocen la cdrnea. Esto se logra fijando la piel y el misculo
del fragmento del borde palpebral cerca de las pestafias al tarso del fragmento mayor, llevando asi el borde ciliar
con las pestafias hacia fuera y hacia arriba.

La seda 4/0 es apropiada para suturar; también se puede usar hilo de sutura reabsorbible. La siguiente
descripcidén de la sutura presupone el uso de una aguja atraumatica.

a) Colocacién de la sutura central en el fragmento de borde palpebral

1) Observe la SUPERFICIE CUTANEA del fragmento de borde palpebral. Divida mentalmente el
margen del parpado en cinco partes: tres de ellas serdn suturas y dos seran los espacios entre las
suturas. Primero se hara la sutura central y luego dos suturas mas, una a cada lado de la sutura
central, equidistantes a esta.

2) Prepare el portagujas: monte la aguja de modo que apunte HACIA usted.
3) Sujete con pinzas la piel del fragmento del borde palpebral.

4) Comenzando apenas nasalmente desde el centro del fragmento, pase la aguja a través de la piel
aproximadamente 1 mm POR ENCIMA DE LAS PESTANAS para salir a través del borde cortado de
la capa muscular EN FRENTE DE LA LAMINA TARSAL (NO A TRAVES DE ELLA). Deje suficiente
cantidad de hilo al final para hacer el nudo (Figura 11a).

Figura 11a. COLOCACION DE LA SUTURA CENTRAL

w-H0
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b) Colocacidn de la sutura central en el fragmento mayor

iy

2)

3)

4)

5)

6)

Monte la aguja de modo que apunte EN DIRECCION CONTRARIA a usted.

Con su dedo, retire hacia atras la piel del fragmento mayor del parpado, sujete el borde de
incisién de la lamina tarsal con las pinzas dentadas y rételo ligeramente hacia usted. Observe la
CONJUNTIVA ROSADA en la superficie interna del parpado y el borde de incisién blanco del tarso.
Si la sangre le impide ver bien, seque la superficie con una torunda.

Pase la aguja y el hilo de sutura unido a ella por el medio del borde blanco de la lamina tarsal (la
mitad del espesor). Oriente la aguja de modo que salga a través de la conjuntiva rosada en un
punto situado a 1 mm del borde del corte de la conjuntiva tarsal. Tenga en cuenta que la entrada
de la sutura en el borde del corte del tarso debe estar alineada con la salida de la sutura que
acaba de colocar a través de la piel y el masculo del fragmento del margen palpebral (Figura 11b).

Figura 11b. COLOCACION DE LA SUTURA CENTRAL EN EL FRAGMENTO MAYOR

0-HZwn

wa-H0

Monte la aguja de modo que apunte hacia usted.

Sujete de nuevo el borde de incisién de la ldmina tarsal del fragmento mayor con las pinzas
dentadas. Confeccione una sutura que sea 1/5 de la longitud, de la zona temporal a la nasal, de

la incisién (que debe abarcar la mayor parte de la longitud de la conjuntiva). Muévase en sentido
temporal (en promedio 5 mm) atravesando la linea media del fragmento mayor. Pase la aguja en
direccién opuesta a la tltima insercion, entrando en la conjuntiva a 1 mm del borde de la incisién
y saliendo a mitad del espesor a través del borde cortado del tarso.

La sutura central debe estar a 1 mm del borde cortado del tarso y colocada simétricamente en el
centro del parpado (Figural2).
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Figura 12. CONTINUACION DE LA SUTURA CENTRAL

|

@%

c) Retorno al fragmento del margen palpebral para completar la sutura central.

iy
2)

3)

4)

Monte la aguja de modo que apunte en direccidn contraria a usted.
Sostenga la piel del fragmento del borde palpebral.

Pase la aguja a través de la capa muscular situada frente a la lamina tarsal, para salir a través
de la piel aproximadamente 1 mm por encima de las pestafias. El punto de entrada debe
corresponderse con el lugar de salida de la sutura del fragmento mayor. LOS DOS CABOS DE
LA SUTURA CENTRAL DEBEN ESTAR PARALELOS ENTRE SI Y PERPENDICULARES AL BORDE
PALPEBRAL PARA EVITAR ALTERACIONES DEL CONTORNO DEL PARPADO (Figura 13).

Deje suficiente hilo de sutura para hacer un nudo y cértelo. Estos dos extremos se anudaran
posteriormente. Ahora proceda a hacer una de las suturas laterales exactamente de la misma manera.

Figura 13. FINALIZACION DE LA SUTURA CENTRAL Y CORTE DE LA LINEA DE SUTURA

n-Zwn

-.______‘_‘______'_/

sssssnne

e

w-H0

Primera sutura concluida
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d) Colocacién de la segunda sutura (temporal) en el fragmento palpebral

iy

2)

Monte la aguja de modo que apunte hacia usted. Siga sosteniendo la piel del fragmento del borde
palpebral con las pinzas.

Deje un quinto del parpado (cerca de 5 mm) entre la puntada temporal de la sutura central y la
primera puntada de la sutura temporal. Pase la aguja a través de la piel aproximadamente 1 mm
POR ENCIMA DE LAS PESTANAS para salir a través de la capa muscular, FRENTE A LA LAMINA
TARSAL (Y NO A TRAVES DE ELLA). Deje suficiente hilo al final para hacer el nudo. Vuelva al
fragmento mayor.

e) Colocacidén de la segunda sutura (temporal) en el fragmento mayor

1)

Monte la aguja de manera que apunte EN DIRECCION CONTRARIA a usted y proceda de nuevo a
pasar la aguja en el borde de la incisién de la lamina tarsal, sacando la aguja desde la conjuntiva,
aproximadamente a 1 mm del borde cortado del tarso (Figuras 14ay 14b). Nuevamente,
compruebe que la entrada de la sutura en el borde cortado del tarso esta alineada con la salida de
la puntada en el fragmento del borde palpebral.

Figuras 14ay 14b. COLOCACION DE LA SEGUNDA SUTURA

Musculo (M)

Lamina tarsal (T)



pagina 28

2)

Monte la aguja de modo que apunte hacia usted. Muévala hacia el temporal unos 5 mm y se
encontrara en el extremo temporal de la incision. Pase la aguja a través de la conjuntiva a 1 mm
del borde cortado del tarso y salga a mitad del espesor a través del borde cortado del tarso.
Esta segunda sutura debe ser simétrica respecto a la primera y estar también a 1 mm del borde
cortado del tarso.

f) Retorno al fragmento del borde palpebral para completar la segunda sutura.

iy

Finalice la segunda sutura volviendo al fragmento de borde palpebral. Monte la aguja de modo
que apunte en direccién contraria a usted. Pase la aguja a través de la capa muscular, frente

a la lamina tarsal, para salir a través de la piel aproximadamente 1 mm por encima de las
pestafias y al final de la incisién (Figuras 15ay 15b). Deje suficiente hilo de sutura para hacer
posteriormente un nudo y cértelo. DE NUEVO, LOS DOS CABOS DE LA SUTURA TEMPORAL
DEBEN ESTAR PARALELOS ENTRE SI Y PARALELOS A LA SUTURA CENTRAL, AS{ COMO
PERPENDICULARES AL BORDE PALPEBRAL. ESTE ALINEAMIENTO DE LAS SUTURAS DEBE SER
EXACTO PARA EVITAR ALTERACIONES DEL CONTORNO DEL PARPADO.

Figuras 15ay 15b. AMBAS SUTURAS EN SU LUGAR
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g) Tercera sutura (nasal)

1)

2)

3)

4)

5)

Siga las instrucciones para realizar la segunda sutura, colocando la tercera sutura en el lado nasal
de la sutura central (Figuras 16ay 16b).

Deje otro quinto del parpado (cerca de 5 mm) entre la puntada NASAL de la sutura central y la
primera puntada de la sutura nasal. Pase la aguja a través de la piel aproximadamente 1 mm
POR ENCIMA DE LAS PESTANAS y saquela a través de la capa muscular, FRENTE A LA LAMINA
TARSAL (Y NO A TRAVES DE ELLA). Deje suficiente hilo de sutura al final para hacer el nudo.
Vuelva al fragmento mayor.

Monte la aguja de manera que apunte EN DIRECCION CONTRARIA a usted y proceda de nuevo a
pasar la aguja por el borde de la incisién de la lamina tarsal, sacando la aguja desde la conjuntiva
aproximadamente a 1 mm del borde cortado del tarso. Compruebe nuevamente que la entrada
de la sutura en el borde cortado del tarso esta alineada con la salida de la primera puntada en el
fragmento del borde palpebral.

Figuras 16ay 16b. COLOCACION DE LA TERCERA SUTURA

Monte la aguja de modo que apunte hacia usted. Muévala en sentido nasal unos 5 mm; se
encontrard en el extremo nasal de la incisién. Haga la tercera sutura, que debe ser simétrica
respecto a las otras suturas y estar también a 1 mm del borde cortado del tarso.

Concluya la sutura final volviendo al fragmento de margen palpebral. Monte la aguja de manera
que apunte en direccién contraria a usted. Pase la aguja a través de la capa muscular, frente a la
lamina tarsal, para salir a través de la piel aproximadamente 1 mm por encima de las pestafias
y al final de la incisién. DE NUEVO, LOS DOS CABOS DE LA SUTURA NASAL DEBEN ESTAR
PARALELOS ENTRE SI'Y PARALELOS A LAS SUTURAS CENTRAL Y TEMPORAL, ASI COMO
PERPENDICULARES AL BORDE PALPEBRAL.
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6) Deje suficiente hilo de sutura para hacer un nudo al final. Corte esta sutura final. El parpado y la

sutura deben verse como en la figura 17.

7) Las suturas se encuentran ahora por dentro del parpado.

Figura 17. TERCERA SUTURA EN SU LUGAR

h) Anudado de las suturas (Figura 18)

1) ANUDE PRIMERO LA SUTURA CENTRAL con una lazada simple. Luego cierre las otras dos suturas

del mismo modo. Se deben ajustar con SUFICIENTE FIRMEZA PARA QUE SE PRODUZCA UNA
LEVE SOBRECORRECCION. Antes de seguir anudando, mire el borde libre palpebral desde abajo
para observar qué aspecto tiene el parpado (Figural9).

Figura 18. ANUDADO DE LAS SUTURAS PARA PRODUCIR UNA LEVE SOBRECORRECCION
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Figura 19. EJEMPLOS DE CIRUGIA PALPEBRAL CORRECTA

Inmediatamente después
de la intervencion Al cabo de 6 semanas
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2) Siel parpado se ve como los de la figura 20 (lado izquierdo), ya sea por poca o mucha correccion,
siga las instrucciones de la leyenda de la figura para ajustar la tensién y, si fuera preciso, retire y
sustituya una o mas suturas. Si los nudos estan demasiado apretados, existe el riesgo de necrosis
palpebral.

Figura 20. EJEMPLOS DE PARPADOS CON PROBLEMAS QUIRURGICOS

Inmediatamente después
de la intervencion Al cabo de 6 semanas

Problema: rotacidn excesiva; se ve el Resultado: alteracidn grave del contorno
borde de la incision de la mitad inferior del parpado.
del tarso. . .

Solucion: afloje las suturas, si aun estan
Causas posibles: presentes; sustituya las suturas haciendo
Las suturas estan demasiado apretadas. las puntadas en la piel, el musculo y el

La incisién es demasiado alta. tarso més cerca de |a incision.

Las puntadas en la piel y el musculo estan
demasiado cerca de las pestafias.

Las puntadas tarsales son demasiado
altas.

Problema: rotacidn insuficiente; las Resultado: recidiva en la zona nasal.
pestafias estan cerca del ojo en el lado .. . L 3
nasal. Solucidn: apriete las suturas, si aln estan

presentes; luego haga una incisidn nasal
Causas posibles: en el lado nasal y sustituya las suturas
Las suturas estan demasiado flojas. haciendo las puntadas en la piel, el

El lado nasal de la incisidn esta incompleto. musculo y el tarso mas lejos de la incision.

Las puntadas en la piel y el musculo estan
demasiado cerca de la incisién.

Las puntadas tarsales estan demasiado
bajas.
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3) Siel parpado se ve como los de la figura 19, con un contorno uniforme y una ligera
sobrecorreccidn a lo largo de todo el parpado, concluya el nudo con una lazada simple (nudo
cuadrado) y corte las suturas 3 mm por encima del nudo (Figura 21). Este largo es suficiente para
que se puedan retirar ficilmente los puntos y, por otra parte, no resulte excesivo e irrite el ojo.

Fig. 21. SUTURAS ANUDADAS Y CORTADAS

, =

e 2 -t
G TI

i) Suturas de la piel

Si la piel no esta bien aproximada, pueden colocarse dos o tres suturas cutaneas pasando por la piel a
1 mm del borde de la incisién, a través de la herida, y saliendo de la piel de nuevo a 1 mm del otro borde de la
incision. Se anudan sin tensién y se cortan.
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11.2. Procedimiento de Trabut (las imagenes que se muestran corresponden al ojo derecho)

En la operacion de Trabut, el parpado se fija en la placa de Trabut, se hace la incision a través de la
conjuntiva y la lamina tarsal, en paralelo al borde palpebral, deteniéndose en el musculo orbicular. Se hace la
diseccion del musculo desde la lamina tarsal en ambos fragmentos y estos se vuelven a suturar de modo que el
borde palpebral rote hacia afuera y las pestafias ya no toquen el globo ocular.

Aunque no es imprescindible, es 1til contar con un ayudante que asista en la intervencion (para pasar
el instrumental) y disponer de lupas binoculares quirtirgicas con un aumento de 2,5x (para tener mejor
visibilidad).

La operacion se realiza con el cirujano sentado a la cabeza del paciente, como en la rotacion
tarsal bilamelar (véase la figura 4). Se coloca un pafio estéril sobre la cara, de modo que se vea el ojo a través
del orificio central.

11.2.1. Sutura de traccion

a) Use hilo de seda de calibre 4/0 junto con una placa de Trabut para fijar el parpado y mantenerlo dado
vuelta. Inserte la aguja 3 mm por encima de las pestafias, a través de la piel y del musculo orbicular del
parpado superior, que abarque unos 5 mm horizontalmente, comenzando desde el lado temporal.

b) Deje unalazada grande e introduzca de nuevo la aguja para hacer una puntada de 5 mm, a 2/3 de
distancia del lado nasal, saliendo en dicho lado.

c) Lasutura de traccion tiene dos extremos, temporal y nasal, con una lazada del hilo de sutura en el
medio que abarca aproximadamente 1/3 del parpado (Figura 22).

Figura 22. COLOCACION DE LAS SUTURAS DE TRACCION
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11.2.2. Estabilizacion del parpado superior en la placa de Trabut

a) Sostengala placa de Trabut con la lengiieta central situada de frente hacia usted.

b) Tire de la lazada situada en el medio de la sutura de traccién y engarcela en la lengiieta de la placa
Trabut (Figura 23).

Figura 23. COLOCACION DE LA SUTURA SOBRE LA PLACA TRABUT

/\“\gnx VA,

Ay

M
La lazada de
la sutura se
engarza en
t—// la lenglieta

c) Sostenga la placa de Trabut sobre el parpado con la lenglieta en direcciéon opuesta a usted y siga
tirando de los dos extremos de la sutura hasta que la placa Trabut esté firmemente en contacto con el
parpado.
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d) Dé vuelta la placa hacia usted y asi volteara el parpado. Esto debe resultar facil; en caso contrario,

corrija la posicién de la placa de Trabut e inténtelo de nuevo. Engarce el hilo alrededor de la lengiieta
(Figura 24).

Figura 24. ENGARCE DE LAS SUTURAS DE TRACCION

e) Fije las suturas al pafio con pinzas hemostaticas para mantener fija la placa de Trabuty el parpado
dado vuelta.
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11.2.3. Incisién

a) Mantenga la hoja del bisturi perpendicular a la conjuntiva y haga un corte a 3 mm del borde palpebral
sobre la conjuntiva tarsal. Corte la conjuntiva y la lamina tarsal, pero no el musculo (Figura 25).

Figura 25. INCISION A TRAVES DE LA CONJUNTIVA Y LA LAMINA TARSAL

% Bisturi
R (MO (OIS NW
\ g"// Pér[:;ado

N

b) Complete la incisién con las tijeras, inclindndolas y acercandolas al borde palpebral en los extremos
temporal y nasal. NO CORTE EL PUNTO LAGRIMAL NI CORTE A TRAVES DEL BORDE DEL PARPADO
(Figura 26).

Figura 26. CORTE CON TIJERAS
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c) Denominaremos FRAGMENTO DEL BORDE PALPEBRAL al fragmento con las pestafias superiores y
FRAGMENTO MAYOR al otro.
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11.2.4. Diseccion

a) Sostenga el borde cortado del fragmento del borde palpebral y, con el lado romo del bisturi o de las
tijeras, haga una diseccién cuidadosa del musculo orbicular separdndolo de la 1dmina tarsal. Haga un
bolsillo de 2-3 mm de profundidad entre el muisculo orbicular y la ldmina tarsal (Figura 27).

Figura 27. DISECCION DEL FRAGMENTO PALPEBRAL

N

a S Placa tarsal

Bolsillo de
5 mm de
x. profundidad

Musculo Placa de Trabut

Bolsillo de
3 mm de
profundidad

=

b) Cuando haya creado el bolsillo, utilice las pinzas para estabilizar el borde cortado del fragmento mayor y
haga la diseccién del musculo orbicular separandolo de la ldmina tarsal 5 mm (Figuras 28a y 28b)
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Conjuntiva (C) b

Fragmento mayor

Lamina tarsal (T)

Lamina tarsal (T)

Conjuntiva (C)

11.2.5. Suturas
a) Sutura central

1) Para comenzar a suturar, imaginese la longitud de la incisidn del fragmento mayor y divida
mentalmente el parpado en cinco partes: tres de ellas serdn las suturas y dos seran los espacios
entre las suturas.

2) Con el portagujas, monte la aguja de tal manera que se dirija en direccién contraria a usted. Con
las pinzas, tome el fragmento del borde palpebral. Comience a suturar introduciendo la aguja
en el fragmento del borde palpebral aproximadamente 1 mm por debajo de las pestafias en el
lado cutaneo, a través de la piel y el musculo, para salir en el bolsillo situado detras del tarso, sin
atravesar el tarso (Figuras 29a, 29b y 29c).

Figuras 29a, 29b y 29c. SUTURA CENTRAL EN EL FRAGMENTO DEL PARPADO

Lamina tarsal
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3)

4)

5)

Con el portagujas, tome la aguja tal como sale del bolsillo y siga recto hacia abajo, en direccién

al fragmento mayor. Sujete el borde cortado del fragmento mayor de la ldmina tarsal con las
pinzas dentadas y rotelo ligeramente hacia usted (Figura 30a). Pase la aguja por el borde cortado
blanco de la ldmina tarsal aproximadamente por la mitad (la mitad del espesor). Guie la aguja
suavemente de modo que salga de la lamina tarsal a través de la conjuntiva en un punto situado
aproximadamente a 1,5 mm del borde de la incisién (Figura 30b).

Tenga en cuenta que la entrada de la sutura en el borde cortado del tarso debe estar alineada con
la salida de la sutura que acaba de hacer a través del fragmento del borde palpebral. Concluya la
primera sutura del fragmento mayor. Sostenga el tarso con las pinzas dentadas, tome la aguja de
modo que la punta se dirija hacia usted e introdizcala a través de la conjuntiva, alineada con la
salida de la sutura, pero aproximadamente a 1/5 de distancia; tire de la aguja a través del interior
del tarso (mitad del espesor). Guie la aguja suavemente de modo que salga a través del borde de
la incision.

Figuras 30ay 30b. SUTURA CENTRAL EN EL FRAGMENTO MAYOR

N

Con la aguja recta, proceda con el fragmento del borde palpebral y pase a través del fondo del
bolsillo situado detras del tarso (no a través del tarso), aproximadamente a 1,5 mm del borde
cortado, saliendo en el borde palpebral por debajo de las pestafias (Figuras 31a y 31b). Saque la
aguja, deje suficiente hilo para anudar y corte el hilo. Asi concluye la sutura central.
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Figuras 31ay 31b. FINALIZACION DE LA SUTURA CENTRAL

N

b) Segunda sutura

1) Introduzca la aguja en el borde palpebral por debajo de las pestafias, en el lado de la piel, como en
la primera sutura, pero al menos a 5 mm de esta. Proceda tal como se ha descrito con la primera
sutura (Figuras 32ay 32b).

Figuras 32ay 32b. INICIO Y FINALIZACION DE LA SEGUNDA SUTURA




pagina 42
c) Tercera sutura

1) Latercera sutura se hace exactamente como la anterior, solo que en el otro lado del parpado.

2) Aestaaltura de la intervencién, hay seis suturas que salen del borde del fragmento palpebral,
equidistantes unas de otras (Figura 33).

Figura 33. TERCERA SUTURA
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d) Traccidn de las suturas

1) Comience a tirar los hilos de las suturas hacia la placa; esto hara que el tarso del fragmento
mayor se meta DENTRO del bolsillo del fragmento del borde palpebral. Use las pinzas o la base
del mango del bisturi para guiar suavemente el tarso del fragmento mayor hacia el interior del

bolsillo.

Figuras 34ay 34b. TRACCION DE LOS HILOS DE SUTURA Y ORIENTACION DEL FRAGMENTO

Lamina tarsal

Musculo

Lamina tarsal

2) Sise hace correctamente, los puntos no seran visibles y la linea sera recta.
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e) Anudado de las suturas

1) ANUDE LA SUTURA CENTRAL con un nudo cuadrado o dos lazadas sencillas. Luego anude las
otras dos suturas del mismo modo. Se deben anudar CON SUFICIENTE FIRMEZA PARA QUE SE
PRODUZCA UNA SOBRECORRECCION LEVE (Figura 35). Los nudos no deben ser demasiado
flojos, para impedir que el fragmento se deslice y se salga del bolsillo. Corte el hilo a unos 3 mm
del nudo.

Figura 35. ANUDADO DE LAS SUTURAS

VRN

f) Cuando se hayan cerrado las suturas, quite los hilos de traccién y retire suavemente la placa de Trabut.
Coloque el parpado en su posicién normal (Figura 36).

g) Siel parpado se parece al de la figura 19 (véase la seccién sobre rotacién tarsal bilamelar), la
operacion quirdrgica probablemente sera exitosa.

h) Si el parpado se parece al de la figura 20 (véase la seccién sobre rotacion tarsal bilamelar) realice el
ajuste tal como se indica en las figuras.

Figura 36. SUTURAS ANUDADAS Y CORTADAS
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11.3. Posibles dificultades quirurgicas

OBJETIVO: PODER DESCRIBIR LAS DIFICULTADES QUIRURGICAS QUE PUEDEN SURGIR DURANTE
LA INTERVENCION E INMEDIATAMENTE DESPUES E INDICAR LO QUE SE DEBE HACER.

a) Hemorragia

Si no se puede controlar la hemorragia mediante una torunda de gasa, es posible que se haya seccionado
la ARTERIA MARGINAL, que discurre a lo largo del borde palpebral. Esto suele ocurrir en el lado nasal y la
sangre mana de un solo punto. Localice este punto, pincelo con la pinza hemostatica y haga un punto con hilo
reabsorbible justo por debajo de la pinza para cerrar la arteria. De lo contrario, se sutura esta zona.

b) Separacion del borde palpebral

Es sumamente improbable que esto suceda en una intervencién quirtrgica cuidadosa, pero, si ocurriera,
habra que suturar juntas las porciones seccionadas del fragmento del borde palpebral. Coloque una sutura
reabsorbible en el borde palpebral, de modo que los margenes de la seccidon encajen exactamente. Haga una
sutura sin tension, con tres nudos simples. Coloque una o dos suturas separadas en la superficie externa de
la ldmina tarsal. Si la piel también ha sido seccionada, puede suturarla con uno o mas puntos separados. Si la
reparacion es satisfactoria, prosiga la operacidon; de lo contrario, derive al paciente al oftalmélogo de inmediato.

c) Sobrecorrecciéon

Si se han seguido cuidadosamente los procedimientos y el cirujano ha observado el parpado antes
de anudar las suturas, no se presentara este problema. Sin embargo, si el borde palpebral se ha rotado
excesivamente, retire los puntos y vuelva a suturar. En esta ocasién, anude las suturas con menos tensién, para
obtener un resultado adecuado: un grado leve de sobrecorreccién.

d) Hipocorreccién

Si se han seguido cuidadosamente los procedimientos y el cirujano ha observado el parpado antes de
anudar las suturas, no se presentara este problema. Si las pestafias todavia tocan el globo ocular, retire los
puntos y vuelva a suturar. Anude las suturas con mas tensién para conseguir un grado leve de sobrecorreccion.

PRACTICA: LOS ALUMNOS DEBEN CERRAR LOS LIBROS Y ENUMERAR LAS
COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y SU SOLUCION.
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11.4. Aplicacion del antibiotico y el apdsito

11.5.

11.6.

a)

b)

‘)

d)

Aplique pomada de tetraciclina en el fondo de saco conjuntival y en la herida quirtrgica.
Ocluya el ojo con un apésito. También puede usar una venda.

Administre una dosis tnica de 1 g de azitromicina, si dispone de ella. Dé al paciente dos comprimidos
de 500 mg de paracetamol para el dolor. Indiquele que puede tener dolor nuevamente cuando pase el
efecto de la inyeccidn. El paciente puede llevarse a casa ocho comprimidos mas y tomar dos cada seis
horas, si fuera necesario.

Recomiéndele al paciente que descanse y esté tranquilo en casa y que vuelva al dia siguiente. Si es
improbable que regrese, indiquele que se quite el apdésito al cabo de 1 diay que se limpie la herida con
agua potable y una gasa estéril (que usted le debe suministrar). El paciente tiene que regresar en un
plazo de 8 a 14 dias para examinar la herida quirtrgica y retirar los puntos.

Eliminacion segura de los objetos punzocortantes

a)

Para evitar accidentes con las agujas o los bisturis ya utilizados, deben eliminarse adecuadamente
introduciéndolos en recipientes para objetos punzocortantes destinados a tal fin.

Limpieza y reesterilizacion del instrumental

a)

b)

Tras realizar la intervencidn, se debe lavar el instrumental con agua y detergente para eliminar la
sangre.

Después los instrumentos limpios se reesterilizan mediante vapor o en el autoclave, tal como se
describié anteriormente.
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12. ATENCION POSTOPERATORIA
Dia 1: Examine la herida quirirgica

a) Quite el apésito y limpie el ojo con una gasa y solucién salina. Es posible que el parpado esté
inflamado.

b) Sino se le ha dado al paciente azitromicina oral, aplique una pomada de tetraciclina entre el parpado
inferior y el globo ocular. Muéstrele al paciente cdmo se hace esto, de manera que pueda aplicarse la
pomada tres veces al dia durante 7 dias en su casa.

c) Sifuera necesario, déle al paciente un comprimido de paracetamol.

Dia 8 a 14: retire los puntos (es preciso examinar la herida quirirgica aunque se haya usado hilo de
sutura reabsorbible)

a) Limpie el ojo con una gasa y solucién salina.
b) Con las pinzas, tire suavemente del nudo.

c) Introduzca las tijeras o un bisturi bajo el nudo, de manera que corte inicamente UN LADO de la
sutura. NO CORTE AMBOS LADOS DE LA LAZADA, porque al tirar del nudo, la mitad del hilo de sutura
se quedara en el parpado. Las suturas que no se retiran son causa importante de infecciéon y de
granulomas.

d) Retire las suturas cutaneas y las quirtrgicas tirando suavemente del extremo anudado, segin
corresponda.

e) Compruebe si hay signos de infeccién local.

Si ve pus en la herida, retire cualquier sutura afectada y limpie la herida tres veces al dia con una gasa
y agua hervida.

f) Veasihay celulitis.

Si hay dolor, enrojecimiento que se extiende, fiebre y aumento de la frecuencia cardiaca, ADMINISTRE
ANTIBIOTICOS (por ejemplo, AMPICILINA) POR VIA ORAL Y DERIVE AL PACIENTE URGENTEMENTE
A UN MEDICO. EN OCASIONES ES PRECISO HOSPITALIZAR.

g) Veasihay defectos del cierre de los parpados.

Si los parpados no cierran adecuadamente cuando el paciente intenta cerrarlos suavemente, como

si fuera a dormir, o si su apariencia estética es muy preocupante, RETIRE LOS PUNTOS Y MASAJEE
EL PARPADO SUPERIOR HACIA ABAJO. Si con esto no se corrige el problema, envie al paciente a un
oftalmdlogo para que realice otra intervencién para corregir la rotacion excesiva. LOS DEFECTOS EN
EL CIERRE DE LOS PARPADOS SON AFECCIONES GRAVES. Tenga en cuenta que esto deberia haberse
corregido al concluir la intervencién quirurgica.
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De 6 semanas a 6 meses
a) Formacidén de granulomas

Los granulomas se presentan como una masa roja en la conjuntiva, sobre la herida quirdrgica que
puede extirparse con un bisturi o tijeras después de aplicar colirio anestésico y de dar vuelta el
parpado. Retire cualquier punto que quede en la zona.

b) Necrosis del borde palpebral

Se trata de un defecto del borde del parpado debido al suministro insuficiente de sangre causado por
un fragmento distal demasiado estrecho. Se curara gradualmente sin ningtin tratamiento. Habra que

controlar estrechamente al paciente para detectar la posible aparicion de un defecto del cierre de los
parpados.

13. RESULTADOS

OBJETIVO: APRENDER A RECONOCER LOS RESULTADOS SATISFACTORIOS E INSATISFACTORIOS Y
COMO TRATAR LOS RESULTADOS ADVERSOS.

Se considera que la intervencién ha sido completamente exitosa cuando no hay NINGUNA PESTANA QUE
ROCE EL GLOBO OCULAR (sin que posteriormente el paciente se haya sometido a depilacion de las pestafias u
otra intervencién quirtirgica) y no haya habido NINGUNA COMPLICACION en un plazo de 6 meses ni alteraciones
graves del contorno palpebral (véanse dichas alteraciones palpebrales graves en la figura 20). También se debe
determinar la satisfaccion del paciente con los resultados.

Si se produce un granuloma es preciso extirparlo quirirgicamente para alivio del paciente, ya que puede
deformar el parpado y provocar secrecién croénica.

Si pese a la intervencidn sigue habiendo unas pocas pestafias en el borde nasal o temporal orientadas
hacia el globo ocular, quiza no sea necesario recurrir a cirugia. Una posibilidad es extirparlas.

Si alguna pestafia sigue rozando la cornea, si la triquiasis sigue causando molestias intensas o si reaparece
una lesion corneal por la persistencia de pestafias mal orientadas que han sido extraidas, es preciso realizar otra
intervencién; para ello se debe DERIVAR AL PACIENTE A UN OFTALMOLOGO.
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Seccion |l
Para los instructores

14. INTRODUCCION

Esta seccion esta dirigida a los instructores de los cirujanos aspirantes a intervenir casos de triquiasis
tracomatosa. Abarca la seleccién y evaluacion final de los candidatos, pero no los aspectos logisticos necesarios
para llevar a cabo un programa de capacitacion. Ha sido concebida para cirujanos instructores con experiencia
en triquiasis, preferiblemente oftalmdlogos con formacidn teérica, para acreditar la competencia de cirujanos no
oftalmdlogos para realizar la rotacion tarsal bilamelar o la intervencién de Trabut por si solos.

14.1. Objetivos de esta seccion

a) Seleccionar alos candidatos adecuados para la capacitacion.

b) Enunciar y describir los conocimientos que habran de demostrar y los procedimientos que se han
de realizar satisfactoriamente antes, durante y después de la cirugia para que se pueda conceder la
certificacion.

c) Presentar una lista de verificacion de los conocimientos y procedimientos que van a evaluarse durante
la observacion del proceso quirtrgico.

d) Dar indicaciones para calificar la lista de verificacién a efectos de la certificacion.

14.2. ;Quién podria recibir capacitacion?

Se espera que los alumnos sean cirujanos oftalmdlogos, médicos con experiencia quirdrgica, personal
de enfermeria oftalmoldgica o quirtrgica o ayudantes de atencion oftalmoldgica. Se podria considerar la
participacion de ayudantes de medicina general que tengan cierta experiencia quirirgica, pero necesitan tener
mas conocimientos acerca de la anatomia y la exploracién del ojo. Los alumnos deben tener:

a) experiencia en la exploracion ocular;
b) experiencia en la aplicacién de inyecciones;
c) conocimiento de técnicas quirurgicas estériles;

d) destreza manual demostrada (la estabilidad de las manos e incluso la manera de dar los puntos
pueden demostrarse utilizando un trozo de material grueso o cascara de naranja), y

e) agudeza visual préxima a 20/20 con correccién.

14.3. Capacitacion prevista

Se requieren como minimo 22 ojos con triquiasis tracomatosa para la cirugia realizada por el instructor y
para la transicidn a la cirugia realizada por los alumnos. También se presupone que el instructor u otro cirujano
haya realizado alguna intervencién quirdrgica de triquiasis tracomatosa en las 2 semanas anteriores al programa
de capacitacion, para que los alumnos puedan practicar la forma de sacar los puntos aceptablemente. En cada
seccion de este manual, se presentan los objetivos y sesiones practica que pueden llevarse a cabo en un aula el
primer dia y en un entorno clinico los dias siguientes. A continuacién se presenta un posible programa de 5 dias
por alumno, con un maximo de seis alumnos en cada sesion, cualquiera sea.
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Dia 1: leer el folleto de capacitacién y realizar juntos los ejercicios y las sesiones practicas.

Dia 2: el instructor y los alumnos examinan a los pacientes, observan cémo el instructor interviene al menos
dos ojos y, si se consideran preparados, ayudan en la intervencion de otros cinco ojos, cada vez con mayor
responsabilidad. No debe haber mas de dos estudiantes por instructor observando al mismo tiempo.

Dias 3 y 4: los alumnos observan los resultados del dia anterior y preparan la operacién del dia, desde la
esterilizacion hasta el cierre, pero bajo supervision. En los dias 3 y 4 deben operarse al menos 10 ojos, tanto
derechos como izquierdos. Al final, cada alumno debera haber operado al menos dos ojos sin necesidad

de intervencion. Los alumnos también deben retirar los puntos de sutura de los pacientes operados por el
instructor antes de la capacitacién.

Si después de operar 10 ojos algiin alumno no ha podido realizar la intervencién independientemente, el
instructor debe informarle que no puede recibir la certificacidn y, por lo tanto, no puede operar a pacientes con
triquiasis tracomatosa. Esta es la etapa mas dificil para muchos directores de programas de capacitacion, pero
es ESENCIAL desde el punto de vista ético. No se debe permitir que aquellos alumnos que no puedan operar
independientemente o que no pasen la evaluacion final realicen intervenciones quirtrgicas.

Dia 5: Si el instructor considera que el alumno esta preparado, el dia 5 se dedicara a la evaluacion final, en la que
el instructor observa como los alumnos planifican las operaciones, hablan con los pacientes, operan cinco ojos
sin intervencién y cumplimentan la lista de comprobacién para la certificacion.

En total, cada alumno tiene que haber operado como minimo 15 ojos (al menos 5 independientemente) como
parte de la certificacién.
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15. EVALL{ACI()N FINAL DE LOS CIRUJANOS ASPIRANTES A INTERVENIR
QUIRURGICAMENTE EN CASOS DE TRIQUIASIS TRACOMATOSA

15.1. Uso de esta seccion

Esta seccion presupone que el instructor original lleva a cabo la certificacion final. Si por alguna razon, el
examinador NO es el instructor, el examinador debe empezar por conversar con la persona que capacité a los
alumnos. Para saber qué se ha ensefiado, el examinador debe hablar y analizar con el instructor el manual
normalizado que se uso para la capacitacion y observar al instructor en dos operaciones. Puede ocurrir, por
ejemplo, que no se haya ensefiado a los alumnos la razén por la que se colocan las pinzas hemostaticas y
serfa injusto preguntarles acerca de informacién que no han recibido. Conocer el material que ha utilizado el
instructor es fundamental para el proceso de certificacién. Por otra parte, es preciso tener en cuenta las practicas
locales. Por ejemplo, aunque en el proceso de certificacién se recomienda mucho el uso de lupas binoculares
quirargicas, especialmente en el caso de los cirujanos de mas edad, no es un requisito de este manual. El
examinador puede usar su conocimiento de las practicas locales para suministrar a los alumnos informaciéon
adicional o conocimientos sobre procedimientos durante su primera intervencién quirdrgica.

Para la certificacion, el examinador debe observar a cada alumno mientras realiza cinco operaciones
de rotacion tarsal bilamelar o de Trabut, es decir, cinco parpados, tanto derechos como izquierdos. Se puede
programar una intervencion inicial, de practica, durante la cual el examinador puede hablar con el alumno,
tranquilizarlo y darle informacién adicional o mostrarle técnicas que quiza haya omitido el instructor. El alumno
debe llevar a cabo los cinco procedimientos siguientes solo, sin que el examinador comente nada ni intervenga (a
no ser que sea preciso por el bien del paciente).

15.2. Requisitos de la certificacion

Para recibir la certificacion en el procedimiento quirtrgico de rotacion tarsal bilamelar o de Trabut, el alumno
debe:

¢ Haber participado en toda la capacitacion sobre la cirugia de triquiasis en un curso con una profundidad
minima y un contenido practico aceptados (dependiendo de la politica nacional) y haber operado
independientemente al menos 10 ojos.

e Haber recibido la recomendacion de certificacion del instructor.

e Haber realizado con éxito, bajo la observacion del examinador encargado de la certificacién,
cinco operaciones de triquiasis secuenciales, es decir, haber tenido menos de 10 calificaciones negativas en
la lista de verificacién y ninguna en areas fundamentales (las marcadas en amarillo con un asterisco [*]).

15.3. Conocimientos y procedimientos que deben evaluarse

Esta seccion se centra en el procedimiento preoperatorio y posteriormente en la operacién de rotaciéon

tarsal bilamelar: la evaluacion del procedimiento de Trabut se describe en la pagina 62 y la evaluacion de la
intervencion de Cuénod y Nataf en el apéndice 1. Incluye una descripcion detallada de cada elemento de la lista
de verificacidon y normas exhaustivas para evaluar al alumno. La base de conocimientos puede evaluarse en el
momento de la primera intervencién y no es preciso repetir esa evaluacidn en operaciones posteriores, salvo que
el examinador lo considere necesario. Los otros elementos deben evaluarse en cada intervencién. Los elementos
marcados con un asterisco (*) son fundamentales y el alumno debe realizarlos correctamente en cada caso para
conseguir la certificacion.
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15.4. Antes de la intervencion quirurgica

1.

Preparacion del material necesario antes de la cirugia. El alumno debe reunir todos los materiales e
insumos auxiliares necesarios, preparandolos y disponiéndolos en una mesa antes de la operacién. Entre
esos materiales se encuentran los siguientes, ademas de otros que sean apropiados en cada entorno:

Mango de bisturi

Hojas de bisturi correctas, portagujas correcto, pinzas correctas

2 pinzas hemostaticas (si se utilizan), pinza de TT o de Waddell o placa de Trabut
Tijeras

Agujas correctas

Material de sutura correcto (las suturas y las agujas pueden combinarse)
Jeringa

Anestésico topico

Anestésico inyectable

Solucién para preparar la piel (por ejemplo, povidona yodada)

Pomada oftalmica de tetraciclina al 1% u otro antibidtico postoperatorio
Dosis Unica de azitromicina

Guantes quirurgicos

Gasas estériles

Pafio estéril o forro de papel estéril que contiene los guantes estériles
Batea arrifionada o similar

Cubeta con asa o de colgar

Placa palpebral (si se utiliza)

Conocimiento del material quirtirgico. El alumno debe ser capaz de identificar cada instrumento o material
y saber para qué se utiliza y por qué se necesita.
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Esterilizacion del equipo antes de su uso

* Conocimiento de las técnicas estériles. El examinador debe hacer preguntas sobre la definicién de
esterilidad, las razones por las que es necesaria la esterilidad, las técnicas de esterilizacién y las opciones
que existen en determinados entornos cuando no se puede emplear la técnica habitual. Por ejemplo,

si el centro de salud utiliza un autoclave, el alumno debe ser capaz de describir su uso, el lavado y la
limpieza de los instrumentos antes de introducirlos en él, 1a carga del autoclave, la duracién del proceso
de esterilizacion en el autoclave después de alcanzar una temperatura de 121 2C y qué se debe hacer si el
autoclave no funciona (por ejemplo, esterilizar los instrumentos en una olla a presion).

* Esterilizacién apropiada de todos los instrumentos que no sean desechables. El examinador debe observar
la manera en que se realiza el procedimiento de esterilizacién y si se logra la esterilidad. Este paso puede
combinarse con la preparacion anterior.

* Mantenimiento de la esterilidad de los elementos desechables. El examinador debe observar el uso de las
pinzas estériles para manipular los materiales a fin de mantener la esterilidad.

Exploracion del paciente

Interaccion con el paciente. El examinador debe observar si el alumno se relaciona adecuadamente con
el paciente y como obtiene el consentimiento informado para la operacién quirtrgica (si es que esto no
se ha hecho todavia). Antes de comenzar la exploracién o de tocar al paciente, el alumno debe saludarlo
conforme a las costumbres locales.

Uso de una linterna con luz intensa para examinar al paciente. El uso de una luz intensa impide que la
triquiasis pase desapercibida. No es facil ver una pestafia negra que toca el globo ocular contra el fondo
oscuro de la pupila, por lo que una luz intensa es esencial.

Observacion del pdrpado desde abajo para ver si hay triquiasis. Al evaluar la triquiasis debe adoptarse la
posicion correcta. El paciente debe estar en la posicidn primaria (con la cabeza derecha y mirando hacia
delante) y el examinador debe estar por debajo de la linea de la mirada para determinar la presencia de
triquiasis.

* Identificacion correcta de la triquiasis. El examinador debe certificar si el alumno ha identificado
correctamente la triquiasis, aunque la afeccién no sea tan grave como para que esté indicada la
intervencion quirurgica en el entorno local.

* Determinacién de la existencia de un defecto del cierre palpebral. E1 examinador debe observar si

el alumno usa una técnica de exploracion adecuada y puede determinar qué haria con el paciente si
encontrara un defecto del cierre palpebral. En muchos entornos, tales pacientes deben ser derivados a un
oftalmdlogo para que realice la intervencién quirdrgica apropiada.

Elaboracién de una historia clinica pertinente del paciente conforme a la prdctica local. E1 alumno debe
confirmar que el paciente pueda tolerar la intervencién quirtrgica; esto debe incluir la comprobacién

de que el paciente puede yacer boca arriba durante 30 minutos y, si el paciente tiene otros problemas
importantes, como algun trastorno sanguineo que pueda dar lugar a hemorragia excesiva, alguna afeccion
que requiera de medicacidn diaria (evaluar de qué trastorno se trata y qué medicacién recibe el paciente),
disnea o problemas cardiacos.
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* Clasificacién correcta del paciente como apto para la intervencién quirtrgica por parte del alumno. El
paciente no debe tener ningtn otro trastorno ocular que pueda complicar la operacién quirtrgica, como
defectos del cierre de los parpados o un parpado muy infectado, y debe ser apto para someterse a cirugia
en la comunidad, con anestesia local.

15.7. Preparacion preoperatoria

15.8.

Explicacion de la intervencion al paciente. El alumno explica al paciente lo que va a suceder. El examinador
debe comprobar que el alumno describe claramente el problema (por ejemplo, que las pestafias estan
dobladas hacia adentro) y la solucién (operacion quirdrgica correctiva). El estudiante también debe
explicar los pasos iniciales, como la inyeccidn del anestésico local (por ejemplo, que la inyeccién provocara
un escozor leve, pero que el paciente no deberia sentir dolor). Si el examinador no habla el idioma local,
este punto debe ser verificado por otra persona.

Uso de lupas binoculares quirtirgicas. El alumno debe ponerse las lupas binoculares quirtrgicas. Es posible
que esta no sea una practica habitual en algunos entornos, pero es muy recomendable.

Administracién de anestésico. El alumno administra el anestésico tépico. El examinador debe observar la
colocacién adecuada del anestésico en la parte inferior del fondo de saco, mientras el paciente mira arriba.

Lavado apropiado de las manos. El alumno debe demostrar que utiliza una técnica adecuada de limpieza
quirdrgica y el examinador observara la duracién y meticulosidad del lavado. El alumno debe cepillarse
con agua corriente y jabon y adoptar la secuencia de cepillado y uso de desinfectante para lograr
condiciones asépticas maximas.

* Uso de guantes estériles para mantener la esterilidad. El examinador debe observar como se pone los
guantes quirdrgicos el alumno y si sus dedos, manos o brazos tocan alguna parte de los guantes que no
deberian tocar.

* Preparacién de la cara y los pdrpados del paciente. El examinador debe observar si el alumno usa el
desinfectante apropiado y tiene cuidado para evitar que este entre demasiado en los ojos del paciente.
Tiene que observar la técnica de limpieza, de forma centrifuga desde el lado proximal del parpado hacia
la cara. Si el alumno tiene que limpiar el parpado de nuevo, debe utilizar una gasa nueva para impedir que
cualquier contaminante de la cara pase a la zona palpebral.

Inyeccion de anestésico

Comprobacion de la etiqueta. En la etiqueta del frasco se debe comprobar la fecha de caducidad y el
nombre del medicamento.

Mantenimiento de la esterilidad del anestésico. El examinador debe observar si el alumno utiliza técnicas
estériles para preparar el anestésico y, en caso de un frasco multidosis, si se mantiene la esterilidad
después de haber extraido la cantidad que usara.

Extraccion de la cantidad correcta. No se necesitan mas de 5 ml de lidocaina por parpado y el alumno debe
saber por qué es importante ese limite.
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* Nueva comprobacion de que se estd aplicando el anestésico en el pdrpado correcto. Este paso es
absolutamente esencial en los pacientes con un solo ojo afectado: al estar situado el cirujano en

la cabecera de la mesa de operaciones, el parpado afectado estara en el lado opuesto respecto a la
exploracion original. Si el alumno se equivoca, el examinador debe detener el procedimiento y anotar que
el desempefio fue insatisfactorio.

* Introduccién adecuada de la aguja. El examinador debe observar si el alumno usa el procedimiento
adecuado, introduciendo la aguja por el lado temporal, desde el canto lateral y a 3 mm por encima del
borde palpebral. La insercién debe hacerse en el plano del parpado superior, teniendo cuidado de no
introducir la aguja y sacarla a través del parpado o perforar el globo ocular. Cualquier evento adverso debe
registrarse inmediatamente como desempefio insatisfactorio.

* Inyeccion adecuada del anestésico. La aguja debe descansar sobre la lamina tarsal y en el plano del
parpado. El alumno debe inyectar el anestésico por delante de la aguja que va avanzando y de manera
continua.

Comprobacion de la anestesia. El anestésico local (2 a 3 ml en la primera inyeccién) debe distribuirse
masajeando el parpado durante 1 minuto aproximadamente usando una torunda y presionando
suavemente con el dedo. Al cabo de 3 minutos, el alumno debe pellizcar suavemente el parpado con las
pinzas para determinar si el paciente siente dolor. Si asi fuera, puede administrar mas anestésico, pero no
mas de 5 ml en total.

Operacion de rotacion tarsal bilamelar

* Colocacién adecuada de las pinzas hemostdticas. El examinador debe observar si el alumno coloca
adecuadamente las pinzas. El alumno debe poder explicar por qué es fundamental su colocacién correcta.
La colocacion medial es clave para no lesionar el punto lagrimal y el canaliculo lagrimal. La pinza no debe
colocarse a mas de 5 mm del borde palpebral para evitar que el parpado se desgarre al darlo vuelta.

Colocacion adecuada de la placa palpebral, si se usa.

* Posicion, profundidad y extension correctas de la incision. La incision del parpado debe estar en la
posiciéon correcta y tener la profundidad y longitud apropiadas a lo largo del parpado. El examinador
debe determinar si la incisidn esta paralela al borde del parpado y a unos 3 mm por encima del mismo.
La incisién debe incluir solo piel y muisculo en la superficie cutdnea del parpado, justo por encima de la
lamina tarsal. Si la incisién es demasiado profunda se pone en peligro el globo ocular.

Rotacién adecuada del pdrpado. El parpado no debe desgarrarse al darlo vuelta.

* Posicion, profundidad y extension correctas de la incision en la superficie conjuntival. De nuevo, la incisién
debe estar a 3 mm del borde libre del parpado: tiene que llegar hasta la incisién de la superficie cutanea
del parpado.

Uso apropiado de las tijeras para unir la incisién. Para abrir cuidadosamente el tejido, habra que utilizar
tijeras. El examinador debe comprobar que las tijeras se usan solo para unir la incisién y no para cortar
una cantidad sustancial de tejido.
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7. Retirada de las pinzas hemostdticas del pdrpado antes de 15 minutos. El alumno debe saber a qué se debe
este plazo.
8. * Incision finalizada satisfactoriamente. Después de usar las tijeras, si fuera necesario para completar la

incision, el examinador tiene que utilizar todas las observaciones de los pasos anteriores para evaluar la
calidad de la incisién.

9. * Conocimiento de las posibles complicaciones y su tratamiento. El alumno debe demostrar que conoce al
menos estas tres complicaciones:

e Dafio al globo ocular, ya sea por una inyeccién mal dada o por una mala incisidn. La mejor estrategia
es la prevencidén mediante una placa o una pinza palpebral. El dafio podria tener consecuencias
desastrosas; si ocurre, se debe poner un parche en el ojo y derivar al paciente de inmediato a un
oftalmoélogo.

e Hemorragia excesiva. Si la herida esta sangrando, se puede usar una compresa para contener la
hemorragia. Si pese a esto persistiera y se tratara de sangre arterial, es posible que se haya seccionado
la arteria marginal; en tal caso, se debe pinzar la arteria y suturar para detener la hemorragia.

¢ Seccion del borde palpebral. Si esto ocurre, las porciones seccionadas deben unirse adecuadamente
mediante sutura antes de proseguir la operacion.

10. Sutura

e Montaje correcto de las agujas para la sutura. El examinador debe observar si el alumno coloca
correctamente la aguja en el portagujas.

e Colocacién correcta de las suturas. El examinador debe determinar si la profundidad y la insercién en
los tejidos son correctas.

e *Alineacion correcta de las suturas del fragmento del borde palpebral y el fragmento mayor. Las suturas
deben alinearse de manera que se vean rectas y evitar el “exceso” de tejido; ninguna sutura debe estar
desalineada mas de 1 mm.

11. Tension de las suturas

e *Tension firme de las suturas. Se debe tirar de las suturas y anudarlas con suficiente firmeza para
producir una ligera sobrecorreccién, de modo que las pestafias apunten en direccién contraria al
globo ocular. La correccién maxima puede ser de aproximadamente 3 mm si las incisiones fueron
correctas.

e *Antes de anudar las suturas, el alumno debe examinar el pdrpado para ver si presenta hipocorreccién o
sobrecorreccion. El alumno debe conocer los pasos que tiene que dar para corregir cualquiera de estas
situaciones antes de anudar las suturas.

e *Tratamiento de una hipocorreccion o sobrecorreccién importante. El alumno debe saber como
resolver ambas situaciones cuando la correccién es importante. La sobrecorrecciéon debe modificarse
después de la operacion repitiendo la sutura y anudando los hilos con menos tensién para reducir
el problema, seglin corresponda. La hipocorreccion se trata postoperatoriamente retirando las
suturas originales y repitiendo la sutura, anudando los hilos con mayor tensién para lograr una ligera
sobrecorreccion.

e Suturas cutdneas apropiadas. El examinador comprobara que las puntadas estén situadas a 1 mm y sin
tensién excesiva.
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15.10. Atencidn postoperatoria

1. Atencidon postoperatoria apropiada. El examinador debe observar de qué manera limpia el alumno la zona,
aplica pomada en la herida, coloca el parche en el ojo del paciente, mientras tiene los parpados cerrados,
coloca la cinta adhesiva diagonalmente cruzando el parche (evitando la boca) y da al paciente una dosis
Unica de azitromicina oral si es que dispone de ella.

2. Asesoramiento del paciente. El alumno debe informar al paciente sobre el cuidado postoperatorio,
indicandole que se quite el parche al dia siguiente, se lave la cara y el ojo con agua y jabén para
mantener limpia la herida y se aplique la pomada antibiodtica recetada en caso de que no se disponga
de azitromicina oral. Debe recomendar al paciente que vuelva para ser examinado y, si fuera necesario,
para que se le quiten los puntos en el plazo apropiado. Por tltimo, el alumno debe describir algunas
de las complicaciones, como la hemorragia excesiva y el dolor, asi como la inflamacién postoperatoria
persistente, que indica la presencia de infeccion, y debera indicarse al paciente que regrese si presenta
alguna de estas complicaciones.

3. * Conocimiento de las complicaciones postoperatoriasy de su tratamiento. El alumno debera describir
la hemorragia excesiva, el uso de presion para controlarla y la necesidad potencial de volver a abrir la
herida quirdrgica. Asimismo, debera hablar sobre la infeccién, el uso de antibiéticos sistémicos, los signos
de infeccion grave (celulitis) y la necesidad de derivar al paciente a un hospital si el problema no se
resuelve en 48 a 72 horas. En este dltimo caso, el paciente debe ser derivado a un oftalmélogo. Si aparecen
granulomas, pueden extirparse.

15.11. Uso de la lista de verificacion

El examinador debe usar la lista de verificacién con cada alumno. Todos los elementos de esta lista
deben calificarse como satisfactorios o insatisfactorios en la primera operacion; algunas de las preguntas sobre
conocimientos pueden obviarse en las operaciones siguientes. Al final de las cinco operaciones, el examinador
calcula el nimero total de marcas insatisfactorias correspondientes a los elementos clave (marcados con
asterisco) y al resto de elementos. Basta con que un elemento clave (marcado con un asterisco) se califique
como insatisfactorio para denegar la certificaciéon y derivar al alumno a capacitacién adicional. También basta
con que el alumno tenga 10 elementos no marcados con asterisco calificados como insatisfactorios para denegar
la certificacion. Si en la evaluacion se califican como insatisfactorios de seis a nueve elementos, esto debe
considerarse una advertencia: el examinador debe comentar los problemas que ha observado con el alumno en
cuestion, quien debera realizar otras cinco operaciones para mejorar su puntuacion.
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16. Lista de verificacion de los procedimientos para la certificacion de los cirujanos
en la rotacion tarsal bilamelar

Examinador: observe al alumno en todos y cada uno de los siguientes procedimientos e indique para cada
uno de ellos si los realiza satisfactoria (marque en la casilla “S”) o insatisfactoriamente (marque en la casilla
“I"). Si el alumno no lleva a cabo el procedimiento, debe marcarse “insatisfactoriamente”, dado que no se puede
omitir ninguno de estos procedimientos. Indique sus observaciones al final de cada operacion. Al concluir

las cinco operaciones, calcule la puntuacidn total. Para obtener la certificacion, los alumnos DEBEN realizar
satisfactoriamente los procedimientos sefialados con un asterisco (*). Basta con que un elemento marcado con
un asterisco (*) reciba una calificacién insatisfactoria en una operacién para denegar la certificaciéon y derivar
al alumno para que reciba mas capacitacion. Para lograr la certificacidn, el alumno no debe tener ninguna
marca insatisfactoria en ningtin elemento marcado con asterisco (*) y debe tener en total menos de 10 marcas

insatisfactorias en los elementos no marcados con asterisco en el total de las cinco operaciones.

Un total de seis a nueve elementos no sefialados con asterisco que hayan sido calificados insatisfactorios
constituyen una advertencia. El examinador comentara los problemas con el alumno, quien tendra que realizar
cinco operaciones mas para mejorar su puntuacidn.
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NOMBRE DEL CIRUJANO: FECHA:

NOMBRE DEL EXAMINADOR:

Rotacidn tarsal bilamelar Parpadol | Parpado2 | Parpado3 | Parpado4 | Parpado5
oD/ol oD/Ol oD/Ol oD/Ol oD/Ol

PROCEDIMIENTO S | S | S | S | S |

Preparacién del material necesario antes de la cirugia

Conocimiento del material quirurgico
Esterilizacion del equipo antes de su uso

* Conocimiento de las técnicas estériles

* Esterilizacion apropiada de todos los instrumentos que no
sean desechables en un autoclave u olla a presion

* Manipulacion del instrumental y de los elementos
esterilizados (por ejemplo, mediante el uso de guantes,
pinzas y pafios estériles)

Exploracion del paciente

Saludé y recibio al paciente adecuadamente

Us6 una linterna con luz intensa para examinar el parpado

Examino el parpado desde abajo para ver la triquiasis

* |dentificé la triquiasis correctamente

* Determind si existia un defecto del cierre palpebral

Elaboré una anamnesis pertinente del paciente

* Califico correctamente al paciente como apto para la
intervencién quirurgica
Preparacién preoperatoria

Explico al paciente el problema que tenia y lo que iba a pasar
durante la intervencion

Administro el anestésico topico

Se lavé las manos adecuadamente

* Se puso guantes estériles para mantener la esterilidad

* Preparo la cara y los parpados del paciente usando una
solucién cutanea (por ejemplo, povidona yodada)

Inyeccion de anestésico

Verificd la etiqueta del frasco

El anestésico se mantuvo estéril

Extrajo la cantidad correcta de anestésico
(es decir, no mas de 5 ml de lidocaina)

* Verificd de nuevo que iba a inyectar el anestésico en el ojo
correcto

* Insertd la aguja adecuadamente (nunca la coloco
perpendicularmente a la piel del parpado)

* Inyectd el anestésico en el parpado de forma adecuada (por
delante de la aguja)

Determind el efecto de la anestesia valorando la respuesta del
paciente al dolor
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Rotacion tarsal bilamelar

PROCEDIMIENTO

Operacion

* Colocacién adecuada de las pinzas hemostaticas

Parpado 1 Parpado 2 Parpado 3 Parpado 4 Parpado 5
obD/ol ob/ol ob/ol obD/ol obD/ol
S | S | S | S | S |

* Laincision en el parpado estaba en la posicion correcta, con
la profundidad y la extension adecuadas; no se perforo el
globo ocular

Rotacion del parpado sin desgarro palpebral

* Incisidn en la conjuntiva y la [dmina tarsal en la posicién
correcta, con la profundidad y la extensidn adecuadas

Uso apropiado de las tijeras para unir la incisién

Retirada de las pinzas hemostaticas del parpado antes del plazo
de 15 minutos

* Incision finalizada satisfactoriamente

* Conocimiento de las posibles complicaciones quirdrgicas y su
tratamiento

Informd al paciente sobre la marcha de la intervencién
quirurgica; comprobd que el paciente se sentia cdmodo y bien;
reacciond con prontitud a las necesidades del paciente

Sutura

Montaje correcto de las agujas para colocar la sutura

Colocacion correcta de las suturas (por ejemplo, la profundidad
y la insercidn en los tejidos son correctas)

Suturas espaciadas por igual a lo largo de la incisidn

* Alineacién correcta de las suturas en el fragmento del borde
palpebral y el fragmento mayor

Tensién y anudado de las suturas

* Tension suficiente de las suturas para producir una ligera
sobrecorreccion, con las pestafias apuntando en direccion
contraria al globo ocular

* Examen de la sutura antes de anudar los cabos

* Conocimiento del tratamiento de una hipocorreccion o
sobrecorreccion importante

Suturas cutaneas apropiadas
Atencidn postoperatoria

Atencidn postoperatoria apropiada
(por ejemplo, apédsitos, pomada, azitromicina)

Asesoramiento postoperatorio adecuado del paciente

* Conocimiento de las posibles complicaciones postoperatorias
y de su tratamiento

PUNTUACION:

Numero de elementos clave (*) insatisfactorios

Numero de otros elementos insatisfactorios
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Rotacion tarsal bilamelar

OBSERVACIONES DEL EXAMINADOR:
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Lista de verificacion de los procedimientos para la certificacion de los cirujanos en el
método de Trabut

Examinador: Revise el punto 11.2 (pag. 34) para tener presentes y claros todos los procedimientos que
debe observar. La diferencia con el punto 11.2 es el uso de la placa de Trabut, la profundidad de la incisién, la
diseccion y la colocacion de las suturas.

Observe al alumno en todos y cada uno de los siguientes procedimientos e indique para cada uno de ellos silo
realiza satisfactoria (marque en la casilla “S”) o insatisfactoriamente (marque en la casilla “I”). Si el alumno no
lleva a cabo el procedimiento, debe marcarse “insatisfactoriamente”, dado que no se puede omitir ninguno de
estos procedimientos. Indique sus observaciones al final de cada operacidn. Al concluir las cinco operaciones,
calcule la puntuacién total. Para obtener la certificacion, los alumnos DEBEN realizar satisfactoriamente los
procedimientos sefialados con un asterisco (*). Basta con que un elemento marcado con asterisco (*) reciba una
calificacién insatisfactoria en una operacién para denegar la certificaciéon y derivar al alumno para que reciba
mas capacitacion. Para lograr la certificacion, el alumno no debe tener ninguna marca insatisfactoria en ningin
elemento marcado con asterisco (*) y debe tener en total menos de 10 marcas insatisfactorias en los elementos
no marcados con asterisco en el total de las cinco operaciones.

Un total de seis a nueve elementos no seflalados con asterisco que hayan sido insatisfactorios constituyen una
advertencia. El examinador comentara los problemas con el alumno, quien tendra que realizar cinco operaciones
mas para mejorar su puntuacion.
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NOMBRE DEL CIRUJANO: FECHA:

NOMBRE DEL EXAMINADOR:

Intervencion de Trabut Parpadol | Parpado2 | Parpado3 | Parpado4 | Parpado5
oD/ol oD/Ol oD/Ol oD/Ol oD/Ol

PROCEDIMIENTO S | S | S | S | S |

Preparacién del material necesario antes de la cirugia

Conocimiento del material quirurgico
Esterilizacion de equipo antes de su uso

* Conocimiento de las técnicas estériles

* Esterilizacion apropiada de todos los instrumentos que no
sean desechables en un autoclave o una olla a presién

* Manipulacion del instrumental y de los elementos
esterilizados (por ejemplo, mediante el uso de guantes,
pinzas y pafios estériles)

Exploracion del paciente

Saludé y recibio al paciente adecuadamente

Us6 una linterna con luz intensa para examinar el parpado

Examino el parpado desde abajo para observar la triquiasis

* |dentificé la triquiasis correctamente

* Determind si existia un defecto del cierre palpebral

Elaboré una anamnesis pertinente del paciente

* Califico correctamente al paciente como apto para la
intervencién quirurgica
Preparacién preoperatoria

Explico al paciente el problema que tenia y lo que iba a pasar
durante la intervencion

Administro el anestésico topico

Se lavé las manos adecuadamente

* Se puso guantes estériles para mantener la esterilidad

* Preparo la cara y los parpados del paciente usando una
solucién cutanea (por ejemplo, povidona yodada)

Inyeccion de anestésico

Verificd la etiqueta del frasco

El anestésico se mantuvo estéril

Extrajo la cantidad correcta de anestésico
(es decir, no mas de 5 ml de lidocaina)

* Verificd de nuevo que iba a inyectar el anestésico en el ojo
correcto

* Insertd la aguja adecuadamente (nunca la coloco
perpendicularmente a la piel del parpado)

* Inyectd el anestésico en el parpado de forma adecuada (por
delante de la aguja)

Determind el efecto de la anestesia valorando la respuesta del
paciente al dolor
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Intervencion de Trabut Parpadol | Parpado2 | Parpado3 | Parpado4 | Parpado5
obD/ol ob/ol ob/ol obD/ol obD/ol
PROCEDIMIENTO S | S | S | S | S |

Operacion

* Colocacién adecuada de la sutura de traccion

Rotacion adecuada del parpado sobre placa y estabilizacidon

del parpado

* Incision en la conjuntiva y la ldmina tarsal en la posicion
correcta y no a través del musculo

Uso satisfactorio de las tijeras para finalizar la incisidn

* Diseccién del musculo para crear un bolsillo

* Conocimiento de las posibles complicaciones quirdrgicas y su

tratamiento

Informé al paciente sobre la marcha de la intervencion
quirdrgica; comprobd que el paciente se sentia comodo y bien;
reacciond con prontitud a las necesidades del paciente

Sutura

Montaje correcto de las agujas para colocar la sutura

Colocacidn correcta de las suturas (por ejemplo, la profundidad
y la insercidn en los tejidos son correctas)

* Suturas espaciadas por igual a lo largo de la incisién

* Alineacion correcta de las suturas en el fragmento del borde
palpebral y el fragmento mayor

* Tension de las suturas, usando pinzas para guiar el tarso del
fragmento mayor hacia el interior del bolsillo.

Anudado de las suturas

* Traccion firme de las suturas para lograr la rotacion del borde
palpebral y que las pestafias apunten hacia afuera del ojo

Extraccion adecuada de la placa Trabut

* Conocimiento del tratamiento de una hipocorreccion o una
sobrecorreccion importante

Atencidn postoperatoria

Atencidn postoperatoria apropiada
(por ejemplo, apédsitos, pomada, azitromicina)

Asesoramiento postoperatorio adecuado del paciente

* Conocimiento de las posibles complicaciones postoperatorias
y de su tratamiento

PUNTUACION:

Numero de elementos clave (*) insatisfactorios Numero de otros elementos insatisfactorios
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Intervencion de Trabut

OBSERVACIONES DEL EXAMINADOR
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Apéndice |

Método de Cuénod y Nataf

Aunque el propésito de este documento es que se utilice en la certificacidon de cirujanos que llevan a cabo la
rotacion tarsal bilamelar y la intervencién de Trabut, es sabido que se realizan también otros procedimientos.
Este apéndice describe brevemente el método de Cuénod y Nataf y contiene una lista de verificacién para los
cirujanos a los que se deba certificar en el uso de ese método.

Resumen del método

1. Consulte este manual en lo que se refiere a las cuestiones basicas previas a la cirugia y a la
administracidn del anestésico local.

2. Inserte una placa palpebral firmemente debajo del parpado.

3. Incision en la linea gris. Comience a 1 mm del punto lagrimal en sentido temporal y haga una incisién
alo largo de la linea gris hasta el margen lateral del parpado. La incisién debe ser suficientemente
profunda para que se puedan ver las raices de las pestafias.

4. Primera incisién del parpado. Haga una incisién horizontal a través de la piel y el musculo en el borde
tarsal superior, de un extremo del tarso al otro, a lo largo del pliegue palpebral (2 a 5 mm por encima del
borde del parpado). La incisién debe empezar desde directamente por encima del punto lagrimal hasta
por encima del margen lateral, a la misma altura de la incisién en la linea gris.

5. Segunda incisién del parpado. Determine la cantidad apropiada de piel que debe extirpar. El objetivo
es quitar suficiente piel para que los pliegues laxos se aplanen sin estirar la piel. Haga una incisién
arqueada a través de la piel y del musculo orbicular, uniendo los dos extremos de la incisién con los
extremos de la incision anterior. En los casos de pacientes jévenes o de recidiva, quiza no sea preciso
realizar la segunda incisién cutdnea ni extirpar la piel.

6. Extirpacion de la piel. Utilice pinzas y tijeras para piel para quitar el colgajo cutaneo sobrante.

7. Exponga el tarso. Tome el extremo distal de la incisién cutdnea y haga una diseccién directa hacia el
margen palpebral hasta ver las raices de las pestafias, y luego hacia arriba hasta el extremo del tarso
para exponerlo completamente.

8. Incision del tarso y reseccion cuneiforme. Con un bisturi haga una incisién eliptica e inclinada (45°)
en la ldmina tarsal a 4 mm por encima del borde palpebral. Luego haga otra incisién a 45° por detras
y a2 a3 mm por encima de la primera incisién; posteriormente, extirpe la cuiia tarsal. La longitud de
cada incision debe ser aproximadamente igual a la longitud del tarso. La profundidad de la cufia es de
1a 1,5 mm, dependiendo del grosor del tarso. (En un procedimiento convencional, se extirpa un trozo
triangular de piel del parpado en ambos extremos laterales de la incisién cutanea para evitar que la piel
se frunza al suturarla.)

9. Sutura. Se dan tres o cuatro puntos de colchonero equidistantes a lo ancho del parpado. Empezando en
el borde palpebral, a través del musculo orbicular, pase a través del tarso distal seccionado, a través del



10.

11.
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fragmento tarsal proximal y salga por el fragmento tarsal proximal. Luego vuelva a través del tarso a
una distancia de 3 a 4 mm del primer punto de entrada, llevando la aguja a través del fragmento tarsal
seccionado y saliendo a través del muasculo orbicular en el borde palpebral. Luego aplique suturas
cutaneas continuas para cerrar la incision de la piel y corte el extremo del hilo. Tire de los extremos de
las suturas tarsales. Se debe tensar cada sutura colocando el extremo romo de un par de pinzas en la
union de las suturas y el borde palpebral y tirar para lograr la firmeza adecuada.

La hemostasia se mantiene en todo el procedimiento. Si no anuda las suturas, no corte sus extremos:
adhiéralas a la frente del paciente; aplique suficiente presion para mantener la posicion del parpado.

Aplique pomada de antibidtico en el parpado superior y tape suavemente la herida quirirgica y el ojo
con un parche. Dé al paciente una dosis Unica de azitromicina. Al cabo de 24 horas, evalue la correccidn:
si es excesiva, afloje los nudos; si es insuficiente, apriete mas los nudos. Retire los puntos el séptimo dia.

Equipo

Lupa binocular quirdrgica

Mango de bisturi para las hojas

Hojas correctas

Portagujas

Pinzas correctas

Tijeras

Agujas correctas

Material de sutura correcto (suturas y agujas pueden combinarse)
Jeringa

Anestésico topico

Solucién para preparar la piel (por ejemplo, povidona yodada)

Pomada oftalmica de tetraciclina al 1% u otro antibidtico postoperatorio
Azitromicina oral, en dosisde 1 g

Guantes quirdrgicos

Gasas estériles

Pafio quirurgico estéril (o el papel interno que contienen los guantes estériles)
Batea arrifionada (o similar)

Cubeta con asa o de colgar

Placa palpebral (si se utiliza)
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Lista de verificacion de los procedimientos para la certificacion de los cirujanos en el
método de Cuénod y Nataf

Examinador: observe al alumno en todos y cada uno de los siguientes procedimientos e indique para cada
uno de ellos si lo realiza satisfactoria (marque la “S”) o insatisfactoriamente (marque “I”). Si el alumno no
realiza el procedimiento, debe marcarse “insatisfactoriamente”, dado que no se puede omitir ninguno de

estos procedimientos. Indique sus observaciones al final de cada operacidn. Al concluir las cinco operaciones,
calcule la puntuacién total. Para obtener la certificacion, los alumnos DEBEN realizar satisfactoriamente los
procedimientos sefialados con un asterisco (*). Basta con que un elemento marcado con un asterisco (*) reciba
una calificacidn insatisfactoria en una operacion para denegar la certificacion y derivar al alumno para que
reciba mas capacitacion. Para lograr la certificacién, el alumno no debe tener ninguna marca insatisfactoria en
ningin elemento marcado con asterisco (*) y debe tener menos de 10 marcas insatisfactorias en los elementos
no marcados con asterisco en el total de las cinco operaciones.

Un total de seis a nueve elementos no sefialados con asterisco que hayan sido calificados como insatisfactorios
constituyen una advertencia. El examinador debe comentar los problemas con el alumno, que ha de realizar
cinco operaciones mas para mejorar su puntuacidn.
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NOMBRE DEL CIRUJANO: FECHA:

NOMBRE DEL EXAMINADOR:

Método de Cuénod y Nataf Parpadol | Parpado2 | Parpado3 | Parpado4 | Parpado5
oD/Ol oD/ol oD/ol oD/Ool oD/Ol

PROCEDIMIENTO S | S | S | S | S |

Preparacién del material necesario antes de la cirugia

Conocimiento del material quirurgico
Esterilizacion del equipo antes de su uso

* Conocimiento de las técnicas estériles

* Esterilizacion apropiada de todos los instrumentos que no
sean desechables en un autoclave u olla a presion

* Manipulacion del instrumental y de los elementos
esterilizados (por ejemplo, mediante el uso de guantes,
pinzas y pafios estériles)

Exploracion del paciente

Saludé y recibio al paciente adecuadamente

Us6 una linterna con luz intensa para examinar el parpado

Examino el parpado desde abajo para ver la triquiasis

* |dentificd la triquiasis correctamente

* Determind si existia un defecto del cierre palpebral

Elaboré una anamnesis pertinente del paciente

* Calificé correctamente al paciente como apto para la
intervencidn quirurgica
Preparacién preoperatoria

Explico al paciente su problema y lo que pasaria durante la
intervencion

Administré anestésico tépico

Se lavé las manos adecuadamente

* Se puso guantes estériles para mantener la esterilidad

* Preparo la cara y los parpados del paciente usando una
solucién de preparacion cutanea (por ejemplo, povidona
yodada)

Inyeccion de anestésico

Verifico la etiqueta del frasco

El anestésico se mantuvo estéril

Extrajo la cantidad correcta de anestésico
(es decir, no mas de 5 ml de lidocaina)

* Verificd de nuevo que iba a inyectar el anestésico en el ojo
correcto

* Inserto la aguja adecuadamente (nunca la colocé
perpendicularmente a la piel del parpado)

* Inyectd el anestésico en el parpado de forma adecuada (por
delante de la aguja)

Comprobo el efecto de la anestesia valorando la respuesta del
paciente al dolor
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Método de Cuénod y Nataf Parpado1l | Parpado2 | Parpado3 | Parpado4 | Parpado5
obD/ol obD/ol ob/ol obD/ol oD/ol
PROCEDIMIENTO S | S | S | S | S |

Operacion

* Colocacién adecuada de la placa palpebral

* Incision adecuada a lo largo de la linea gris (situacion,
profundidad y longitud adecuadas)

* Incisiones cutaneas adecuadas, con valoracion apropiada de
la cantidad de piel que era preciso extirpar

Diseccidn correcta del orbicular para exponer el tarso

* Extirpacion adecuada de la cufia tarsal

* Conocimiento de las posibles complicaciones quirdrgicas y su
tratamiento (esto solo se pregunta en la primera intervencién
quirdrgica)

Ha reaccionado con prontitud a las necesidades del paciente en

€aso necesario

Sutura

Montaje correcto de las agujas para colocar la sutura

Colocacion correcta de las suturas (por ejemplo, la profundidad
y la insercion en los tejidos son correctas)

* Suturas espaciadas por igual a lo largo de la incisidén

* Alineacidn correcta de las suturas en el fragmento proximal y
el distal

Anudado de las suturas

* Tension suficiente de las suturas, sin provocar dafio tisular,
para lograr la rotacién del margen del parpado y que las
pestafias apunten hacia afuera del globo ocular

* Evaluacion de la correccion antes de anudar las suturas

* Silas suturas no se anudan, se adhieren a la frente del
paciente con suficiente tensidn (esto solo puede hacerse en
aquellas zonas donde el paciente pueda volver al consultorio
diariamente)

* Conocimiento del tratamiento de una hipocorreccion o una
sobrecorreccion importante

Atencidén postoperatoria

Atencidn postoperatoria apropiada
(por ejemplo, apdsitos, pomada, azitromicina)

Asesoramiento postoperatorio adecuado del paciente

* Conocimiento de las posibles complicaciones postoperatorias
y de su tratamiento

PUNTUACION:

Numero de elementos clave (*) insatisfactorios Numero de otros elementos insatisfactorios
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Intervencidon de Cuénod y Nataf

OBSERVACIONES DEL EXAMINADOR:
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Apéndice Il
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