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Maniobra quirdrgica

Lensectomia asociada a vitrectomia 23g
via pars plicata en el tratamiento de la
persistencia de vasculatura fetal mixta

J. Diaz Cascajosal?

J. Catala Mora'?
Resumen

La Persistencia de Vasculatura fetal mixta anterior y posterior es un cuadro con mal pronéstico visual y cuya evolucion
natural suele ser hacia la phthisis bulbi. La técnica quirlrgica convencional consiste en la lensectomia y vitrectomia
20G via limbar o via pars plana. Presentamos una técnica consistente en realizar lensectomia y vitrectomia mediante
técnica de 23G a través de canulas insertadas a 1 mm del limbo.

Resum

La Persisténcia de Vasculatura fetal mixta anterior i posterior és un quadre amb mal pronostic visual i que acostuma a
tenir una evolucio6 natural cap a la pthisis bulbi. La tecnica quirtrgica convencional consisteix en realitzar lensectomia
associada a vitrectomia 20G via limbar o via pars plana. Presentem una tecnica consistent en realitzar lensectomia
associada a vitrectomia amb canul-les de 23G via pars plicata.

Summary

The combined anterior and posterior Persistent Fetal Vasculature Syndrome is a disorder with poor visual prognosis
and natural evolution usually to phthisis bulbi. The conventional surgical technique consists of lensectomy and vi-
trectomy 20G via limbus or pars plana. We present a technique to perform lensectomy and vitrectomy through 23G

cannulas inserted via pars plicata.

Introduccion

La persistencia de vasculatura fetal mixta anteriory
posterior es un cuadro con un mal pronéstico visual
y que sin tratamiento quirdrgico puede evolucionar
hacia la pthisis bulbi debido a cambios traccionales
secundarios al crecimiento ocular. En los Gltimos
afos varios trabajos comunican un mejor prondstico
visual del publicado hasta la fecha si se practica
cirugia precoz. La técnica quirtrgica convencional
consiste en lensectomia asociada a vitrectomia via
limbar o pars plana. Presentamos la técnica consis-
tente en realizar lensectomia y vitrectomia a través
de canulas de 23G insertadas a 1mm de limbo, a
nivel de pars plicata.

Técnica quirdrgica

La cirugia se practica bajo anestesia general y tras
aplicacién de povidona yodada al 10% en piel y
al 5% en fondos de saco. Previamente se practica
dilatacion pupilar con ciclopentolato y fenilefrina
diluidos al 50% con suero fisiolégico. Se conecta
una palomita (aguja con alas de infusién intravenosa)
de 23 0 25 G a la llave de tres pasos de la infusion
del aparato de vitrectomia, con el objetivo de poder
alternar la infusion entra la canula insertada a través
de pars plicata y la palomita (Figura 1). Los trocares
se insertan a 1 mm del limbo (Figura 2) y no es
imprescindible la insercién muy angulada, dado que
toda esclerotomia en la infancia precisara sutura sea
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Figura 1.

Palomita conectada a

la llave de tres pasos
de la infusién, permite
control mecanico de la
PIO y apertura alterna
de infusién a canula o a
palomita

Figura 2.

Insercion de canulas

de 23G a 1Imm del
limbo. Se observa placa
retrocristaliniana densa

Figura 3.

P Entrada de la palomita
hacia el saco capsular

a través del ecuador.
Realizamos la misma
maniobra a través de
ambas canulas supeiores
para facilitar también la
entrada del vitreotomo al
saco

Figura 4.

Lensectomia. Bisel
orientado hacia capsula
anterior

Figura 5.
Vitrectomia entorno arteria
hialoidea

Figura 6.

Sutura
transconjuntivo-escleral.
Se observa capsulotomia
anterior

cual sea el grado de angulacion al insertar el trécar.
En la cédnula temporal inferior (aunque la localizacion
de la misma puede variar dado que en ocasiones la
apertura palpebral con el blefarostato sélo permite
visualizar la zona temporal y nasal del nifio por el ma-
yor tamafio relativo de la cornea) se inserta la infusién
cerrada, y a través de las superiores se introduce la
palomita dirigida hacia el cristalino, con el objetivo de
perforar el saco y permitir la entrada del vitreotomo al
cristalino (Figura 3). Una vez introducida la palomita

se abre la infusion hacia la misma (con una PIO entre
20 y 25 mmHg) para a continuacién introducir el
vitreotomo con la mano dominante y aspirar el ma-
terial cristaliniano. Es importante dirigir la infusién
de la palomita hacia la capsula anterior para evitar
danarla (Figura 4). Al finalizar la aspiracion del cris-
talino se extrae la capsula posterior con el vitreotomo
y se realiza una capsulotomia anterior amplia dado
el alto grado de fimosis capsular postoperatoria en
lactantes, dejando céapsula anterior periférica si es
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posible para permitir un implante secundario de lente
intraocular. Posteriormente se extrae la palomita y tras
comprobar la correcta localizacion de la infusion, se
abre la misma, se introduce la luz endoocular y se
inicia la vitrectomia periférica, prestando especial
cuidado a la extraccién del vitreo en la zona de las
canulas para de esta manera evitar tracciones. Pos-
teriormente se procede a realizar vitrectomia entorno
a la arteria hialoidea (Figura 5), que suele retraerse
al liberar su conexion con la placa cristaliniana. La
tincién con triamcinolona puede ayudar a visualizar
el vitreo en casos complejos. Dependiendo de los
hallazgos asociados en polo posterior (coloboma,
anomalia de morning glory, desprendimiento de retina
traccional...) la aspiracién de la hialoides posterior
puede ser extremadamente dificil. Estas anomalias
del desarrollo que afectan el polo posterior son las
que determinaran el prondstico visual del nifio.

Una vez finalizada la vitrectomia es imprescindible
la correcta revisién de la periferia retiniana, dado
que todo desgarro yatrégeno precisa tratamiento con
crioterapia/endofotocoagulacion e inyeccién de aceite
de silicona, dada la imposibilidad de realizar prono
en nifos de corta edad. Generalmente, salvo si de
detectan roturas retinianas, no es necesario el uso

de gases taponadores ni de aceite de silicona. Para
finalizar la cirugia se realiza sutura de las escleroto-
mias transconjuntivo-escleral con Vicryl 7/0 (Figura
6).

El tratamiento postoperatorio que pautamos es corti-
coides topicos frecuentes (cada dos horas la primera
semana) asociados a antibiético tépico y midriaticos,
durante unas 6 semanas.
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