SECCION 2. Preparacién quirirgica

Capitulo 2.1

Anatomia quirdrgica para el cirujano de glaucoma

Carlos A. Arciniegas-Perasso, Manuel Romera

Para lograr una cirugia exitosa se necesita un
adecuado conocimiento de la anatomia. Los pro-
cedimientos para tratar el glaucoma requieren que
el cirujano domine la topografia exterior del globo
ocular y su relacién con las estructuras internas.
Especialmente el conocimiento de los limites y la
composicion del angulo, asi como su relacidon con
el limbo son criticos para determinar la localiza-
ciény profundidad de las incisiones que se realizan
en estos procedimientos. Asimismo, es importante
recordar la disposicion de los anexos que recubren
o se insertan en el globo ocular para minimizar el
trauma quirdrgico asociado a los procedimientos
de filtracién conjuntival.

El presente capitulo hace una revisién concisa
de la anatomia ocular de «fuera a dentroy» y segln
abordaje quirdrgico. Luego de una breve descrip-
cién de la cavidad orbitaria y algunas generalida-
des sobre el globo ocular, el texto se dividira en dos
grandes apartados que corresponden a los tipos de
abordaje que ejecuta el cirujano de glaucoma. Se
realizara una descripcién de las estructuras que se
va encontrando el cirujano segln su abordaje sea
ab-interno o ab-externo.

GENERALIDADES SOBRE LA ORBITA
Y EL GLOBO OCULAR

El globo ocular esta en la érbita, una cavidad
Osea piramidal de algo menos de 30 ml de capaci-

dad media, con una profundidad desde la entrada
hasta el dpex entre 40 y 45 mm. La apertura or-
bitaria tiene una altura media de 35 mm y un an-
cho de 45 mm. La érbita esta delimitada por siete
huesos que limitan sus cuatro paredes: frontal,
esfenoides, maxilar, lacrimal, etmoides, palatinoy
zigomatico.

El globo ocular no es una estructura total-
mente esférica ya que el radio de curvatura de la
cérnea (6,5-7,8 mm) es menor que el de la escle-
ra (11,5 mm). El didmetro anteroposterior del ojo
emétrope promedio mide 23-25 mm y el transver-
sal mide 23,5-24 mm. Su volumen total en el adulto
esde6,5-7ml.

El ojo se divide en tres compartimientos:

- Camara anterior: Estd comprendida entre la
cara posterior de la cérneay el diafragma iri-
diano-pupilar. Su profundidad variaentre 1,5y
4 mm (media 3,11 mm). Suele ser menor en
ojos hipermétropes y mayor en 0jos miopes,
afadquicos y pseudofaquicos. Tiene un volu-
men promedio de 220-250 pL y se encuentra
llena de humor acuoso.

- Céamara posterior: Estd comprendida entre
la cara posterior del iris y la cara anterior del
cristalino y la zénula. Tiene un volumen pro-
medio de 60 pL y se encuentra llena de humor
acuoso.

- Cémara vitrea: Es la mas posterior y grande.
Tiene un volumen promedio de 5-6 mL y con-
tiene humor vitreo.
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21 Anatomia quirdrgica para el cirujano de glaucoma

La irrigacion del globo ocular depende de la ar-
teria oftalmica, que lo hace a través de las siguien-
tes ramas:

- Arteriacentral delaretina, que entraenel glo-

bo ocular con el nervio éptico.

- Dieciséis a veinte arterias ciliares posteriores
cortas que penetran en el globo ocular en un
anillo (Zinn-Haller) alrededor del nervio épti-
co, junto con los nervios ciliares cortos.

- Dos arterias ciliares posteriores largas, que
entran a cada lado del nervio éptico cerca del
meridiano horizontal y describen un trayecto
anterior por el espacio supracoroideo hasta
anastomosarse entre ellas para formar al cir-
culo arterial mayor en la porcién anterior del
cuerpo ciliar.

- Siete arterias ciliares anteriores, provenien-
tes de ramas musculares. Contribuiran en la
irrigacién del segmento anterior al anasto-
mosarse con las arterias ciliares posteriores
largas para formar el circulo arterial mayor.

El drenaje venoso del globo ocular depende de
varios sistemas que finalmente drenan en el seno
cavernoso:

- Vena central de la retina, que emerge con el

nervio éptico.

- Sistema venoso de la coroides, cuerpo ci-
liar e iris, que drena a través de las 4-7 venas
vorticosas que tiene cada ojo. Emergen de la
superficie escleral entre los misculos rectos,
4-8 mm por detras del ecuador. Drenan en las
venas oftalmicas superior e inferior.

- Venas epiesclerales, que drenan enlas venas ci-
liares anteriores, tributarias de las venas mus-
culares y éstas de la vena oftalmica superior.

ANATOMIA QUIRURGICA PARA EL ABORDAJE
AB-INTERNO

Este abordaje se emplea principalmente para
técnicas de cirugia microinvasiva para el glaucoma
(MIGS), pero también para resolver complicacio-
nes de intervenciones realizadas previamente por
via ab-externo.

La primera estructura que se encuentra el ci-
rujano es la cérnea, en la que debe realizar una in-
cision que le permita acceder a la cdmara anterior
sin obstaculizar su visualizacién ni afectar el angulo
irido-cérneal.
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Cérnea

La cérnea es un tejido claro avascular que mide
en promedio 10,6 x 11,7 mm de diametro vertical y
horizontal, respectivamente. Tiene cinco capas,
que se enumeran a continuacién segin su dispo-
sicién de superficie a profundidad y con su grosor
central promedio entre paréntesis: epitelio (50-
90 pum), membrana de Bowman (8-15 um), estroma
(470-500 pm), membrana de Descemet (10-12 pm)
y endotelio (4-6 pm). Se debe tener en cuenta que
la cornea central es mas delgada (grosor promedio
de 550 pm) y se va engrosando en la periferia hasta
alrededor de 670 um.

La disposicidon antes mencionada permite rea-
lizar suturas de traccién a media profundidad de la
cornea periférica con estabilidad. Asimismo, se debe
tener en cuenta su estructura para hacer incisiones
establesy evitar las estructuras vasculares que pue-
deninvadir del limbo a la cérnea ya que su sangrado
limitara la visualizacién gonioscdpica posterior.

Una mencién aparte requiere el endotelio cor-
neal. Al momento de nacer hay 350.000 células
endoteliales por ojo, con una densidad central
aproximada de 4000 células/mmZ2. Esta densidad
celular disminuye con la edad. En adultos jévenes es
de 3000 células/mm?2, en la mediana edad 2500 cé-
lulas/mm?y 2000 células/mm?Z2en la edad avanzada.
Estareducciénenladensidad celular se debeal pro-
ceso de envejecimiento y a la ausencia de mitosis,
lo cual impide que esta capa se regenere tras infla-
macién, distrofia o trauma, incluyendo el produci-
do por procedimientos intraoculares. Una densidad
por debajo de aproximadamente 500-800 células/
mm?2 puede comprometer la transparencia cérneal
debido ala aparicién de edemay descompensacion,
lo que afectara la vision.

Camara anterior

Teniendo en cuenta la variabilidad de la pro-
fundidad de este compartimiento (ver apartado
de generalidades), el cirujano puede experimentar
dificultad en la visualizacién de las estructuras an-
gulares. Sin embargo, estéd obligado a mantener la
estabilidad de la cdmara con viscoelastico o solu-
cidén balanceada para evitar dafiar las células endo-
teliales y, en el caso de ojos faquicos, prevenir una
catarataiatrogénica.
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Angulo iridocérneal

El angulo de la cdmara anterior esta formado
por la confluencia entre la cara posterior de la cér-
neay la cara anterior del iris. Para visualizarlo, el ci-
rujano debe recurrir a las lentes de gonioscopia, ya
sean directas (gonioprismas) o indirectas (lentes
con espejo).

Las estructuras que componen el angulo, de
anterior a posterior, son: linea de Schwalbe (limite
periférico delamembrana de Descemet), malla tra-
becular (trabeculum), espolén escleral, banda ciliar
(extensién anterior del misculo ciliar) y raiz del iris.
Estas estructuras se disponen de forma paralela en
los 360° de la periferia de la cdmara anterior.

El dngulo de la camara anterior puede clasificar-
se en abierto o cerrado. De acuerdo con la escala de
Shaffer modificada se clasifica segtin el niimero de
estructuras visibles. Asi, si no es posible identificar
ninguna estructura angular se clasifica como O; si
sélo se visualiza la linea de Schwalbe es grado 7; si
también se visualiza la malla trabecular pigmentada
es grado 2; siademas se puede ver el espoldn escle-
ral es grado 3y si se observan todas las estructuras
del angulo hasta la banda ciliar se clasifica como
grado 4 (Fig.1).

Malla trabecular

Esta formada por entre 7 y 14 capas cribiformes
que se disponen entre la linea de Schwalbe ante-
riormente, y la base del iris, cuerpo ciliar y espolén
escleral posteriormente. Las 2 o 3 ldminas mas su-
perficiales y laxas se denominan malla uveal, pues
se insertan en la banda ciliar y la base del iris; |a

reticulacién de estas capas deja espacios amplios
que no ofrecen resistencia al flujo del humor acuo-
so. Las laminas mas profundas se insertan desde el
extremo anterior de la escleray la cornea periférica
hasta el espoldn escleral, por lo que se llama ma-
lla corneoescleral; a medida que las capas son mas
profundas la malla se hace mas tupida, hasta llegar
el tejido yuxtacanalicular, donde la resistencia al
flujo del acuoso es maxima.

Las reticulas que forman la malla trabecular es-
tan formadas por un interior de fibras elasticas y
colageno y un recubrimiento de células endotelia-
les mas o menos ovaladas o poligonales. En cambio,
las células del tejido yuxtacanalicular tienen forma
mas alargada y con mdltiples prolongaciones ci-
toplasmicas dendritiformes que se interconectan
entre si, con la membrana basal de la pared interna
del canal de Schlemm y con las lamelas mas pro-
fundas del trabeculum. Las propias células yuxta-
canaliculares secretan una matriz extracelular que
llena los espacios entre esas prolongaciones den-
dritiformes. La matriz extracelular esta constituida
por proteoglicanos, hialuronato, fibras colagenas,
fibronectina y una red continua de fibras elasticas
(plexo cribiforme).

Las células de la malla trabecular tienen dos
caracteristicas principales: primero, su capacidad
fagocitica, que les permite eliminar detritos y pig-
mento desprendido que pueden obstaculizar el flu-
jo del acuoso; y segundo, tienen un citoesqueleto
activo con capacidad contractil que determina su
rigidez estructural y participa de la biomecanica de
la malla trabecular ante las oscilaciones de presién
ocular. Las células endoteliales del trabeculum se
van perdiendo con la edad, lo que hace que las la-
melas puedan adherirse entre si y sean mas rigidas.

Figura 1: Clasificacién goniescépicamodificada de Shaffer. Grado 4: dngulo abierto, banda ciliar (BC) visible. Grado 3: visible hasta el
espoldn escleral (EE). Grado 2: angulo visible hasta el trabéculo pigmentado (TP). Grado 1: angulo estrecho, visible hasta la linea de
Schwalbe (LS). Grado O: angulo cerrado. TPN: trabéculo no pigmentado.
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La porcién mas anterior del trabeculum, justo
detras la linea de Schwalbe, es la porcidn no filtran-
te, pues no se relaciona con el canal de Schlemm. Es
menos pigmentada y de menor relevancia fisiol4-
gica, aunque se ha propuesto que puede contener
células madre con capacidad de regenerar la malla.
La porcidn posterior si guarda relacién directa con
el canal de Schlemm, estd mas pigmentaday se de-
nomina porcién filtrante (Fig. 2).

Canal de Schlemm

Esunvaso circunferencial alojado en el surco es-
cleral anterior, de modo que se relaciona con tejido
escleral en sus aspectos anterior, externo y poste-
rior (el espoldn escleral) y en su pared interna con
la malla trabecular. El canal de Schlemm no forma
un anillo regular, sino que presenta variaciones en
su diametro y tabiques parciales a lo largo de su cir-
cunferencia. Su corte es de forma ovalada, con un
didmetro anteroposterior de unos 250-300 um,
mientras que su didmetro transversal varia consi-

derablemente, dada la movilidad de su pared inter-
na en relacién con los cambios de la PIO.

La estructura interna del canal de Schlemm
muestra dos paredes muy diferenciadas: la inter-
na, adyacente al tejido yuxtacanalicular, y la exter-
na, en contacto con la escleray con la presencia de
las aberturas de los conductos colectores. El canal
esta tapizado por células endoteliales diferentes en
cada pared. Las células de la pared externa tienen
un fenotipo de endotelio vascular sanguineo, son
aplanadas y estéan adheridas a las paredes esclera-
les que recubren. En cambio, el endotelio de la pa-
red interna es de fenotipo linfatico, con membrana
basal fenestraday sus células estan abombadas ha-
cialaluz del canal debido a la presencia de vacuolas
gigantes subcelulares; es decir, estas células estan
hinchadas a la manera de velas de barco o paracai-
das por la presién del humor acuoso que atraviesa
el tejido yuxtacanalicular y alcanza la cara basal del
endotelio. Las células de la pared interna presentan
uniones estrechas, pero también poros intercelula-
res y transcelulares por los que «gotea» el acuoso
hacia la luz del canal.

Figura 2: Estructura interna del angulo iridocorneal. A. Malla trabecular (MT) con sus porciones uveal (MU) y corneoescleral (MCE);
tejido yuxtacanalicular (YC); canal de Schlemm (CS) mostrando en su interior los tibulos transcanaliculares (TTC) anclados en

los ostia (Os) de |a pared externa; tlibulos colectores (Col) en el interior de |a esclera (Es); espolén escleral (EE), banda ciliar (BC),
iris (I) y musculo ciliar (MC); cérnea (C), membrana de Descemet (D) y su limite posterior, |a linea de Schwalbe(LS). B. Ampliacién
del recuadro del area yuxtacanaliculary sus tres tipos celulares: el endotelio (En) del canal de Schlemm con las células abombadas,
poros transcelulares y unamembrana basal (MB) discontinua; las células yuxtacanaliculares (CYC) de prolongaciones dendritifor-
mes ancladas tanto al endotelio como a la malla trabecular, y rodeadas por matriz extracelular queincluye el plexo cribiforme (PC)
de elastina; las lamelas de la malla trabecular (MT) estan formadas por un nicleo de fibras elasticas (FE) y colageno, recubierto por

células endoteliales planas con pigmento fagocitado.

78




Anatomia quirlrgica para el cirujano de glaucoma 21

Unas estructuras interesantes que emergen de la
pared interna del canal de Schlemm son los tibulos
transcanaliculares o conductos endoteliales, descri-
tos por Murray Johnstone. Se trata de unas forma-
ciones con aspecto de manga o trompa que nacen de
la pared interna, cruzan la luz del canal de forma obli-
cuay terminaninsertandose en unas aletas opercula-
res en las bocas de los colectores de la pared externa.
Elinterior de estos tlbulos contiene la misma matriz
del tejido yuxtacanalicular y su recubrimiento es de
células endoteliales de la pared interna del canal. Por
el interior de los conductos endoteliales fluye humor
acuoso, y servirian como vias de menor resisten-
cia para su drenaje hacia los colectores. Los tUbulos
transcanaliculares pueden verse durante las disec-
ciones quirlrgicas del canal como filamentos obli-
cuos con cierta resistencia a la manipulacion (Fig. 3).

Sistema de bomba del canal de Schlemm

El trabeculum y el canal de Schlemm no funcio-
nan como un filtro pasivo por el que pasa el acuoso
por simple gradiente de presién. Hay un mecanismo
de bombeo activo que hace que el flujo de salida del
acuoso sea pulsatil y varie segin el nivel de PIO. La
base de este mecanismo esta en la movilidad de la

Figura 3: Tubulo transcanalicular (TTC) observado durante
la diseccién quirdrgica del canal de Schlemm (CS). Se apre-
cia su trayecto oblicuo desde la pared interna del canal hasta
la externa, donde se ha tallado el tapete escleral.

paredinternadel canalyenel papel de vdlvulas acuo-
sas que podrian tener los tibulos transcanaliculares.

La pared interna del Schlemm vy el trabecu-
lum adyacente se desplazan hacia la pared exter-
na cuando aumenta la PIO, incluso ocurre colapso
completo del canal a presiones elevadas; en cam-
bio, al bajar la PIO esta pared se desplaza de nuevo
hacia la camara anterior. Tal movimiento de vaivén
en respuesta a las fluctuaciones de la PIO es la base
mecanica del aparato de bombeo, y el motor de
esta bomba no es otro que el propio latido cardia-
co, pues la onda de pulso transmitida hasta el globo
ocular genera una oscilacién sincrénica de la PIO.
Asi, durante la sistole cardiaca hay un leve aumento
de PIO que empuja la pared interna del canal hacia
la pared externay «exprimey el acuoso hacia los co-
lectores, mientras en diastole baja la PIO, la pared
interna se desplaza y aumenta la luz del canal, que
vuelve a llenarse de acuoso.

Se plantea la hipdtesis de que los tdbulos trans-
canaliculares antes descritos sirvan como valvulas
acopladas al ciclo de labomba. De hecho, funciona-
rian como un doble sistema valvular, con una valvu-
ladeentradadelacuoso, representada por el propio
tubulo, y una vélvula de salida en el opérculo donde
se inserta el tdbulo. En sistole el desplazamiento
hacia fuera de la pared interna estiraria el tubulo
(debido a su disposicion oblicua en la luz) y asi ce-
rraria la entrada de acuoso, a la vez que se abriria el
opérculo del colector (valvula de salida) para facili-
tar la salida del fluido. En diastole, la pared interna
vuelve hacia adentro, ello relaja el tdbulo transca-
naliculary permite el flujo de acuoso por suinterior
hasta la luz del canal, y el opérculo del colector se
cierra para reducir el reflujo de acuoso (Fig. 4).

Esta bomba del Schlemm funciona dentro de los
rangos fisioldgicos de PIO, pero fallaria en caso de
hipertension mantenida (donde colapsa la luz del
canal) o de hipotension manifiesta (que permite el
reflujo de sangre venosa epiescleral hasta el canal).
Tampoco esté del todo estudiado cdmo se modifica
este mecanismo tras intervenciones quirdrgicas del
glaucoma.

Via de drenaje convencional
Elhumoracuosoquedrenadel canalde Schlemm

alcanza la circulacion general cruzando varios nive-
les de conduccién. El primer nivel corresponde a
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Figura 4: Mecanismo de bombeo en el canal de Schlemm.

Se muestra una seccion longitudinal del canal, con su pared
interna movil formada por el trabéculo, el tejido yuxtacana-
licular y el endotelio interno, y.la pared externa, fija, formada
por esclera revestida del endotelio externo. La valvula de
entrada (VE) esta formada por el tdbulo transcanalicular,
por cuyo interior fluye humor acuoso, y que esta anclado a

la valvula de salida(VS)enlaboca delos colectores. El bom-
beo del acuoso esta vinculado al ciclo cardiaco, de modo que
en la didstole (A) hay un leve descenso de PIO que abre la VE
y cierrala VS, mientras que en sistole(B) la onda de pulso
eleva la PIO y comprime el canal de Schlemm, cerrando la VE
y abriendo la de salida.

los conductos colectores, que emergen de la pared
externa del canaly desembocan en el plexo intraes-
cleral, una red de canales finos en la esclera pro-
funda que recorre toda la circunferencia del limbo
y que drena en las venas epiesclerales (Fig. 5A). Sin
embargo, hasta ocho colectores se comunican di-
rectamente con las venas epiesclerales a través de
las venas acuosas (de Ascher). Las venas epiesclera-
les son tributarias del sistema de la vena oftéalmica
superior.

Los colectores son aproximadamente treinta y
se ubican en mayor nimero en el cuadrante nasal
inferior. No estan todos abiertos simultdneamente,
sino que se reclutan en mayor nimero ante aumen-
tos de PIO. Sin embargo, una elevacién significativa
dela presion colapsa el canal de Schlemmy bloquea
las bocas de los colectores.
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Un dltimo elemento vascular que influye en la
capacidad de drenaje del acuoso son las anasto-
mosis arteriolovenosas conjuntivales, que con-
ducen parte de la sangre arterial hacia las venas
sin pasar por el lecho capilar. Estas anastomosis
pueden estar abiertas o cerradas en diverso grado
bajo control neurovegetativo. Un exceso de flujo
sanguineo a través de estas anastomosis dificulta
el drenaje de acuoso y podria influir en la presidon
intraocular.

Via de drenaje no convencional

Una parte del humor acuoso abandona la ca-
mara anterior a través de la insercién anterior del
musculo ciliar debido a la ausencia de cobertura
endotelial o epitelial de esta estructura. A través
del musculo ciliar el humor acuoso llega al espacio
supraciliar y supracoroideo, y de alli puede tomar
dos vias: la uveoescleral, saliendo a través de la es-
cleraintactay los vasos que la penetran; o por la via
uveovorticosa, saliendo porlos vasos de la coroides
para drenar en las venas vorticosas (Fig. 5B).

Iris

Es un disco circular contractil pigmentado de
12 mm de didmetro y 37 mm de circunferencia.
Comprende la porcién mas anterior de la Gvea. Se
encuentra suspendido en el plano coronal, rodeado
por humor acuoso. Constituye el limite entre ca-
mara anterior y cdmara posterior, a las cuales co-
munica a través de su orificio central, la pupila. Su
porcién periférica se encuentra unida a la parte me-
dia del cuerpo ciliar a través de una fina raiz.

Su estructura presenta cuatro capas, de anterior
a posterior son: capa limitante anterior (interrum-
pida en las criptas), estroma (en el que discurren
vasos y nervios, ademas de encontrarse el esfinter
préximo al margen pupilar), epitelio pigmentado
anterior (del cual deriva el mésculo dilatador y se
extiende centralmente hasta el margen del esfin-
ter) y epitelio pigmentado posterior. Esta Ultima
capa, fina y muy oscura, puede separarse del resto
y quedar intacta si al momento de hacer unairidec-
tomia el corte es muy superficial.

Su irrigacién proviene del circulo arterial ma-
yor, que se encuentra en la porcién anterior del
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Figura 5: Vias de drenaje del humor acuoso. A. Via conven-
cional o trabecular, donde el acuoso que ha penetrado en el
canal de Schlemm lo'abandona por los colectores, que drenan
hacia el plexo intraescleral y las venas acuosas, hasta llegar a
las venas epiesclerales. B. Viano convencional o uveal,enla
que parte del acuoso es absorbido por el estroma uveal y el
musculo ciliar, y el drenaje venoso lo'conduce a la circulacion
epiescleral (via uveoescleral) o hacia las venas vorticosas (via
uveovorticosa). C. Drenaje subconjuntival, producido por
fistulas quirdrgicas o dispositivos de drenaje; el acuoso es re-
absorbido por los vasos sanguineos y linfaticos conjuntivales.

cuerpo ciliar y emite ramas radiales para irrigar
el iris hasta el margen pupilar. En el collarete (la
porcidon mas gruesa del iris, adyacente al esfinter
pupilar) ocurren anastomosis entre las arcadas
arteriales y venosas que acaban formando el cir-
culo vascular menor deliris, que es frecuentemen-
teincompleto.

La inervacidon autondémica iridiana es dual, ya
que el masculo dilatador se contrae en respuesta
a estimulacién adrenérgica alfa-1vy se inhibe con la
estimulaciéon colinérgica parasimpatica. Asimismo,
el musculo del esfinter pupilar se contrae por esti-
mulacién muscarinica parasimpatica. La inervacion
sensorial esta suplida por ramas de los nervios cilia-
res largos y cortos, que son ramas del nervio naso-
ciliar (division oftalmica del trigémino).

ANATOMIA QUIRURGICA PARA EL ABORDAJE
AB-EXTERNO

Este abordaje se emplea principalmente para
técnicas de derivacién del humor acuoso al espacio
subconjuntival (filtrantes clésicas o dispositivos de
drenaje tubo-placa), pero también para cirugias de
lavia convencional (p. ej. canaloplastia ab-externo),
cirugia de la via uveoescleral (p. ej. GoldShunt) y
para intervenciones relacionadas con complicacio-
nes de la cirugia filtrante (p. ej. ciclopexia, drenaje
coroideo, etc.).

Conjuntiva

La conjuntiva es un tejido fino y transparente
compuesto por epitelio escamoso estratificado, no
queratinizado, de dos a cinco células de altura con
numerosas células caliciformes, que estan mas con-
centradas enla porcidon medial einferior, pero estan
ausentes en el limbo. Posee una substantia propria
muy vascularizada, con vasos linfaticos, células
plasmaticas, macréfagos y mastocitos.

El tejido conjuntival recubre el interior de los
parpados (conjuntiva tarsal) y en su parte mas pos-
terior y alejada del borde libre palpebral se refleja
formando un vértice llamado férnix o fondo de saco,
paraluego cubrir el globo ocular (conjuntiva bulbar).

La conjuntiva del férnix es mévil y redundante
en condiciones normales. Se entremezcla con ele-
mentos fibrosos de la aponeurosis del elevador y el
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musculo de Miiller en el fondo de saco superior y
expansiones fibrosas del recto inferior fusionadas
con el musculo tarsal inferior en el fondo de saco
inferior. La distancia entre el limbo y el férnix su-
perior mide 9 mm, mientras que entre el limbo y el
fornix inferior mide 6 mm. Una patologia cicatricial
extensa y cirugias previas de estrabismo o glauco-
ma pueden contribuir al acortamiento de los fon-
dos de saco, lo cual puede limitar la movilidad del
globo ocular, sobre todo para de introducir el ble-
farostato.

En la conjuntiva del férnix superior se encuen-
tran los orificios de salida de las glandulas lagrima-
les principal y accesorias (Krause y Wolfring), que
producen una secrecién serosa que no debe ser
confundida con humor acuoso procedente de una
fuga (Seidel) en cirugias de filtracidon conjuntival,
cuando se ha realizado una diseccidon conjuntival
muy extensa.

La conjuntiva bulbar es libre y mévil en condi-
ciones normales, y se encuentra fusionada con la
capsula de Tenon hasta el area perilimbica donde
seinsertala Tenon, a 2 mm del margen cérneal. Por
delante de esta zona la conjuntiva bulbar recubre
sola el limbo.

Lairrigacién de la conjuntiva bulbar depende de
las arterias ciliares anteriores, a través de las arte-
rias conjuntivales anteriores y las arterias conjun-
tivales posteriores. Las primeras se encargan de
irrigar la porcién anterior y las segundas irrigan la
parte posterior junto con ramas provenientes de
la arcada arterial periférica superior del parpado,
que también suple la conjuntiva del fornix. El area
de solapamiento de los territorios vasculares se
encuentra a 3-4 mm del limbo. La conjuntiva tiene
inervacion sensitiva de la divisién oftalmica del tri-
gémino.

Via de drenaje subconjuntival

Es una via de drenaje no fisiolégica para el hu-
mor acuoso. Tras la creacién de una fistula desde la
camara anterior, el humor acuoso que accede a este
espacio puede tomar varias rutas: filtracidon a través
de la conjuntiva hacia la pelicula lagrimal; absorcién
por vasos sanguineos conjuntivales; absorcion por
vasos linfaticos (que drenan a los ganglios preauri-
cularesy submandibulares); y drenaje a través de las
venas epiesclerales (Fig. 5C).

82

Capsula de Tenon, misculos extraoculares
y poleas musculares

El globo ocular mantiene su posicion enla érbita
gracias al cojin de la grasa orbitaria y a un conjunto
de ligamentos que forman el aparato suspensorio
del globo, que incluye a la capsula de Tenon, las vai-
nas muscularesy sus poleas, los septos intermuscu-
laresy los ligamentos o retinaculos orbitarios. Estas
estructuras enlazan los misculos extraoculares en-
tre si, con las paredes orbitarias y con los parpados
(Fig. 7A).

La capsulade Tenon es un saco fibroelastico que
envuelve el globo ocular. Estd compuesta princi-
palmente por fibras de coldgeno muy compacto y
fibroblastos, pero también presenta macréfagos y
mastocitos en el area perilimbica.

La Tenon se extiende desde el limbo (donde se
une a la conjuntiva, aunque ésta se inserta un poco
mas anterior) hasta la vaina del nervio 4ptico. Su
porcién mas gruesa es la que esta en contacto con
el ecuador del globo ocular. Los mUsculos extraocu-
lares que se encuentran por dentro de ella anterior-
mente la penetran aproximadamente 10 mm por
detras de suinsercién en el ojo (ver méas adelante) y
la dividen en una porcién anterior y otra posterior.
La Tenon anterior se relaciona con la conjuntiva y
la grasa extraconal anterior, mientras que la Tenon
posterior se relaciona con la grasa intraconal.

Entre el globo y la capsula existe el espacio sub-
tenoniano, donde el ojo se desliza durante sus mo-
vimientos. Dentro de este espacio, la capsula emite
unos pliegues alrededor de los musculos rectos:
los pliegues falciformes de Guerin (que van de los
tendones musculares hasta la capsula) y las mem-
branas intermusculares (repliegues que van de un
musculo recto a otro).

En las cirugias de glaucoma, en especial en las de
dispositivos de drenaje, hay que tratar cuidadosa-
mente la cdpsulade Tenony sus estructuras relacio-
nadas, para evitar cicatrices o herniacion de grasa
que causen sindromes adherenciales orbitarios.

El globo ocular se moviliza gracias a la accién de
seis mulsculos que se encuentran en la érbita: rec-
to superior, recto lateral, recto inferior, recto me-
dial, oblicuo superior y oblicuo inferior. Conocer el
origen, trayecto e insercién de estos musculos es
importante principalmente para la cirugia con dis-
positivos de drenaje de tubo-placa, pero también
para la realizacién y revisién de cirugias filtrantes.
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Todos los musculos extraoculares que permi-
ten el movimiento del globo ocular se originan en el
apex orbitario, excepto el musculo oblicuo inferior.
Este musculo nace en el suelo orbitario, lateral a la
apertura del canal nasolagrimal, cruza por debajo
del recto inferior, con quien comparte vaina mus-
culary seinsertaen el globo ocular; una disposicién
que es importante tener en cuenta al momento de
colocar dispositivos de tubo placa en cuadrantes
inferiores.

Los musculos rectos se insertan en la esclera
por delante del ecuador del globo ocular. La linea
que une los puntos de insercién de los mdsculos
rectos describe una espiral, conocida como la es-
piral de Tillaux. El recto superior se inserta 7,7 mm
posterior al limbo; el recto lateral a 6,9 mm; el
recto inferior a 6,5 mm y el recto medial a 5,5 mm
(Fig. 6).

Desde su origen en el anillo de Zinn, una es-
tructura fibrosa en el apex orbitario, los misculos
rectos realizan un trayecto anterior en la érbita,
recorriendo 40 a 42 mm hasta su insercién en el
globo ocular. En este trayecto, los musculos rec-
tos se encuentran inicialmente fuera de la capsula,
rodeados de grasa orbitaria, y aproximadamente
10 mm por detras de su insercién escleral penetran
la Tenon.

Figura 6: Inserciones de los misculosoculares extrinsecos
en relacién con el limbo esclero-cérneal, siguiendo la espiral
de Tillaux. En rojo se muestran los grosores aproximados del
limbo en cada cuadrante.

Justo antes de penetrar en la capsula de Te-
non, los mdsculos rectos estan rodeados por una
condensacién anular de tejido conectivo de la que
salen fibras a modo de ligamento hacia las respec-
tivas paredes orbitarias: son las poleas musculares,
que funcionan como inserciones funcionales de los
musculos rectos. Asi, el segmento muscular entre
el apex y la polea no se desplaza dentro de la 6rbi-
ta durante las ducciones oculares, mientras que el
segmento entre la polea y lainsercién en el globo si
tiene mayor rango de movimiento.

Las poleas de los rectos medial y lateral se an-
clan a sus respectivas paredes orbitarias y a los
tendones cantales palpebrales correspondientes,
formando los retinaculos medial y lateral de la 6r-
bita (Fig. 7B). La polea del recto superior forma un

A

Figura 7: Aparato suspensor del globo ocular. A. En azul se
muestran las estructuras que lo componen: la capsula de
Tenon, que envuelve el globo y'seiconecta con las vainas
musculares y sus poleas, que emiten expansiones a las
paredes orbitarias. B. Detalle de los retindculos medial y
lateral del globo, formadas por la expansién de la polea del
musculo recto y el tendén cantal correspondiente. RL: recto
lateral, TCL: tendén cantal lateral, RM: recto medial, TCM:
tenddn cantal medial.
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complejo con el tenddn reflejo del oblicuo superior,
el misculo elevador y el ligamento de Whitnall. La
polea del recto inferior se relaciona con la vaina
compartida del recto inferior y del oblicuo inferior,
el ligamento de Lockwoody la fascia capsulopalpe-
bral del parpado inferior.

El misculo recto superior esta relacionado es-
trechamente con el misculo elevador del parpado
superior, perosuorigeneinsercidonesalgo diferente.
Este Ultimo se inserta por medio de su aponeurosis
en el tarso superior, pero su cuerpo se superpone al
musculo recto superior durante su trayecto desde
el origen en el ala menor del esfenoides, justo por
encima del anillo de Zinn.

El oblicuo superior se origina del periostio del
cuerpo del esfenoides por encima y por dentro del
canal 6ptico. Este misculo describe un trayecto an-
terior hacia la tréclea; pasa a través de la polea, jus-
to por detras del reborde orbitario; y luego cambia
de sentido para pasar por debajo del recto superior
e insertarse por detras del centro de rotacién del
globo ocular. Esimportante tener en consideracién
esta disposicidon anatdmica al momento de aislar el
recto superior ya que su abordaje se facilita intro-
duciendo el instrumental por el lado temporal, lo
queevitaatrapar el oblicuo superior enla maniobra.

El oblicuo inferior se origina en una pequefia de-
presién de la ldmina orbitaria del maxilar, en la por-
cién antero-medial del suelo de la érbita, adyacente
a la fosa del saco lagrimal. Desde alli se dirige pos-
terior, lateral y superiormente para insertarse en
el cuadrante temporal inferior detras del centro de
rotacién del globo ocular, en relacién con lamacula.

Los musculos rectos estén irrigados por las ra-
mas musculares de la arteria oftélmica, que dan
origen a las arterias ciliares anteriores, las cua-
les atraviesan el vientre del misculo y penetran la
esclera por delante de la insercién del misculo. El
musculo recto lateral también recibe flujo sangui-
neo de la arteria lagrimal; y los mUsculos recto infe-
rior y oblicuo inferior también reciben irrigaciéon de
la arteria infraorbitaria.

La inervacién de los musculos extraoculares
depende de varios nervios craneales. El nervio ocu-
lomotor (lll) tiene dos divisiones: la superior, en-
cargada de inervar los musculos recto superior y
elevador del parpado; y la inferior, encargada de los
musculos recto medial, recto inferior y oblicuo infe-
rior. El nervio troclear (IV) inerva el oblicuo superior
y el nervio abducens (V1) inerva el recto lateral.
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Limbo

Es la zona de transicién entre la cérnea perifé-
ricay la esclera anterior. Constituye una referencia
anatémica de gran importancia para la cirugia de
glaucoma ya que bajo ella subyace el receso angu-
lar, y en este, estructuras implicadas en el drenaje
fisiolégico del humor acuoso. Asimismo, es la fuen-
te de células madre corneales.

En el limbo se encuentran las siguientes estruc-
turas: la insercién de la conjuntiva, las empalizadas
de Vogt (células madre corneales), epiesclera, la
union del estroma corneo-escleral y la porcién ini-
cial del aparato de drenaje del acuoso.

Por convencidn se diferencian dos conceptos
de limbo: 1) el limbo anatdmico, definido histold-
gicamente por la finalizacién de las membranas de
Bowman y de Descemet; y 2) el limbo quirdrgico,
que es mas amplio y contiene al anterior.

Ellimbo quirdrgico mide 2 mm aproximadamen-
te. Su limite anterior es la terminacion de la cérnea
clara, donde acaba la membrana de Bowman v el
epitelio cérneal hace transicion a epitelio conjunti-
val. Su limite posterior es el espoldn escleral.

A su vez, el limbo quirdrgico se puede dividir en
dos partes (Figs. 8y 9):

a) «Zona gris o azul»: Se extiende desde la ter-
minacion de la cérnea clara hasta la linea de
Schwalbe (donde acaba la membrana de Des-
cemet), corresponde al limbo anatémico. Aqui
se superpone tejido escleral y estroma cor-
neal, lo que le otorga ese aspecto gris azulado.

b) «Zona blancay»: Se extiende aproximadamen-
te 1 mm desde la linea de Schwalbe hasta el
espoldn escleral. Se encuentra sobre la malla
trabeculary el canal de Schlemm (ver mas de-
talles en el apartado de cirugia ab-interno). Su
borde posterior se puede identificar con téc-
nicas de iluminacién de dispersion escleral.

Lazonaazulesalgo masampliaenlos meridianos
verticales que en los horizontales, a saber 1,2 mm
superiormente, 1,1 mm inferiormente, 1,0 mm na-
salmente y 0,9 mm temporalmente (Fig. 6). Su de-
limitacién puede ser mas dificil ante la presencia de
gerontoxon, pannus, miopia magna o buftalmos.
Ademas, se deben tener en cuenta los cambios in-
ducidos por cirugias previas, en particular las inci-
siones corneoesclerales para cirugia de catarata o
glaucoma, que pueden distorsionar la anatomia y
dificultan la identificacion de estructuras, en parti-
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Figura 8: Reconstruccion tridimensional dellimbo esclero-cérneal para mostrar sus relaciones con las estructurasdel @ngulo ca-
merular. ZG: zona gris.dellimbo, ZB: zonablanca del limbo, C: conjuntiva bulbar, T: cadpsula de Tenon, EC: estroma cérneal, D: mem-
brana de Descemet, LS: linea de Schwalbe, MT: malla trabecular, TYC: tejido yuxtacanalicular, CS: canal de Schlemm, EE: espolén
escleral, Es: esclera (disecada en dos niveles para mostrar el ascenso hacia la superficie de los vasos acuosos), PIE: plexo intraescle-
ral, VA: venas acuosas, VE: venas epiesclerales, Ir:iris, CAl: circulo arterial mayor del iris, MMC: musculociliar circular, MML: misculo
ciliar longitudinal, PC:procesos ciliares, Z:zénula del cristalino.

cular en cirugias que requieren la diseccidon escleral
de espesor parcial y la reinsercidn conjuntival.

Esclera

Es la capa mas externa del globo ocular en algo
mas del 80 % de su superficie. Estd formada por fi-
broblastos y fibras colagenas tipo | hidratadas que
tienen una organizacidn aleatoria, lo que le otorga
su color blanco caracteristico. La disposicién re-
lativamente desorganizada de las fibras esclerales
cambia en la proximidad del canal de Schlemm,
adoptando una disposicién mas paralela, lo cual va

o ) Figura 9: Diseccion quirtrgicadel limbo. Tras levantar el
a constituir el espoldn escleral, una estructura que gHira 9: - ISecclon qUIryrecags yrpo- "ras evantar e

tapete escleral (TE) se observan lasbandas correspondien-

puede reconocerse durante la diseccidn por su co- tes a la zona gris (ZG), en relacién con estroma cérneal y
loracién nacarada y el cambio de aspecto de las fi- Descemet, y lazona blanca (ZB), en relacidn con el trabéculo
bras esclerales antes mencionado (Fig. 9). y el canal de Schlemm.
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Por delante de la insercién de los musculos rec-
tos, la epiesclera es un tejido conectivo vascula-
rizado que se fusiona por encima con el complejo
Tenon-conjuntiva y por debajo con la esclera su-
perficial. Los vasos epiesclerales discurren por este
tejido conformando dos plexos: uno superficial y
uno profundo. El plexo superficial discurre de for-
ma radial justo por debajo de la capsula de Tenon
y el plexo profundo descansa sobre la superficie de
la esclera.

El estroma escleral es esencialmente avascular,
excepto por los vasos del plexo vascular intraescle-
ral, que estan situados adyacentes al limbo. Apar-
te de este plexo, la esclera presenta varios canales
(emissaria) que la penetran por delante de los mus-
culos rectos para permitir la entrada hacia la Uvea
de las arterias ciliares anteriores (dos por cada
musculo recto, excepto el recto lateral, del que solo
se origina una), para luego anastomosarse con las
arterias ciliares posteriores largas en el circulo ar-
terial mayor y asi contribuir a la irrigacion del seg-
mento anterior.

El grosor escleral varia seglin la edad, raza, longi-
tud axial ocular, cirugias previas y antecedentes de
patologia inflamatoria escleral, entre otros. Cabe
destacar que suminimo estajusto detras delainser-
cién de los misculos rectos (cerca de 300 pm) y su
maximo en el polo posterior (860 + 260 um). El area
suprayacente a la ora serrata tiene un grosor medio
de 420 +130 um y aumenta progresivamente hacia
el limbo donde tiene un grosor de 500 + 100 pm.

La capa mésinterna delaesclerase llamalamina
fusca. Esta se mezcla de manera imperceptible con
la lamela supraciliar y supracoroidea de la Gvea de-
limitando los espacios virtuales supraciliar y supra-
coroideo. Se puede acceder al espacio supraciliar
mediante una incision justo por detras del espoldn
escleral. El espacio supracoroideo puede llenarse
de suero o sangre en condiciones patolégicas como
la hipotonia o la hemorragia coroidea.

La Uvea esta unida firmemente a la esclera solo
en tres areas: el espolén escleral, los puntos de sali-
da de las venas vorticosas y el nervio dptico. Es por
esta disposicién por lo que los desprendimientos
coroideos tienen esa caracteristica forma en domo
anterior.

Posterior al limbo, cuyas relaciones con estruc-
turas profundas ya fueron descritas previamente,
la esclera presenta relacién con el cuerpo ciliar y la
coroides.
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Cuerpo ciliar

Es un anillo de unos 6 mm de ancho que se ex-
tiende desde el espolén escleral anteriormente
hasta la ora serrata posteriormente. Tiene aspecto
triangular en el corte trasnsversal.

Enla porcién mas ventral del cuerpo ciliar (2 mm
anteriores) se encuentra la pars plicata, una zona
muy vascularizada en la que se distinguen las si-
guientes estructuras de superficial a profundo
(Fig. 8):

- Las fibras longitudinales del musculo ciliar,

que se insertan en el espoldn anteriormente y
en la lamela supracoroidea cerca del ecuador
posteriormente.

- Las fibras oblicuas o radiales del musculo ci-

liar.

- Las fibras circulares del musculo ciliar, las més

anterioresy cercanas al cristalino.

- Los procesos ciliares (70-80), entre los que se

insertan las fibras zonulares.

Posteriormente se encuentra la pars plana, una
porcién pigmentada, relativamente avascular que
se extiende por unos 4 mm desde los limites pos-
teriores de los procesos ciliares hasta la ora serrata
y la coroides. Representa la zona mas segura para
acceder ala cdmara vitrea.

Por detras de la pars plana, se encuentra la co-
roides, la capa vascular de la parte posterior del ojo.
Tiene un grosor variable entre 100 y 250 pm. Entre
la coroidesy laesclera se delimita un espacio virtual
con consideraciones clinico-quirdrgicas importan-
tes mencionadas previamente.

BIBLIOGRAFIA

1. Ansari MW, Nadeem A. Atlas of Ocular Anatomy. USA;
Springer; 2016.

2. Arciniegas Perasso CA, Duch Tuesta S, Romera M. Anato-
mia en la cirugia microincisional para el glaucoma. En: La-
vin Dapena C, Alcocer Yuste P (editores). Cirugia microin-
cisional del glaucoma. Mesa Redonda 92 Congreso de
la Sociedad Espanola de Oftalmologia; 2016. p. 37-46.

3. Brar VS, Couser NL, Singh Dhalla M, Goldman DJ, Kang
KB, Richards NQ, Singh JK. Fundamentals and Principles
of Ophthalmology. Basic and Clinical Science Course
2023-2024. American Academy of Ophthalmology. 2023.

4. Buffault, J., Labbé, A., Hamard, P., Brignole-Baudouin,
F., & Baudouin, C. The trabecular meshwork: Structure,
function and clinical implications. A review of the litera-
ture The trabecular mesh-work: Structure, function and
clinical implications. A review of the literature. Journal
Francais d’Ophtalmologie, 2020(7), 217-230.




Anatomia quirlrgica para el cirujano de glaucoma 21

. Carreon, T., van der Merwe, E., Fellman, R. L., Johnstone,
M., & Bhattacharya, S. K. Aqueous outflow - A continuum
from trabecular meshwork to episcleral veins. Progress in
Retinal and Eye Research, 2017;57, 108-133.

. Fleischmann D, Berdahl J. Surgical anatomy. En: Kahook,
MY (editor). Essentials of glaucoma surgery. Thorofare
(NJ): SLACK Incorporated; 2012. p. 11-22.

. Forrester JV, Dick AD, McMenamim PG, Roberts F, Pearl-
man E. The Eye — Basic Sciences in Practice. 5th ed. UK;
Elsevier; 2021.

. Huang, A. S., Francis, B. A., & Weinreb, R. N. (2017).
Structural and functional imaging of aqueous humour
outflow: a review. Clinical & Experimental Ophthal-
mology.

. Johnstone, M. A. The aqueous outflow system as a me-
chanical pump: Evidence from examination of tissue and
aqueous movement in human and non-human primates.
Journal of Glaucoma, 2004; 13(5), 421-438.

10.

11.

12.

13.

14.

Khurana AK, Khurana I. Anatomy and Physiology of Eye.
2nd ed. India; CBS Publishers & Distributors Pvt. Ltd;2015.
Kizhatil, K., Ryan, M., Marchant, J. K., Henrich, S., &
John, S. W. M. Schlemm'’s Canal Is a Unique Vessel with
a Combination of Blood Vascular and Lymphatic Pheno-
types that Forms by a Novel Developmental Process.
PLoS Biology, 2014; 12(7), 1-22.

Martin, E. A., & Johnstone, M. A. A Novel Technique
Identifies Valve-Like Pathways Entering and Exiting
Schlemm’s Canal in Macaca nemestrina Primates With
Similarities to Human Pathways. Frontiers in Cell and De-
velopmental Biology, 2022; 10.

SooHoo JR, Kahook MY, Seibold LK. Anatomy and
Wound-Healing Considerations for MIGS. En Kahook MY
(editor). MIGS: advances in glaucoma surgery. Thorofare
(NJ): SLACK Incorporated; 2014. p. 17-25.

Vila-Arteaga J, Vila Mascarell E. Anatomia del Angulo.
En: Vila-Arteaga J (editor). Atlas fotografico de gonios-
copia. Barcelona: Ed. Glosa; 2013. p. 19-29.

87






