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Editorial

Con este nmero, hemos querido darle una nueva presentacion a Ia revista Archivos de la S.A.0.0.,
érgano de difusién de la Sociedad Americana de Oftalmologia y Optometria y del lnstituto Barra-
quer de America.

Algunos de los cambios que se han introducido en la revista son el tamao a un formaro mayor,
que aumenta de 15.5 x 23.5 cm a 28 x 21 cm., permitiéndonos tener la posibilidad de presentar
los escritos a doble columna, con nueva diagramacién y presentacién de las ilustraciones. Tam-
bién se cambié el diseo de la revista, en su caratula, tabla dc contenido y distribucion en general.

Asi damos inicio a una segunda serie de la revista, siguiendo la tradicién que comenzo el Dr. josé
Ignacio Barraquer en 1957, cuando edito el primer niimero. Hasta la presente, se han publicado
22 volmenes con una frecuencia de 4 niimeros al ao.

La revista de la S.A.0.0_, tiene como objetivos el promover la investigacion y el conocimiento
cientifico, mediante la difusion de los trabajos que se realizan en el campo de la Oftalmologia,
Optometria y temas anes. Actualizar y estimular cientfcamente al oftalmélogo de hoy, mediante
la revision dc temas que concicrnen a su ejercicio profesional. Presentar temas dc investigacion
clinica, quiriirgica y analisis de casos clinicos problema que mostraran al lector la forma de estu-
diarlos, diagnosticarlos y tratarlos. Se proporcionarzi informacion sobre futuros eventos cientificos.

Por lo Lamo, invitamos a todos los oftalmologos miembros 0 no miembros de la Sociedad, que
deseen comunicar sus trabajos originales, a hacerlo en esla revisra. Ellos podrzin ser publicados
en espaol, francés, inglés, italiano y portugués.

En la iniciacién de esra nueva etapa de la revista, se revisaran en los proximos mimeros, Iemas
dc cirugfa refractiva y de investigacion clfnica. También se presentarn nuevas técnicas quiri1rgi-
cas y se revisarin temas de patologia ocular quiriirgica, con su correspondiente casuistica.

Esperamos que estas modicaciones estén de acuerdo con las expectativas que nuestros lectores
tienen sobre una revista moderna, agil, acorde a los tiempos actuales. Agradecemos las sugeren~
cias y obviameme el envio de material cientifico para su publicacion.

EL EDITOR
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r-\|oirugia corneal para la correccion
ie hipermetropia
>r. Jose I. Barraquer Moner
tr. Carmen Barraquer Coll

Tradicionalmente la hipermetropia ha sido con- A) Adicion: Queratofaquia
derada una ametropia de etiologia congenita o B) Sustraccion: Queratomileusis
:>st-afaquia; recientemente debemos considerar Ambos procedimientos pueden realizarse en for’
na nueva modalidad de hipermetropia, la secun- ma intraestromal o Superficial. (Fig 1)
aria a cirugia de miopia (hipercorreccion). Hasta
ace pocos anos esta ametropia solo era posible
nrregirla por medio de anteojos 0 de lentes de  /A
Jntacto y en casos de afaquia con lentes intrao- A
.ll21f€S. (Ridley). ,

A B
La cirugia corneal para correccion de ametro-

[as fue iniciada en 1949 porj.I.Barraquer. En la
:tualidad esta indicada en casos de intolerancia / 

contraindicacion para los métodos antes A
iencionados - C D

Para corregir hipermetropia por medio de ciru- Fig, 1 A- Querarofaquia inlraeslromal (KF)
Ta corneal se requiere adicionar poder refractivo B- Queralofaquia Superficial 0 Epiquerarofaquia
lioptrias) a la cornea, lo que se consigue aumen- (Epi KFH)
ldO su curvatura 0 sea disminuyendo su radio c- Queratomileusis inlraestromal (KMH)
3 qUC: D- Queratomileusis Superficial (KMHS)

1 _

n n C) Relajacion de tejido: Queratotomia (Laminar,‘lOp{I'l9.S = Hexagonal) (Fig 2)

La modificacion del radio corneal puede afec-
ll‘ unicamente las capas anteriores de la cornea -

e acuerdo a la ley de espesores. También es po-
ble modificar su poder incurvando simultanea-
lente, por ectasia, su cara anterior y posterior en A
1 zona optica.

A
Se ha ensayado la inclusion intracorneal de un

:ntfculo de alto indice de refraccion, (Polisulfo-
a) que con poca modificacion de la forma de la B
fmrnea, aumenta su poder dioptrico.

Fig, 2 A- Queratolomia Laminar (QL)
La disminucion del radio de curvatura corneal, B" Q"°"“°‘°“““ H°"‘3°““l (QH)

: puede conseguir actuando quirtirgicamente so-
re la cornea por diferentes procedimientos a D) Retraccion de lCjidO: Termocoagulacion-(agu.
lbrz ja caliente 0 laser). (Fig. 3)
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Fig. 5 Diagrama termocoagulacion -_ '\'
Siruacion de los puntos de coagulacién zérmica. *~
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A QUERATOFAQ ZUIA Fig. 4 KF lmplanracion dc un lenticulo en la enrrecara

En esta intcrvencién un lenticulo positivo del
valor diéptrico adecuado y aproximadamcnte dc
6 mm de diamerro se coloca, bien centrado con [3, cl cxamcn con lampara de hendidura y qucra-
el eje optico ya sea en el cemro del espesor C0r- tometro muestra dcscentraje, este puede corrcgirse
neal o bicn en la supercie dc la cornea pr¢via- con suaves presiones a través de la cornea con uno
meme desepirelizada. En este ultimo caso, Epique- 0 dos instrumentos romos que no erosionen el epi-
ratofaquia, el lenticulo debc ser algo mas grueso relio. Los lenticulos sinréticos (Hidrogcl) son mas
a fin de que sus capas anteriores pucdan pr0lon- faciles de desplazar en la entrecara quc los dc teji-
garse mas alla de la zona éptica constituyendo una do corneal ya que estos resultan mas adherentes.
aleta que pcrmitira su fijacion. (Fig 1-B)

2) OUERATOFAOUIA Supercial
1) OUERATOFAOUIA Intracorneal

Para la forma supercial (Epiqueratofaquia Kauf-
Con el microqueratomo sc obriene una resec- man 1980), se pracrica una delimilacion de 7.00

cién dc 8.5 mm dc diametro y 0.25 dc espesor bien mm. de diametro y dc 0.25 dc profundidad con
centrada con cl eje oprico. un trépano dc Hcssburg, bien centrada con cl ejc

optico. Desepitelizacion muy cuidadosa dc la zo-
Pincelacion muy cuidadosa de ambas entrcca- na inscrita y a continuacion con cl cuchilletc aco-

raa para evitar cualquier particula extraa o célula dado de Pauquc sc diseca cl borde periférico dc
°Pirel1al. la delimitacion en el centro del cspesor corneal y

en 2.00 mm. de anchura. (Fig 5)
Reposicién del disco corneal y sutu ra antitorsion am zmm

del mismo. T._, ,_,
Entrcabrir las asas superiores para permitir la in-

sercién del lenticulo.

El lenticulo se introduce en la emrecara, con la
cara conveja hacia adelantc, con la ayuda dc una L
eaparula fencsrrada dc 6.00 mm. (Fig 4) o dc una
pmza dc Bonacolto con la que se sujctara por su
borde inferior. Dcbe colocarse muy bien centra-
dO COl'1_Cl C16 Opt1CO y S1 una VCZ anudada 13 SUtU- Fig. S Epi KFH - Bolsillo inrracstromal para imroducir la alcla
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En esta incision se introduce la aleta del lenti-
culo el cual se ja con 8 o 16 puntos radiales de
nylon 10-0.

Lentfculos

Para ambas técnicas pueden emplearse lenticu-
los homoplasticos o aloplasticos. La experiencia
con estos ultimos es pequea. Ambos pueden ser
obtenidos por el propio cirujano 0 por laborato-
rios especializados.

Los lenticulos homoplasticos se obtienen al tor-
no bajo estado de congelacion, In Situ con el mi-
croqueratomo o de un disco dador con el B.K.S.

Indicaciones y resultados

La queratofaquia intraestomal esta indicada en
hipermetropfas mayores a 6 dioptrias, en las me

£

B Paciente de 18 aos
+ 11.00 (-2.00xl65°) V = 0.10
H aos después \' S/C = 0.-10

nores se obtiene hipercorreccion; mejor usar Que- * 1'35 (qsxloo) V = Off
raromileusis hipermetropica en esos casos. El li-
rnite maximo de correccion esta determinado por
el radio final (5.85 mm.) y el espesor total posto-
peratorio (maximo 0.75 mm.). Se han llegado a
conseguir 15 dioptrias de correccion en vértice.
fFig. 6)

Fig. 6 Resultado de la Querarofaquia lntraestromal
A 47 aos operado de catarata

+ 12.75 (-0.75x90°) V = 0.80
20 aos después V S/C 0.30
+ 4.00 (-2.00x90°) V = 0.80

En ametropfas bajas tarnbién esta indicada cuan-
do el espesor corneal preoperatorio es menor de
0.50mm., espesor este, que contraindica la Que-
ratomileusis Hipermetropica.

Si el ojo intervenido es parcialmente ambliope
(0.3 o 0.4 con fondo sano) puede esperarse meio-
rfa de la agudeza en dos o tres décimas.

Si la vision preoperatoria era alta (1.00 0 0.80)
debe esperarse una disminucion de la agudeza de
un par de lfneas.

En las ametropias de 6.00 a 8.00 dioptrfas se con-
sigue en general el 100% de correccion mientras
en las altas de 10.00 a 15.00 dioptrias solo se con-
sigue el 88% de la correccion. Esta limiracion de
la correccion en las altas ametropfas es debido a
que cl radio final (postoperatorio) tolerado por el
epitelio corneal no puede ser menor a 5.85 mm.
pues de serlo se presentan epiteliopatfas, a veces
en espiral de muy diffcil tratamiento. (Fig 7)

El programa de computacion reduce automati-
camente la correccion solicitada si el radio nal
debe ser demasiado curvo.

En ambos casos el astigmatismo postoperatorio
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Fig. 7 Epiteliopatia en espiral. Obsé)-vese la zona optica
” _ A- La epiteliopatia en espiral dc la gura 7, con

microscopio electronico dc barrido.
8- Aspecto fusiforme dc las células epiteliales dc

las guras 7 y 7A.

es algo mayor que cl prcoperatorio.

Los materiales aloplzisticos impermeables de al-
to indicc de refraccion, tienen la ventaja dc po-
derse incluir intracornealmente con técnica de bol-
sillo ya que no requieren cambio de la supercie
corneal anterior, pero por ser impermcablcs, de-
ben tener un diametro muy pequeo 0 ser fenes-
trados para poder ser tolerados.

Los materiales aloplisticos permeables como el
Hidrogel son mejor tolerados. Requiercn dcl uso
del microqueratomo pues actuan por modicacion
dc la supercie corneal anterior. Nucstra experien-
cia es de solo 4 casos en afaquia del adulto. (Fig 8)

Fig. 8 Hidroqueratofaquia, obsérvese la discreta reaccion
brosa

Con Epiqueratofaquia, las correcciones obtcni-
das a largo plazo para las cataratas traumaticas en
nios son bucnas, tiene como ventaja podcr rea~
limrse en corneas con heridas relativamente recien-
tes, en orbitas pequeas y hendiduras parpebra-
les estrechas.(Fig 9) En cataratas congénitas la ex-
periencia ha demostrado que los mejores resulta-
dos con Epiqucratofaquia se obtienen después dc
los 2 aos dc edad.
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Fig. 9 Epiqueratofaquia en un caso de catarata traumazica
en un nio de 2 aos

En cuanto a la correccion de afaquia en adultos,
la Epiqueratofaquia hipermetrépica ofrece una
bucna alternativa en cuanto a facilidad quirrgica
y magnitud de correccion, en el 75% de los casos
sc logran buenas correcciones, quedando un resi-
duo entrc -3.00 y + 3.00 dioptrfas, con mejoria de
la agudeu visual sin correccion (0.20) en cl 80%
de los pacientes; la agudeza visual con correccion
en Epi, es lenta para recuperarse y al cabo de un
ao solo un 50% de los pacientes han recupera-
do su agudeu visual preoperatoria con correccion.

La fotofobia es un sintoma frecuente y
prolongado.

A pesar de poder contar con todo el espesor dc
la cornea donante, los limites del radio nal siguen
cxistiendo y se presentan las mismas complicacio-
nes ya conocidas respecto a la adaptacion parpe-
bral y el epitelio corneal. En la técnicas por adi-
cion, el espesor total postoperatorio de la cornea
no debe sobrepasar 0.75 mm., para evitar la reduc-
cion de agudeza visual ocasionada por grandes
espesores.

Se halla en periodo experimental cl uso en Epi-
KP de lenticulos sintéticos de colageno tipo lV. O.
Colin 1986)

B) QUERATOMILEUSIS

1) OUERATOMILEUSIS intraestromal

Es una intervencion habitualmente autoplistica,
Homoplastica en caso de accidente 0 cornea con
opacidades corneales superciales preoperatorias
(generalrnente dcbidas al uso indebido de lentes
de contacto).

Requiere la reseccion de un disco corneal de
8.25 a 8.50 mm. (Fig 10), si la talla optica sc reali-

; , -

& 1 " ‘ is

+ . 1?’
’?='£*---';;#“'

Fig. 10 benticulo dc KM hipermetrépica
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CIRUGIA C

zara al torno y de 9 O0 si se utiliza el B.K.S. La re- Margen de COl’I'CCCi6n:
seccion debe estar perfecramente centrada con el
e'e optico Esme diametro, debc H V6665 T¢duCif5¢ La correccion que puede obtenerse con buen
plara no incluir limbo corneoescleral si la excen- 1'¢5u1[3dQ esti limitada por el radio inicil (pr¢0-
tricidad del eje 6ptic_0 es grrld, C0910 C5 f1'@Cl1¢m@ peratorio) de la cornea. Debe tenerse en cuenta que
en las hipermetropias congénitas. el radio final (postoperatorio) no puede ser mas

curvo dc 5.85 mm., obteniéndose los mejores re-
L Z0119 6P[i¢3 d°b¢ SCI de 6-O0 mm 0 m3Y01' sultados cuando el radio nal es de 6.00 mm. o

pero nunca menor a 5.85 mm» <16 diimclfo; P01’ mas plano.
esta razon el disco resecado debe ser grueso de pre-
ferencia 0.45 mm. o mas. 2) OUERATOMILEUSIS Supercial

L05 di$CO$ H155 d@l89d°5 5°10 Pmitinin bales Se ha intentado con Excimer laser utilizando pa-
C0ff¢¢Ci0¢5 <3" 86"“31» 353 ra la foroablacion un haz en anillo, en el que la zona

central sin laser, aumenta de diamctro a cada ex-
0-35 mm Permitiré Corrcgir 6-0 diopmas posicion, de esta forma no se afectael centro op-
0-40 = = = 70 = tico y se destruye mas tejido en la periferia, con
O-45 = = = 8'0 = lo que resulta una reseccion en forma de lente ne-
0-50 = = = 9-0 = gativo y la consiguiente incurvacion de la zona cen-
L3 Zona de imcrscccién “be 5°‘ dc 0'14 mm tral. Al parecer hasta la fecha los resultados obte-idealmente; puede reducirse a 0.15 0 0.12 si la zona nidos son pobres Y POGO Csmb|e5_(ver Fig 1_D)
optica fuese menor de 6.00 mm. Zonas de inter-
seccion mas delgadas tienen riesgo de perforacion. Indicacioncs X resulmdos
Las zonas mas gruesas dicultan la adaptacion del
lenticulo a la nueva forma. En este caso es mas ade-
cuado usar zonas opticas mayores. (Fig 11) En hipermetropfa congénita hasta 9 dioptrias la

Queraromileusis Hipermetrépica ofrece muy buc-
nos resultados.(Fig 12)

J gzoa-1 I

Fig. ll Esquema de la forma dc un lenticulo dc KMH con
inclicacion dc sus parmcrros

Esta en perfodo experimental la ablacion imraes-
rromal con laser, con el n de lograr mas preci-sion, reducir el nempo quirurgico y evitar las com-
plicaciones que se presentan con heridas y sutu- Fig. 12 QMH dc 10 aos; - Prc; Ri = 3,10 mmras en las tccmcas manuales; acrualmente se esta + 3,50 (-Z_2SX18()°) v = 0,80experimentando con varios aparatos que emiren P05; R1: = 650 mm v S/C 050en diferentes frecuencias. Nam“, (_1_25x180.-.) V = 100
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Se recomienda esperar hasta los 15 aos de edad Las 5 técnicas que acabamos de describir son las
para realizar la intervencion, permitiendo al glo- que ofrecen la mayor correccion de hipermetropia.
bo ocular el mziximo crecimiento posible; en ge-
neral 8 dioptrias dc correccion cubren el 90% de
los pacientes que padecen esta entidad. La recu- INSTRUMENTACION
peracion dc la agudeza visual postoperatoria es ra-
pida, 10 a 20 dias, tiene buena estabilidad en el
tiempo y la mejoria mas notoria para el paciente Las técnicas refractivas laminares requieren el
es en vision préxima. uso de algunos aparatos especiales que solo rese-

aremos brevemente.
En pacientes con edad de 19.9 aos y con hi-

permetropia de 8.29 dioptrias en promedio, se EL MICROQUERATOMO
consiguio el 88.41% de correccién en el poder es-
féfico 5i¢ndO del 96-6% en '31 @quiV31'5m¢ ¢5féfi‘ Es un instrumento diseado para realizar resec-
C91 Coffecclén Que Permanccc estblc 3105 4 35105 ciones circulares laminares de diametro y espesor
dc la intervencion; siendo la agudeza visual sin co- p[@d@[¢[[njn3d()y en Qé[‘@$ de 6513650; r@gu13r,(Fig
rreccion doble a la preoperatoria y la agudeza pos- 14)
toperatoria con correccion, 0.05 menor a la
preoperatoria. \~

En afaquia si la correccién requerida es de L,
8.00-9.00 dioptrias los resultados son iguales a los . ' Ii _— “-1
de hipermetropfa congénita. Si la ametropia es de = ,, »
12.00-14.00 dioptrias debe contarse con una ame- ‘ -~ '
tropia residual de 3.00-4.00 dioptrias, siendo la
agudeza visual sin correccion del orden de 0.22 Fig. 14 Microqueratomo y anillo
(20/90) y con correccion de 0.85(2O/23) a los 18
meses de la intervencion.(Fig 13) Esta fundado en el principio del cepillo del car-

pintero. Consta de un plano a través del cual, por
su parte central emerge una hoja cortante accio-
nada con movimiento oscilante de 2.5 mm. de am-
plitud que le imprime un motor cuya marcha se
controla mediante un pedal.

Las dimensiones del instrumento han sido cui-
dadosamente estudiadas en relacion con el globo
ocular; curvaturas corneales mas frecuentes, di-
mensiones dc la hendidura parpebral y necesida-
des mecanicas.

El diametro de la reseccion, se selecciona por
la altura del anillo de fijacion neumatica y el espe-
sor de la misma, por la plaquita del plano anterior
del microqueratomo y el ancho de la cuchilla. El
diametro de reseccion maximo obtenible con cl

K microqueratomo es dc 9.00 mm. y cerca de esta
dimension los discos pierden regularidad en sus

Fig. 13 QMH en Afaquia. Resulzado a los 5 aftos bordes.
P1'C:V s/c = 0.02 + 13.00 (-l.50x180°) v= 0.90
Post: v s/c 0.05 + 5.00 (-2.00xl75°) v. 0.80 Los discos cortados con el microqueratomo tie-
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nen la forma dc un casquete dc esfera hueca, con
bordcs bisclados. La dimension dc este l)ise1 varia /i\
con el dizimetro del disco resecado debido a la 1n- \\ ‘ \ "er \
cidencia mas oblicua della hO]2 cortante sobre la \\

superficie corneal en diamctros pequcnos y mas A B C

perpendicular en diametros grandes. Esta peculia-
ridad permire obtcner lenticulos y resecciones p0-

- ' < d‘ ’ dc 5mm oinferio- XXsmvas S156 emplean iamctros . ,,\

APLANACION § ii" : D E F
7477 i7—V7:l—77- -'<><®A COPlAr\‘E ii

_,LMO UL EOQDE B\5£LAO0 Fig 16 Quc[;1[cQ[Qmf3 con el microqueratomo
AMLLO

®
A B C sobre una cérnea u 0
D-E-F sobre una cémca dc superficic irregular

___ PLANACION

T./"I 31- 1'ffi%I"'_ e i°i“,§§“l?.“ adaptacion del anillo neumzitico. Los pacientes mas
' ‘NMO BOPDE cow MENOR Bnszr

lovcnes operados son dc 2 anos.

@ CRIOTORNO ESFERADOR
Fig. 15 Angulo dc alaque del microqucralomo

A- En diimlros Pquos, C1 bordc dl lnrfwlo El uso del torno crioesferador es complejo y de-
resulra bi5¢l1d<>- licado, requicrc un entrenamiento previo y una

B- En diimclros Brand“, Cl biscl ¢$ meor Y Se gran disciplina en los controles preoperatorios y
=1Pf0Xim= H U" bofd ¢<5"i¢O~ peroperatorios.(Fig 17) Es necesario el uso dc lisra

de procedimientos ya sea escrita y leida por un
ayudante, ya grabada en cinta magnetofonica 0 en

A pesar dc la exacra calibracion y construccion 12 pntall del mismo computador que se emplea
(161 miQ[Qqu¢[3[QmQ, Q1 ¢5p¢5Or ¢1¢ Q0113 vgrfg <1¢ para los calculos. La omisién de estas precaucio-
unos instrumentos a otros, por lo que rodo nuc- ncs por exceso de confianza es la principal causa
vo instrumento debe scr cuidadosamente calibra- de 105 I-'>0b1'c5 Tesultados Obtcnidos POT 3l8unO5
do en ojos dc banco. La exacta calibracion del mi- (3ifui3n°5-
croqueratomo y la medicion previa del ancho dc -

la hoja cortante tiene en es ta intervencion su ma-
xima importancia.

El microqueratomo solo debe emplearsc en cor-
neas de espesor uniforme(16A) pues reseca un dis-
co dc caras paralelas siguiendo la supercie de la
cara anterior de la cornea (16B, C), si la cornea es
de espesor irregular (16D), resecara un disco uni-
forme (E), pero el lecho quedara irregular (16F) 0
se abrira la camara anterior. (Fig. 16)

Las intervenciones que requieren cl uso del mi-
croqueratomo, no pucden scr llevadas a cabo en
orbitas pequeas 0 globos oculares pequeos de-
bido a las dicultades técnicas que prcsenta la Fig. 17 Criolorno esferador modelo manual
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El torno computarizado en su prototipo actual tallar zona éptica y alcta cn un solo cortc.
(Fig 18) ticne muchas vcntajas pcro rcquicrc aim
mas conocimicntos cspccialcs 0 la colaboracién dc Dcbc cvitarsc cl contacto dc cualquicr instru-
un ingenicro “ad hoc". mcnto mctalico con cl lo dc la hcrramicnta ya que

G)
_‘__1

4

Fig. 18 Criotorno csfcrador Computarindo con congclacién

En cstc tiltimo la congclacién dcl tcjido sc rea-
liza por cfecto Pclticr quc pcrmitc la programacién Fig 19 Equipg B‘|(‘5_

--.-=-m.
Q... .....

por cfccto Pcltier

‘ 10 mcllarfa, producicndo irrcgularidadcs en la su-
pcrficic tallada. Cada vez que sc afila la cuchilla
dcbe regularsc nuevamcntc cl torno. Esto debs scr
hccho por un cxpcrto.

EQUIPO B.K.S.

El cquipo B.K.S. (Barraqucr, Krumeich, Swin-
ger) csta diseado para llcvar a cabo las técnicas
laminarcs sin rccurrir a la congelacion.(Fig 19) Liti-
liza cl Microqucratomo en la forma habitual. dc-
bicndo siempre obtenerse discos dc grandcs di-
mcnsiones 8.50-9.00 mm. para pcrmitir la fijacion
por sus bordes. El grado dc corrccci<’>n sc consi-
guc utilizando bas@s con difcrcntc curvatura. La
talla se efcctua en piano, con cl Microqucratomo

en cl dcsccnso dc tcmpcratura y una gran unifor-
midad cn cl ticmpo dc congclacién en todos los
casos. La hcrramicnta esta provista dc un disposi- En caso dc Qucratofaquia intracstromal se cm-tivo para cnfriarla con CO2. Para la talla dc la ba- I I b , , ,
sc y dcl tcjido corneal congclado sc cmplca una P ?2.m as ascipam mlopla Y cl lcmlculo quc Se

' utiliza cs cl [C]ldO rcsccado.punta dc accro quc se dctcriora mcnos quc otros
rnatcrialcs cnsayados y pcrmitc rcalarla sin reti-
rarla dcl torno. Las hcrramicntas cstandar dcben d En caso dc Epi, la alcta dcbc adclgazarsc en to-
tcncr un radio dc curvatura dc 2.5 a 5 dcclmas dc O S“ penmctro Con “ms metas-
milimctro en su puma para pcrmitir una bucna
coincidcncia en las tallas bicurvcs. C) RELAJACION

Actualrncntc csta muy en boga cl uso dc hcrra- 1) QUERATOTOMIA HEXAGONAL
rnicntas dc forma oval o scmioval quc permitcn Para la corrcccién dc los casos dc hipcrcorrcccién
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atotomia radial Yamashita y Gaster (1983) La técnica quirlirgica consiste en marcar un he-
832r%:rA 1986) (1986 Yamashita T y cols) pr0- xagono centrado con el eje optico, con un mar-
usicron r<-jglizar una queratotomia circular 0 He- cador Hexagonal dc la dimension adecuada, ha-
pagonal basados en sus experiencias en conejos ciendo algo mas de presién que para demarcar lax , ' , .

Mendez reporta correccién hasta de 5.50 diopmas queratotomia radial, ya que en este caso no se pue-
con una zona optica de 5.00 mm (Fig 20A - 20B) de rotar el marcador. Las incisiones se realizan con

un cuchillete de diamante calibrado al 87% de la
90° paquimetria en la zona a incidir, 0 bien, con 20

micrones menos que la paquimetria central.

¢°RREC¢|°N '-5 9- 4° Fijando el globo con una pinza de jacion, las
A$T|°MAT'5M° H'PER°P'C° incisiones se comienzan en un zingulo y no deben

unirse. También se debe tener cuidado en que las
incisiones no sobrepasen los vértices, pues ello de-
termina hipocorreccion.

0 Mendez presento en 1986 sus resultados en 102
ojos con seguimiento dc 1 a 48 meses obteniendo;

Hexagono Correccién
6.00 mm 1.50 diop.
5.50 mm 2.00+ /-0.75 diop.

CORRECCION 3 Dy“ 5.00 mm 3.00 + /-0.75 diop.
HIPEROPIA Resultado.Visua1:

Agudeza Casos
1.00 36.00%
0.80-0.50 41.53%
0.40-0.10 23.00%

25% dc los casos quedaron emétropes y el res-
to con ametropia entre -2.00 y + 1.00. R.P]ensen
(1988), utiliza la queratotomia hexagonal en hiper-
metropia bajas e hipercorrecciones de la querato-
tomia radial. Mide el espesor corneal para cada la-
do del hexigono y emplea una profundidad de cor-
te 70 micras menor. Utiliza vendaje compresivo
y comprueba que el efecto corrector no se estabi-
liza hasta 6 meses post-op.

2) QUERATOTOMIA LAMINAR
La intervencion consiste en producir una ccta-

sia contralada para incurvar la cornea en su zona
optica. Esto se consigue practicando la reseccion
y reposicién dc un disco corneal laminar anterior,
de diametro y espesor predeterminados segtin la
correccion que se deba obtener.

Fig. 20 Querarotomia Hexagonal Si la profundidad dt‘: 13 l'CS€CCi()l'1 CS igual O ma-
A- Dlagxama dc la técnica yor al 80% del espesor corneal con frecuencia se
B- Q. Hexagonal en Hipermetropia Congénita Ob[iCI1Cn hipercorrecciones Y QIIOS astigmatismos.
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RESULTADOS DE LA QUERATOTOMIA HEXAGONAL 9

Tabla 1

MESES POST-OP
(segun Jensen)

Caso Z.O
1 5.00 +

ru

F1"
Q0

+

Preo-op Post-op
4.75-0.50 + 2.75-0.50
6.00-0.50 + 3.75-0.75

C301-l>~(»)CD

9
10
11

5.00
5.50
5.00
5.00

5.00
5.00
5.00
5.75

12 5.00

\:

F” 00

++++++++++

!\>!\>.°’.°°P°.@r'>.°°."‘!\3

oomoomrxnmao

'0

0 N-1.00
- 0-0.50

5-0.25 -
5-0.75 -
0-0.25

.@.“‘.O

\|o\1

5 esf
0-1.25
5-1 .00

0-1.50 - . 5-0.50
0-1 .25
O-0.75
0
0

+++_—*o

\|\:

5-1 .50
0.25-1.75
0.25-1.25
2.75-0.25

Ljtilizando resecciones con profundidad del 70%,
el efecto de la intervcncron es mzis controlablc (Fig
21)

Para corregir difcrcntcs grados de ametropfa de-
be variarse el dizimetro dc la rcseccion. La correc-
cion obtenida est en proporcion inversa con el ..-- -

dizimctro cle la rescccion, 0 sea, cuanto menor es ‘ " -- .
cl dizimetro dcl disco corneal mayor es la correc-
cion obtenida.

El diimctro dc! disco corneal, que debc rcsecar-
se y rcponerse, se ha dctcrminado por czilculo re-
grcsivo. En la actualidad se utiliza la tabla clabora
da por L. Ruiz.

Fig. 21 Queratotomia Laminar
A- Queraloromia
B-. Ectasia conrrolada
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Dioptrfas dc Correccion Diametro del disco

F7\§-"§":'*:“$*’P’!"!"?"

omoviowowow

¥"E"E"¥"§7\.<7\.¢7\.¢\.°\.¢7\

l\)-kG\®O>-*t\)k»-AU1

La técnica quirurgica empleada en Q.L. es la de
la obtencion cle un disco corneal con el micr0que-
ratomo y la de su reposicion y sutura. E1 post~
operatorio es simple, los puntos se retiran a los 8
0 10 dias.

Fig. 22 Qucratotomfa Laminar 4 meses dc Post-operatorio
Las complicaciones potenciales son las de las

técnicas laminares, siendo las principales la hipo
e hipercorreccion. Se ha visto que con reseccio-
nes del 80% 0 mayor profundidad del espesor cor- Fyodorov S.). El efecto de estc procedimiento es
neal, se genera una ectasia incontrolable con gran la incurvacion central. Segun su autor se logran co-
astigmatismo; csta complicacion requiere ser co- rregir hasta 8 dioptrias.
rregida con Queratoplastia Penerrante.

Segun Neumann (1990 Neumann A.C.), el pro-
ESIZI [éCl'liC2 CS[i pl'lCip2llIT1C1'1[C ldlC2d2. CH ¢@dimi@n[Q Qgrrjge un promcdio dg 348 diQp[[f3_$,

ametropias entre 2 y 5 dioptrias. En ametropias me- que rcprgscntgn cl 70.8% dc la hipermetropia
nores su indicacion es questionable y en mayores preoperatoria a l ao; hay que tener en conside-
es preferible la Queratomileusis Hipermetropica. racion un cierto grado dc regresion del efecto du-
También puede estar indicada en las hipcrcorre- rante cl primer ao de post-operatorio. (1973 Gas-
clones de la KMM y de la Q.R. set A.R. y cols)(l98l Vasco Posada_].)(l980 Hatch

.L.
Algunos de los pacientes présbitas tienen tam- J )

blén Comoien KMH, un doble foco que les permi- Ultimamente también se esta intentando corre-
te bucna VlSlOI'1 leiana y proxima.(Fig 22)(Tabla 2) gir hipcrmetropia por medio dc aplicaciones pun-

tiformes en la cornea periférica, con un Holmium
D) RETRACCION DE TEJIDO yag y Erbium laser, realizando 8 aplicaciones con

zona éptica dc mas de 6 mm. y 35 m] dc Energfa1) (1990 Seller T. y cols). El trabajo experimental en
‘Para las hipercorrecciones con Queratotomia Ra- ojos de cadaver ha mostrado que histologicamen-

dial se propone hacer retraccion del estroma cor- re el aspecto de la zona de coagulacion es un co-
neal periférico, mediante la aplicacion de puntos no de base externa y la zona coagulada, se apre-
no penetrantes dc rermo-coagulacion a manera de cia mas delgada.
radios, situando de 5 a 5 puntos por radio dc ac-
cion y generalmente 8 radios, en toda el area cor- No tenemos experiencia con estos pr0cedimien-
neal perrferica con un alarnbre dc Niquel-Cromo tos, pero si la hemos tenido en lo que se reere
Sigxrqntacgo a 600° C al 90% dc profundidad por un a tratamiento con termocoagulacion en qucrato<

P0 ¢ hsi 0.3 segundos. (Ver gura 5) (1988 cono y dc los casos que hemos tenido oportuni-
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25 46 0 50
13 42 010
34 29 O 80
35 38 012
4 29 0 67
3 29 0 45
31 42 0 20
5 12 O 10
6 43 010
7 43 010
19 61 0 33
20 61 0 33
22 54 0 20
21 54 0 45
Prom 41.64

O

00
I0

CAJ—'~|\7|\)I\)l\)|U(1J-5-5-l>-I>U'l(J'1U'l

-I>~\lC)OO(D(J'lOC)@I\JU1C)|\)U'l

—*U‘IOO(D©@OOOJ>~©©U"ICD

_1.

ow
Q

_|.

6
C)

I\)

0.00
-0.25
0.00
-0.75
-2.00
-2.00
-1.25
0.00
0.00
0.00

TABLA 2
RESULTADOS DE QUERATOTOMIA LAMINAR

3 MESES DE POST-OPERATORIO

Caso Edad VS/C Esf Cil VC/C Post VS/C Esf Cil VC/C

_L_Le_l_L_L6_LQ_L

loo‘-*'c>'oo'ovc>ooo

@@(D@@C)\|@C)@

CDO)O3U1(.O0O(;O|'\)\|O3

-0.50 1 00
-0.50 1 00
- 0.50 0.58 -1.00 1.00
-1.75 1 00
-0.75

O30)

C)

CO

Q

-bk)

0.67 2.50 -0.50 1.00
0.40 3.00 -0.50 1.00
1.00 0.00 -0.50 1.00
0.67 0.50 -0.50 0.80
0.33 -0.75 -0.75 0.80
0.33 2.50 -1.50 0.80
0.67 0.50 -1.25 0.90
0.25 0.00 -1.25 0.20
0.80 0.00 -0.75 1.00
0.67 0.00 -0.75 1.00
0.80 0.00 0.00 0.80
0.40 0.50 -2.25 1.00

0.67 0.00 -1.00 1.00
0.58 0.66 -0.89 0.88

dad dc cxaminar, podcmos armar quc cl calor gc- 1989 Barraquer J.|.; Cirugia Refractiva de la cornea
ncra un adclgazamicnto cstromal scvcro cn las zo- B09013 OP GF3fi¢a$
nas tratadas, con pérdida hasla dc un 50% dc su
cspcsor original. Las complicacioncs quc csta nuc- 1986 CON" '1» Made’ P- Dupom D- Human P'a°ema'
va condicion pueda gencrar a largo plazo son un °°'.'a9e“ Type W an a'te.mate h'“.'man cornea in
nuevo intcrrogantc dcntro dcl campo dc la ciru- E¥)'ge:g1Oaaha(_U'a' éxv 'memanona| Congress
gfa rcfractiva. 0 D m 09y" ome

1988 Fyodorov S.N.; Correccion de Hipermetropia
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Oftalmia Simpatica
estudio retrospectivo cl1n1co-
patologico

Luis F. Mejia M.D. (‘)
Alejandro Arciniégas, M.D. (")
Hernando Camacho, M.D. (+)
Francisco Barraquer, M.D. (+ +)

tologico tfpico consistentc en una inltracion gra-
II'1[1'OdUCCl61’1 nulomatosa nodular o difusa del tracto uveal con

linfocitos e islotes dc células epiteliodes, asf co-
mo la prcsencia de los nodulos dc Dalen-Fuchs lo-

I-1 Ofmlmi 5imP5!i¢9 '¢°n°¢id3 mmbién Como calizados a nivcl del epitelio pigmcntario dc la rc-
Oftalmitis Simpatica y como Uvcitis Simpatica- es Um O inm¢di,mm¢m¢ por dcbiQ dc 55¢,
una enfermedad poco frecuente que se manies-
I3 Como um P9m1V¢m5 bilamral Posuumima 1 Su incidencia probablemcnte sea subestimada
0 P°5‘q"i1"3f8i¢3 "2 W680 dc habsc Pmscnmdo debido a que es dificil establecerla con certeu por
¢XP°5i¢i6" d¢ Wiido "V5911 "1 13 m3Y0fT3r Qunque al alta variabilidad temporal en su presentacion,
no 6" 19 Iolalidad <16 10$ C3505 3- y porque no todos los reportcs de la literatura es-

tin respaldados con cstudios anatomo-patologicos
E" @551 ¢I1f@1'm¢d3d 13 in9m9¢i6n del 01° "3"" consistentes. Es por esto por lo que sc encuentran

mitizdo (O10 EX¢i"1m¢) '35 5°8uid3 P01" 19 i"3' cifras muy variables en los diferentcs trabajos que
macion del ojo no traumatizado (Ojo Simpatiza- van desdc e] 054% 3] 175% d¢ 135 hcfidgs pe_
do), 69 U" 131950 (1116 ¢0mPf¢nd¢ d¢$d¢ (“'45 has" netrantes al globo ocular -con un promedio del
3505 ‘W15 fr¢C"°m¢m¢m¢ duramc 105 "C5 P1'im@" 2%“-. Mas recientcmente se han publicado cifras
1'05 mC5@5' dc mane" Cfénica Y T¢Cu"@m° 4~ que indican una incidencia del 0.19% luego de

traumas perforantes y del 0.007% luego de ciru-
Esta entidad fue primero mencionada por Hip6- gm immocular 7_

crates y luego con mayor detallc por Constantius
Cc_Pha1¢5 (1352)rP¢F° lc d°5¢1'iI3 C1a""T1°m¢ P0‘ Uno dc los problemas con respecto al diagnos-
Pflm V61 P01’ M3¢|<¢l'1Zi¢ n 1330- P°5l°fi°Ym¢n‘ tico histo-patologico dc csta entidad es la confu-

5‘er Fuchs C“ 1905 » dcscribié cl cuadro hi5t°P3' sion debida a la alta frccuencia dc casos conside-
rados “no tipicos”; cstos incluyen la presencia dc

( )Hes|dent_e de segundo ano de la Escuela Superior de Otta|molo- un compromiso wctoria] dd U-acto uvcal 1, CI
g';_5d§' 'gS}"“'° Ba"“°“°' de A"‘é"°a~ compromiso parcial de la coriocapilar8 la presen-ot , oombia. . . . . . ' .
(")_Pro1esorde| Departamento de Vitreoy Retina de la Escuela Su- C13 dc Pcnvascuhus en la rcnnagr 13 auscncla dc
penor de Oftalrnologla, del lnstituto Barraquer de America. l'16ClUlOS d6 D2lCI1—FUChS Y 13 2t1’O2 (161 NCI'ViO Op-Bogoté. Colombia. - 1
(+ )Protesor del Departamento de Vltreo y Retina de la Escuela Su- “CO ' cntrc on-05'
perior de Oftalmologla, del lnstituto Barraquer de América.
230901;. Ciolombia. A pcsar de la gran cantidad dc cstudios realiza-+ + ro esor del Departam ento de Segmento Anterior y director - ~del L_aboratono de Patologla Ocular del lnstituto Barraquer de dos Con cl n d“{°_$°1”°°°‘ la cn(_)pat°3°m3 dc_c5[aAmérlca. enfermedad -clasrcamente consrderada de origen
B°9°*3- °°'°""b'a» infeccioso o inmune- csta todavfa no ha podido
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ser establecida. posteriormente fueron conrmados con estudio
anatomo-patologico en la Clinica Barraquer y en

Hasta ahora se ha elucidado su mecanismo co- el laboratorio de patologia de dicha entidad entre
mo lo que parece ser un proceso multifactorial que 1975 y 1990, en los cuales se tuvo un S€guimi¢n_
podria inclufr uno 0 mas de los siguientes proce- to minimo post-enucleacion de 6 meses. Todos los
sos: el compromiso del teiido uveal pOr un ag6n~ casos fueron localizados a través del archivo del
te infeccioso (Propionebacterium Acnes) y la con- laboratorio de patologia de la Clinica.
secuente sensibilizacion del sistema inmune del in-
dividuo contra las membranas de los fotorecep- Las historias Clinica, las fotos de los pacientes,
tores por medio dc un m€Cr1i5mO C16 hip€rS6r15i- las placas de histologia y las angiografias de retina
bilidad Clkllr médid P01‘ liI1f0CiIOS T 10' 11; 12 e iris, fueron revisadas cuidadosamente; en los ca-
exposicion del tejido uveal a los linf:-iticos subcon- sos en que hubo duda, se practicaron nuevos cor-
juntivales dc los cuales habfa cstado resguardado tes histopatologicos de los especfmenes en
desde su origen 12; la predisposicion particular dc parafina.
los individuos con el I-ILA A1 1 a presentar este ti-
p0 dc reaccion 15 ante un trauma ocular determi- El requerimiento mfnimo para el diagnostico de
nado; y -mas recientemente- la expresién dc un Oftalmia Simpatica en este estudio fue la presen-
proccso genético autoimmune del individuo den- cia de inflamacion del ojo contralateral (Simpati-
tro de un amplio rango que comprende la Oftal- zado) después de un trauma penetrante 0 cirugia,
mia Simpatica, la enfermedad de Vogt-Koyanagi- hallada clinicamente en un contexto compatible
Harada y la Endoftalmitis Facoanalactica 14. con esta patologia, y focos de inamacion granu-

lomatosa uveal en el ojo traumatizado (Excitante)
Como tratamiento, se hansugerido la enuclea- analizado histopatologicamente consistentes en ni-

cion inmediata del ojo excitarite cuando éste no dos de células epitelioides con granulos de pigmen-
tenga vision util 1 15~ la pr0v0CaCiC'>r\ d6 um 56V@- to en su interior y células gigantes tipo cuerpo ex-
ra endoftalmitis purulenta en el ojo excitante pa- trao, rodeados por acumulos densos de linfoci-
ra que cl sistema inmune sea ocupado completa- tos y con la muy rara presencia de necrosis (Foto
mentc por esta y “descuide" cl ojo simpatizado No. 1).
(actualmente no se aplica); e1 uso dc esteroides sis-
témicos a altas dosis 15 y aun el uso de inmuno- Qggg:-»»: 3!a;;E2Z$i;‘I§§"—;#

.
va.

'8

supresores cuando los anteriores no han surtido §;,»aV,‘*';"‘-_;f:‘f"---..~.!?"-.i'.:>~?';§-1:" "15. "§"Z"7e';.-g‘§’”*EZ:.7
1617 ~. '~ , ‘ 'el efecto deseado . 1% Q’, 1,», ‘ f. -irpt p

‘ ,Q,‘ ¢;v ¢»;@W
I-- C‘ Q‘- "

Los resultados de las diferentes terapias son bas- ~ -.~_a’1.-: . ;_
_ _ n _.." 1- - ,, .tante variables, pero dos conclusioncs son de ano- ,";_<-**'I¢- ‘:41 '\:§,_'§'__.» ‘,1 5 , -,, , _, __ ,_.\_- _. _,, ~“ ""21 :'.¢ ' " »- -' ' e A

..o - 3

’- ‘“- .-f‘ ’

tar: la enucleacion durante las dos primeras sema-
nas del proceso parece mejorar el pronostico 1 15
tal vez al disminuir la sobrecarga antigénica sobre
cl sistema inmune del individuo; y cl uso dc este-
roides sistémicos altera benécamente el proceso
inamatorio y destructivo en el ojo simpatiza-
do 1 15.
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El presente reporte CS Cl rcsultado del anlisis Foto No. 1 Aspecto histopatologico de la Oftalmia
retrospectivo dc los casos diagnosticados como Of- Simpiticai
talmia Simpatica desde el punto de vista clinico que H-E 63x



OFTALMIA SIMPATICA ESTUDIO RETROSPECTIVO cumco PATOLOGICO 3°

De la historia clfnica se tomaron datos como la
edad y sexo del paciente, el tipo de trauma y el
contexto en el cual lo sufrio, el tipo de her1da(s)
presente(s), la presencia de tejido uveal exteri0ri-
zado, tyndall acuoso, hifema, catarata, transtornos
de la presién intaocular, desprendimiento de reti-
na, desprendimiento coroideo, y hemorragia -v1-

trea en el Ojo Excitante.

Se analizé también la presencia en el Ojo Sim-
patizado de sintomas como fotofobia, lagrimeo,
disminucion de la AV y dolor, y de signos tales co-
mo la presencia de precipitados queraticos, tyndall
acuoso, transtornos de la presion intraocular,
tyndall vitreo, papilitis, nodulos de Dalen-Fuchs,
edema retiniano y desprendimiento exudativo de
retina.

Se anoto la agudeza visual del Ojo simpatizado
al momento del diagnostico, al mes, 6 meses y 1

ano post-enucleacién; el lapso trauma-sintomas y
trauma-consulta; y el tratamiento suministrado.

Se anotaron los resultados de sonograma y an-
giografia de retina realizados al Ojo Excitante y/0
Simpatizado en los casos en que estos se realizaron.

7
En el analisis histo-patologico, la cuantificacion

de la inamacién uveal fue determinada de la si-
guiente manera, de acuerdo a Lubin y colabora-
dores lilnamacion “le\'c" (1 +), espécimen con
areas focales de inamacién granulomatosa; ina-
macion “moderada” (2 + ), compromiso de todo
el tracto uveal, pero coroides de grosor normal 0
hasta menos de el doble de lo normal; inamacién
“moderada a severa" (3 + ), inltracién de todo el
tracto uveal y coroides engrosada el doble a tri-
ple de lo normal en la mayorfa de su extensién; |- i i

nal se obtuvo promediando lo encontrado en 5

CAP), la presencia dc eosinéfilos, la presencia de
migracién de pigmento, de desprendimiento de re-
tina, de perivasculitis en la retina, de granuloma-
tosis de retina, de facoanafilaxis, atrofla del N.O.,
papiledema, y la infiltracién de los vasos emisa-
rios y nervios ciliares posteriores en esclera.

Resultados

Fueron analizados un total de 15 casos, con una
edad promedio de 30 ( + -18) aos y un rango en-
tre los 4 y 65 aos. El perfodo de seguimiento fue
de 31.5 +- 51.2 meses, con un rango entre 4 y
107 meses.

Nueve paeientes (69.2 %) fueron hombres y cua-
tro (50.7%) mujeres; sin embargo, si se analiza el
grupo de casos post-quirurgicos (3), este porcen-
taje se invierte habiendo 1 hombre (333%) y 2 mu-
jeres (66.6%) (Grafica No.1).

‘E POST-TRAUMATICOl |:] POST-OUIRURGICO

17%’, N_ I3

DECASOS

5(IG)

NUMERO

inflamacién “severa” (4 + ) correspondié a una co- iE::::::::::
roides engrosada el triple 0 mas en la mayoria de ° i"’”:’"" *6
511 ¢X[€l1$i6f1- MASCULINO FEMENINO

Otros factores que se tuvieron en cuenta den- Grdfiw N~- 1 Dis'ibu<=idr1 nor sexo
tro de este amilisis fueron la presencia de nédulos
de Dalen-Fuchs, la presencia de células plasmati-
cas y epitelrodes en uvea (1 a 2 célu-
ls/CAP")=1 + ; 3 a 4 células/CAP = 2 + - 4 a 5 cé- Tipo De Trauma
lulas/CAP = 5 + ;> Scélulas/CAP = 4 + , £1 valor n-

La causa mas frecuente del trauma fue la agre-
< ) - Campo de 100x sién fisica (5 casos; 58.46%), seguida por la ciru-
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gia (4 casos; 30.7%), el trauma accidental no agre- liar (7 casos), DR exudativo (6 casos), Sinequias
5ivQ (3 casos; 23.07%)y 1 caso de accidente labo- posteriores (6 casos), Tyndall vftreo (5 casos).
ral (7.69%).

El lapso trauma-sfntomas fue dc 52.5 i 56 dias, AI1gi0gf-Qfi De Retina
con un rango entre 3 y 125 dias. 11 casos (84.6%)
se presentaron durante los tres primeros meses Se realizo angiograffa de retina en el ojo simpa-
posmrauma (Grca NO‘ 2)_ tizado, en 7 pacientes; el hallazgo mas frecuente

fue la p[CSCl'1Cl21 de multiples puntos cle h1peruo-

NUMERODECASOS

9
8
7'

G

5
4
3
2 57 7 7

I W;
O _

rescencia correspondientes a defectos a nivel de
epitelio pigmentario que hacian su aparicion du-
rante la fase coroidea; estos defectos aumentan en

’ ,, _ ,3 densidad y en extension con el transcurso del exa-
* men, y persisten luego de curado el proceso in-
_ , flamatorio (Angiografia No. 1 y No. 2).

Grdficc No. 2 Lopso trauma — sfnromos

< 2 SEN! 2SEM<3MES 3-6 MESES >6 MESES

.21

PERIODO

El lapso trauma-consulta fue de 60.5 - i 41 dias,
con un lapso entre 1 y 141 dias. La demora entre
cl inicio de los sintomas y la primera consulta fuc
de 8.66 1 7.9 dias (p= 0.0029).

Las heridas, en los casos no quirurgicos (9) fue>
I011 1'10 PCHCEIZHIC CH 2 C3505, COl'f1Cl €l'1 2 C3505, Angiogrzlzl No. l. Fzlsc 11rlcriu\'¢_-m>.\;1 tcmpr;1n.1 .\1uln—
(jQr1'1cQ¢5¢l¢1-31 gn 5 CQSQS, Y ggclgg-3] Qn 2 (;35()5_ plus duh-ct<>sci1 \'L‘I1lLlI12lLlL'] L’[)llL‘ll(>
De los 2 casos con trauma no penetrante, uno ha- Pi1%'“°‘“*""’ 9° 1“ '“'““*‘
bia tenido un trauma con exposicion de tejido
uveal 19 aos antes.

Sfntovmas y Signos
Los sintomas mas frecuentes en el Ojo Simpati-

zado fueron Disminucion dc la AV (9 casos), F0-
tofobia (2 casos), Dolor (1 caso), y Ojo rojo (1
caso).
Los hallazgos mas frecuentes en el examen ffsi-

co inicial del Ojo Excitante fueron Hifema (5 ca-
sos), Hipotension (5 casos), Hernia dc iris (3 ca»
sos), Precipitados queraticos (2 casos).
L05 hgllgzgos mjs fl-¢Cu¢n[@5 gn Q1 Qxgmgn ff5i- Angiugrzlfial N0. .2. Fuse ;1rtcri0vem)sa lLll'Ll12l l):;l'ectos

co inicial del Ojo Simpatizado fueron Precipitados ““ “"?“"‘_“i °_"‘°"~*“~* Y °"*"°~*1‘°1"“qucréticos (12 C3505) Edema dc retina (10 C2505) dL‘l<.’[3ll<_‘|l()plgf11Cl1l2ll'lL)dCl;lrCIll1Ll.
' ' \ presnnua tie un d¢>pr<_nd1nnu1loTyndall dc caimara anterior (9 casos), lnyeccion ci> _;cmS(, n,uCu|u,_
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fasc mrdm El 81% dc los pacicntes en los cuales s_c logré
En el ojo Excitante no se realizo este cxamen registrar un control dc agudcza visual al ano de la

por la pésima visualizacion dc la retina en la ma- cirugia logro una agudeza mejor 0 igual a 0.40
Om dc 105 C3503 ~ ~ (20/50), lo cual sc compara favorablemcntc con

Y otros reportes 1 18.

Tratamiento Anzilisis Histo-Patologico
' cha dia - . , .D‘?5dc cl. “?°.'f‘°"‘° C1?“ pnmcra Sospc - g Se revisaron los cortes l'l1S[OlOg1COS dc los 15 ca-nostica sc ll’llClO rratamicnto, en todos los pac1en~

» - » - ~ ~_ sos, los cuales como rcquisito diagnostico debfan
I651‘ Con csitzrolijcss slst/imlégs cgdig:0113225 $16“ prcsentar inltracion linfocftica dcl tracto uveal;va entea . - . mg g pr - -, . .. - 1. . . - st nltracion fue -en romed1o- ma or en a co“‘°°"“.° dcl $5/cimsolosnl E195“;->12 Zclifl iiiafug $012125 posterior (magnucl 2.6 + ), sgguida dc la[['Opll’l22 0 VCCC l .

_ I -. . . . . . t ral 2 + or ultimo la nasalneccsario adicionar azatioprina al tratamiento, dc- Coroldcs empo 2( ) y p
bido 2 rccafdas frecuentcs. (15 +) (Foto NO‘ )‘
En los casos en que cl ojo cxcitante no tenia vi-

sion util, sc realizo la cnucleacion inmediata dcl
mismo.
El tratamiento médico fuc siendo disminuido dc

acucrdo :1 la respucsta clinica dcl paciente.

Agudeza Visual
La agudcza visual en el Ojo Simpatizado al in-

greso fue dc 0.37 1 0.55; al mes de la cirugfa fue
dc 0.82 i 0.25; a los 6 meses fuc dc 0.71 1* 0.38;
y en cl ultimo control ( 2 12 meses) fuc dc 0.67t 0.45. (p = 0.052 al comparar la AV prequirL'|r-
gica con el control dcl primer mes; p= 0.0269,
al comparar la AV prequirurgica con la dcl con-

Foto N0. 2 Aspecto dc los diferentes grados de inltracién
' dcl tracto uveal.
B

Nodulos de Dalcn - Fuchs: La incidcncia de es-
_, tos nodulos ha sido rcportada con alta variabili-

dad en la literatura, rcejada en cifras que van dcl, 25% hasta el 41 .5%1 depcndicndo de la rigidezcon que sc acepte su presencia como indicador de
.= Oftalmia Simptica. En el prescnte cstuclio se iden-tico por lo mcnos un nodulo en 7 casos (53.8%)
D , , _ , (Foto No. 5).

AV PRE - OP Q Mzszs POST
nmcs roar uric POST 1 0E 38/0 de dichos nodulos se cncontraban lo-

Grcfico N-. 3 AQ\jdE.'::,D\?ilL|| (1 1 Id) ct? cl €Ol9tpc§)s[cl-iolr’ c‘6l2% rcs_an c es a an lml a os a 2 pen ena e tracto
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F010 N0. 3 Nédulo dc Dalcn Fuchs. Folo No. 4 Pcrivasculiiis en rctina.
H-E 160x H-E 63x

uvcal. cvisccracién dc urgcncia, y no sc disponfa dc ma-
terial uvcal suficicntc para analizar.

A difcrcncia dc lo anotado por Lubin y colabo
radorcs 1, no cncontramos una mayor incidcncia Células CpitCliOidCS: En todos los casos hubo in-
dc altcracioncs difusas dcl EPR quc dc nédulos dc filtracién dcl tracto uvcal por células cpircliodcs,
Dalcn-Fuchs; sc hallé migracién dc pigmcnto y/0 asf: + cn 6 pacicmcs (46.15%), + + en 3 pacicn-
agrupacién dc células a nivcl dc EPR en 7 casos tcs (23.07%), + + + cn 3 pacicmcs (23.07%),
(53.8%). + + + + en ningiin pacicntc.

Retina: Sc rcvisaron las placas his tolégicas bus- Eosinélos; La prcsc ncia dc cosinélos en uvca
cando los casos dc DR cxudativo sccundario al pro- ha sido rcportada con cifras variables, depcndicn-
ccso inamatorio y no dcbido al trauma inicial, cn- do dc si cl pacicntc ha recibido cstcroidcs (35.4%)
contrando 10 casos quc lo prcscntaban (76.9%). 0 no (51.4%), y dcl momcnto dc la cnuclcacién
3 dc cstos 10 casos (23% dcl total dc pacicntcs) con rcspccto al trauma inicial (Dcspués dc 4 mc»
prcscmaban pcrivasculitis rctiniana no granul0ma- scs no sc obscrvé ningn ‘caso en uno dc los
tosa (Foto N0. 4). En ningiin caso sc obscrvaron rcp0rtcs)1.
focos dc granulomatosis en retina.

Células Plasmaticas: Se cncontré inltracién va-
riable por células plasmaticas en todos los casos
rcvisados, como era dc cspcrarsc. La inltracién

+ + + en 4 pacicntcs (30 76%) y + + + + n 2

En nuestra scric idcmicamos 7 casos con algn
grado dc cosinolia en cl traclo uvcal (53.8%) (Fo-
ro No. 5).

. . . . . . Es dc anotar quc todos los pacicntcs fucron enu-fuc en promcdu? dc 2.5 + , distnbuida d§ la s1gu1§- clcados inmcdiatamentc ante la sospccha dc Of-
tc mantra (Sc aagné cl mayor grado dc mnmclon talmfa Simpatica sc inicié cl tratamicnto an t
cnqommda mod Cone hislopmglégicoy + C? 1 do. N0 sc encontrg difcrcncia cstadisticamcntciig:
paclcmc (769 /°)' + + en 5 pamcmcs (3846/°)' nicativa en cuamo a la prcscncia dc cosinéfilos

. ' l _(15_38%)_ Q12/igalcs con rcspccto. al momcnto dc la cnuclc

NOTA: Falta un caso, pucs fuc cnucleado post- Extcnsién cscleral: La razén para urgir la enu-
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F010 No. 5 lnfiltracién uveal con eosinélos. Foto No. 7 lnllracion en trayecto intraescleral dc
H-E 160x nervio ciliar.

H-E 25x

clcacion ante la sospccha dc una Oftalmia Simp:i-
tica cs que cualquier cantidad dc tejido uveal que vio 6 tico ilcdcma mmacién dc lag
se deje en la cavidad servirzi para continuar indc- mcninpes ’ P P ’

finidamente la estimulacion del sistcma inmune. g '

La cvisceracién no cs suficientc, ya que cs muy
dificil lograr retirar todo cl material uvcal dc la ca- _ _ ,
vidad csclcral, y debido a la frecucncia dc restos Dlscuslon
uvcales acompaando a vasos y ncrvios en su tra-
yecto transesclcral, dondc tambien sc encuentra La ofmlmfa Sim mica cs Una cnfcrmcdad mcn_

. . , P
§aCCl,0.n granglonziatosa C.“ $05 (31,805 ‘dc Oilmla cionada en la literatura - principalmcntc como rics-
'mpa"Ca' Pu 1°“ O SUV" C csnmu O para 3 re‘ o remoto- cro oco considcrada en la rctica- -» - 8 P P Pcurrcncia dc la reaccion celular inmune. diaria pot C1 Ofmlmélogo

No se encontro ningun caso dc atrofia dcl ner-

En nucstra scrie, en 6 casos (46.15 %) se eviden- , _ _

cio extension dcl proccso a la esclera ya fucsc c0- Au“ mas’ en zq}“_:H05 C3505 en 195 Cualcs Sc ne-
mo Compromiso dc 105 V3505 cmisarios (6) (Foto ne,la sospecha clinica dc esta entidacl (esto cs lo
No. 6) 0 de los ncrvios ciliarcs postcriores (2) (Fo- mas @105 que 5,6 Puedc "e_g3r Sm rcahzar U“ cw!‘
to NO‘ 7)_ dio histopatologico) no sicmprc sc procedc con

la agilidad y decision necesarias para lograr con-
- trolar cl proccso inmune.

Se dcbc mantencr siempre la sospecha dc la Of-
talmia Simpatica en todo paciente con historia dc
traumatismo ocular penctrante que sc prescntc con
un cuadro uveitico en el ojo no traumatiudo (Sim-
patizado), y cn particular cuando hay sospecha de
cxposicion uvcal traumatica 0 dc la prcsencia de
un cuerpo cxtrao intraocular -principalmcntc
mctalico-.

Si la agudeza visual en cl oio Excitante cs acep-
table, se dcbe rctardar cn lo posible la cnucleacion

Foto No. 6 lnltracién perivascular intracscleral. dcl mismo -pues :11 nal dCl p1'OCC50 CS pOSiblC qUC
H-E 25X su funcionabilidad sea mejor que la dcl Ojo
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Simpatizado- c iniciar el tratamiento médico agre- go dc la enucleacion del Excitante sin vision util
sivo consistente en esteroides por via sistémica y y de dar esteroides V.O. a altas dosis. La agudeza
topica, asi como cicloplégicos para disminuir el es- visual nal de este oio fue del 100%.
pasmo dcl msculo ciliar. Si se observa que los es-
teroides sistémicos son insucientes para contro- Queremos recalcar una vez mas, que el diagnos-
lar cl cuadro, se debe considerar el uso de inmu- tico de Oftalmfa Simpatica es un diagnostico
nosupresores a altas dosis 8. clinico-patologico y que por lo tanto la hipotesis

clinica de esta entidad solo se confirma con certe-
Es dc anotar que en nuestra serie hay un caso za con el estudio de anatomia patologica.

dc evisceracion post-trauma que presento un tipi- Los parzimetros de dicho analisis han ido cam-
co cuadro de Oftalmia Simpitica la cual pudo ser biando ligeramente con el paso del tiempo, acep-
controlada con medicacion sistémica solo luego tandose la existencia de caracteres "no tfpicos" -

dc enuclear el remanente del ojo eviscerado. Es- ya mencionados- en el examen, pero siempre te-
to, asociado a la clara evidencia de inltracion lin- niendo como piedra angular del diagnostico la pre-
focftica y epitelioide de los vasos emisarios y ner- sencia de infiltracion del tracto uveal por linfoci-
vios ciliares posteriores en su trayecto intraescle- tos y células epitelioides.
ral hallado en 6 de nuestros casos hace mandato- Dentro de dichos caracteres "no tipicos” encon-
rio considerar la enucleacion como unica opcion tramos en nuestro estudio la infiltracion focal del
quirurgica en el manejo de esta entidad. tracto uveal, y una alta incidencia de DR; y, como

parte de lo que podrfa considerarse una uveftis
Creemos que los buenos resultados obtenidos rraumzitica no necesariamente asociada al cuadro

con este grupo dc pacientes es debido a dos fac- de Oftalmfa Simpatica, la perivasculitis no granu-
[ores primordialesz primero, el inicio de ester0i- lomatosa de la retina y la infiltracion del tracto
des sistémicos y topicos en dosis altas, desde el uveal por células plasmaticas, eosinofilos y
momento en que haya una sospecha clfnica fun- polimorfonucleares.
damentada de la entidad, y aun antes de llevar el
paciente a cirugia; la disminucion de los esteroi- No encontramos una asociacion entre e1 momen-
des se practicara lentamente y de acuerdo con la to de la enucleacion post-trauma y eosinofilia
respuesta del paciente, cuando fuese posible con- uveal, ni entre la severidad de la infiltracion uveal
rmada con control de angiograffa de retina. En y la agudeza visual final.
ocasiones se hace necesario mantener pequeas
dosis de corticoides por varias semanas y hasta me- El hecho de que solo el 38% de los nodulos de
ses. Y segundo, la enucleacion inmediata del Oj0 Dalen Fuchs se encuentran en el polo posterior po-
Excitante sin vision util ante la sospecha de Oftal- ne en evidencia la importancia de realizar un exa-
mia Simpatica. men cuidadoso de la retina periférica en estos pa-

cientes con el fin de identificar un mayor numero
Es importante el inicio rapido del tratamiento de casos con dichos nodulos, los cuales son una

en estos casos, pues -como es evidente al obser- gran ayuda diagnostica para el clfnico.
var los datos sobre la agudeza visual post-
quirt1rgica- hay una gran diferencia entre la agu- En nuestra serie -a diferencia de lo reportado por
deza visual prcquinirgica y aquella reportada en otros autores- no encontramos ningun caso de fa-
:1 control al primer mes luego de la cirugfa; esto coanafilaxis I 14.
sugiere que gran parte de la mejoria que estos pa-
:ientes vayan a obtener, sera lograda en este pri- Es dc anotar que en la revision de los archivos
ner mes. dc la clfnica en la recopilacion de esta serie, en-

contramos dos casos de globos enucleados post-
Es dc anotar que solo en un caso se utilizaron trauma por razones estéticas o por temor al desa-

nmunosupresores para controlar el fenomcno in- rrollo dc una Oftalmia Simpatica, en los cuales el
nu 60 65!?! r6ViSi6r1, Y fu CH UH C1150 61¢ PCf5iS- paciente nunca tuvo sintoma alguno en el ojo con-
:encia dc los sfntomas en el Ojo Simpatizado 1116- tralateral y, al revisar las placas histo-patologicas,
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encontramos un cuadro de panuveitis granuloma- cidad visual alguna, debe ser enucleado
tosa enteramente compatible con el cuadro dc Sim- rpidamentc.
pética desde el punto de vista histopatologico; da-
do lo anotado anteriormente se debe considerar S. Se debe mantener un control oftalmologico es-

el diagnostico dc estaentidad como obligatoria- tricto en aquellos pacientes que tengan riesgo dc
mente clinico-patolégico, y por consiguiente no desarrollar una Oftalmfa Simpzitica, durante meses
incluimos estos dos casos en la presente revision. e incluso aos.

Es probable que este no sea un hecho poco fre-
cuente, y que solo un pequeno porcentaje dc los 6. Es fundamental practicar el cierre cuidadoso de
pacientes que hacen panuveitis granulomatosa del todas las envolturas del globo ocularz. practican-
ojo traumatizado procedan a hacer una Srmpati- do reduccion y/0 reseccion de los [6]1(1OS endo-
ca; asf, en la mayoria de estos pacientes el proce- oculares prolapsados.
so quedarla localizado en un solo ojo sin produ-
cir sensibilizacion contra el tejido uveal contrala-
teral; es decir, el cuadro en cl Ojo Excitante que-
da focalizado y limitado, y solamente se expresa
en el oio contralateral cuando hay sensiotlizacion Bibliograffa
sistemica probablemente por via hematica; estas
dos observaciones odrfan ex licar la ran demoraP P 8
observada en algunos casos para el compromiso 1. Lubln J.R., Albert D.M., Welnsteln M. Sixty Five years
dd Ojo Simpgtizgdg (hast; 66 3505 19); por ¢on5i_ of Sympathetic Ophthalmia. Ophthalmology 1980; 87:
guiente estos pacientes permanecen en riesgo de 109421-
presentar un cuadro de Oftalmia Simpzitica con e1
350 dc los mos or CH0 dcbcn Sm. vi ilados 2. Gass J.D. Sympathetic Ophthalmia following vitreo-
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Hamartomas del iris en la
poblacién general
Analisis retrospectivo

Dr. Francisco Barraquer (‘)
Dr. Luis F. Mejia (“)

Resumen

Se realizé un analisis restrospectivo de 21 pacientes con hamarro-
mas del iris, cuya edad promedio fue de 22.4 aos. En 1 1 pacientes
(52.38%) 10s hamartomas eran unilaterales; en 7 pacientes (33.33%)
se asociaban a una Neurobromatosis 1 (6 bilaterales y en un pacienre
prepuber, unilaterales). Se encontré una mayor incidencia de hamar-
tomas en los cuadrantes inferiores iris y en la porcién ciliar que en
la pupilar.
Es llarnativa la tendencia de dichas estructuras 2 ser mas pigmenta-
das en el iris ciliar. Concluimos que los Nédulos de Lisch son un sub-
grupo dentro de los hamartomas iridianos, y por lo tanto sélo de-
ben ser llamados de tal manera cuando se presentan dentro del con-
texto de una Neurofibromatosis.

Histopatolégicamente corresponden a hamart0-
mas dc células de origen melanocirico y por lo tan-
to originadas en la cresta neural (1, 2, 3).

Introduccién

Los hamartomas del iris son estructuras melani-
zadas, que forman elevaciones cupuliformes bien Dcbldo 31 Comomo Suavc de 5'45 hordes Y 3 5“
definidgsy (lg ggpgcto gclminoso y Comm-no Sua_ elevacién en forma de cpula pueden ser fici1men~
ve, implantadas por un pedfculo sesil sobre la su- [C dif¢T¢nCi3d05» Con biomicroscofm Y lmpar d
perficie de la hoja mesodérmica anterior del iris, hcndidum» d@ I35 efélidcs Y nevus dc iris» 105 Q19’
Su pigmentacién varia desde el color castao c1a- 165 suck?“ 5'3 Pkmos 0 ligamentc ¢l@Y3d05, "3-
ro hasta el castano oscuro, pasando por el dora- nicndo bofdes mal dcnidos C mcgularcs Y Ser
do. Su tamao es desde apenas visible hasta 2 mm. dcnsameme PigmcmadO5~
de dizimetro y su melanizacién es variable, pudien-
do ser hipcfy 150 O hipopigmcmados Con mspeo Algunos autores los han descrito como carame-
to al stroma i;idi;mO_ rfsticamente bilaterales y sin preferencia por un

meridiano 0 zona particular del iris (4).
( ) Pfofesor d_eI Depanamemo de Segmento Anterior y director
del laboratorio de Patologia Ocular del lnslituto Barraquer de _ , _

America. Bogoté_ Colgmbia Estos hamartomas del 1I'lS fueron descritos ini-
(")Residenle detercerao dela Escuela Superiorde Oltalmologia. cialmcme POT Waardcnburg en 1918 Su T313‘
del lnstltuto Barraquer de América. Bogoté, Colombia cién con la Neurobromatosis fue estabiecida por
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Lisch en 1937 (6). Desde la revision de la Neuro- Se revisaron las historias clinicas, anotando la
bromatosis de von Recklinghausen por Riccardi (9) edad, sexo, y los antecedentes patologicos perso-
en 1981, se comenzo a denominar como nodulo nales y familiares. Se proyectaron las diapositivas
de Lisch a cualquier hamartoma iridiano, sin te- en color de los iris con hamartomas sobre unos
ner en cuenta el contexto clinico dentro del cual patrones jaclos en la pantalla procediendo a contar
se encuentra, e incluso a considerarlos como pa- el ntimero de nodulos en cacla un0 de los secto-
tognomonicos de la neurobromatosis tipo 1 res pre-establecidos : iris pupilar, ciliar interno y
(NF-1)_(6, 7, 8, 9). ciliar externo (Fig IA), iris superotemporal, supe-

ronasal, inferotemporal e inferonasal (Fig 1B) e iris
Se ha anotado que los hamartomas del iris nun- Sup€riOf, if1f<?fiOf, B11581 Y IBIHPOFHI (Fig 1C)-

ca son el unico hallazgo clinico de una NF-1 (7)
y, a pesar de ser considerados tipicos de ésta, han Para el anzilisis estadistico se utilizo el T-test
sido identicados en un paciente con Neurobr0- pareado.
matosis tipo 2 (NF-2) (1 1), la cual es una enferme- A cuatro pacientes con hamartomas de iris (5 uni-
dad clinica y genéticamente diferente e indepen- laterales y uno, con NF-l, bilateral) seiespractico
diente de la NF-1 (9). angiouorescenografia del iris de un ojo, registran-

do la fase tardia del iris contralateral.
Los nodulos de Lisch son el signo clinico pre-

sente con mayor frecuencia en la NF-1 en pacien- Empleamos como criterios para el diagnostico
tes adultos (6, 7, 15), con una incidencia que llega de Neurobromatosis los recomendados por la Na-
hasta el 100% en los mayores de 20 aos. En los tional Institutes of Health Consensus Development
menores de l6 aos su presentacion es variable, Conference on Neurofibromatosis (12). Estos in-
siendo los menores de 2 aos, el unico grupo en —

el cual son menos frecuentes que los
neurobromas.

Algunos autores (6, 7) sugieren utilizar la presen- ,/' "‘~\
cia de los hamartomas iridianos en los casos de ' ‘
diagnostico dudoso dc NF-1, como un signo cli-
nico frecuente y “especico”. También han sido
sugeridos como una ayuda en la consejeria gene-
tica dc los familiares, ya que si un familiar asinto-
matico no los presenta es altamente improbable _"'
que porte el gen de dicha enfermedad.

I/____\\
III

' \ \\ \\1
‘~__--’

Fig. IA Fig. 1 B
El presente estudio se realizé con el fin de esta-

blecer el patron de distribucion anatomica de es-
tos hamartomas en la supercie iridiana, asi como
su relacién con la NF-1.

Materiales y Métodos

Se realizo un estudio retrospectivo revisando el _

archivo fotograco del Laboratorio de Patologia Flg‘ lc
del Instituto Barraquer de America, localizando los
pacientes que acudieron 2 la consulta oftalmolé-
gica general entre 1976 y 1991, en quienes se iden-
tificaron hamartomas iridianos uni o bilaterales.
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cluyen para la NF-1, la presencia dc dos o mas de entidad.
los siguicntes signos: Seis 0 mas manchas café con
leche cuyo diametro mayor sea dc mas dc 5 mm. En 11 pacientcs (52.4%) los hamartomas eran
en pacientes prepuberales, y mayor dc 15 mm. en unilaterales (8 en OD y 3 en OI). Dc estos, en un
pacientes postpuberales; dos 0 mas ncurobromas; solo pacicnte de 1 1 aos dc edad, sc hizo cl diag-
un neurofibroma plcxiforme; presencia dc eféli- nostico de NF-1. Ninguno dc nuestros pacientes
des en regiones axilares 0 inguinales; glioma opti- presentaba un cuadro clinico de NF-1 segmenta-
co; dos 0 mas nodulos dc Lisch; una lesion osea ria. Ademas, en los casos de hamartomas unilate-
distintiva (tal como displasia del csfenoides), y un rales, se diagnostico un caso dc queratocono, uno
familiar en primer grado con NF-1. dc glaucoma dc angulo abicrto bilateral, y en un

caso sc asociaban, en el mismo 010, con un hamar-
toma dc papila.

Resultados En los restantes 10 pacientcs (47.6%) los har-
matomas se presentaron dc manera bilateral, asi-

Se identificaron 21 pacientes con lesiones co- métrica. En estc grupo sc cncontraron 6 pacien-
rrcspondientes a hamartomas dc iris, cuya cdad tes (60%) que cumplian los criterios clfnicos para
promedio fue de 22.5 aos (rango 5 - 48 aos), de el diagnostico dc NF-1 (Figura 1).
los cualcs 14 (66.6%) eran hombres y 7 (35.3%)
mujcres. Entre los 7 pacientes con NF-1 los nodulos dc

Lisch fueron bilatcralcs en 6, (86%) y solo en uno
El ntimero promedio de hamartomas iridianos dc los pacicntes, de ll aos, fueron unilaterales.

en cada ojo fue dc 11.7, con un rango entre 1 y
42. No se encontro diferencia entre ojo derecho Como variante, observamos un caso bilateral en
e izquierdo. una pacicnte dc 16 aos con NF-1, quicn m0stra-

ba ademas la presencia de multiples efélides en piel
En 7 pacientes (53.3%) se establecio cl diagnos- peri-orbitaria, y cambios en la hoja mesodérmicatico dc NF-1. El examen oftalmologico inicial, con- anterior del iris consistentes en nodulos cupulifor-duloa un examen fisico general, que completo los mes aislados y placas melanociticas elevadas en me-criterios neccsarios para el diagnostico dc dicha seta (no cupuliformes), frecuentemente conuen-

Figura 1 Hamartomas iridianos bilatcrales. Notese el ectropion uveal en cl OD.
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Figura 2 Hamanomas iridianos bilaterales conuentes en una paclenre con NF-1

tes, de color marrén dorado sobre el fondo gris La distribucién de los hamartomas por localiza-
de la hoja mesodémica iridiana, interesando pre- cién circunferencial en el iris, esta ilustrada en la
ferentemente cl iris inferior, y respetando la zona tabla y grzifica N0. 1; los resultados estan presen-
periférica cribada del iris ciliar. Estas estructuras, tados como el promedio ( i desv. standard)
sobre la supercie iridiana, sugieren un estado mix-
to 0 intermedio entre hamartomas y efélides (Fi- La distribucién de los hamartomas en el iris se-
gura 2). gn cuadrantes superior, inferior, nasal y tempo-

ral, estzi ilustrada en la tabla y grafica N0. 2; los

OJO IRIS PUPILAR IRIS CILIAR IRIS CILIAR TOTAL
INTERNO EXTERNO

DERECHO 1.25 (i 1.7) 3.15 (i 3.5) 8.40 ( i 9.04) 12.19 ( i 12.40)
IZQUIERDO ‘Q85 ( i 2.45) 2.s2(:3.9s) 7.90(i9.72) 11.2s(:1s.1s)

Tabla No. 1 . Localizacién circunferencial de los hamartomas en la supercie iridiana.

SUPERIOR INFERIOR TEMPORAL NASAL
OJO CUADRANTE CUADRANTE CUADRANTE CUADRANTE ’ TOTAL

DERECHO 1.30 ( 1- 1.94) 6.15 ( 1“ 6.31) 2.70 ( i 3-55)\ 2.70 ( i 5.29) \l2.19 ( 112.40)
IZQUIERDO 0.66-(11.27) ] 4.so(:s.64) 3.50(:4.45)[2.42(:3.54) |l1.28(il3.15)

Tabla No. 2. Distribucién dc los hamartomas segn cuadrantes en la supercie iridiana.
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GRAFICA 1

PROMEDO
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GRAFICA 2

PROMEDIO
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rcsultados cstén prcscntados como cl promcdio
( 1“ desv. standard)

La distribucién dc los hamartomas en cl iris sc-
glin cuadrantcs latcralizados, cstci ilustrada en la
tabla y graica No. 5; los rcsultados estzin presen-
tados como cl promcdio ( 1 desv. standard)

O_]O CUAD. SUPE- CUAD. SUPE- CUAD. INFERO CUAD. INFERO TOTAL
ROTEMPORAL RONASAL TEMPORAL NASA

DERECHO 1.52 (1 2.19) 2.15 ( 12.91) 4.84 ( 1 4.25) T470 ( 1 5.56) |12.19 ( 112.40)
IZQUIERDO1.57( 12.48) 0.95 ( 11.68) 4.47 ( : 5.57) [450 ( : 5.58) |11.28( 115.15)

Tabla No. 3. Distribucién dc los hamartomas segn cuadrantcs lateralizados.

GRAFICA 3

PROMEDO

5
E ouo osnscr-co . i

4 - E] OJO IZQUIERDO 1 11 Z
3_ 1 1'
2- 1 1 1|_ 1 ' 1O 1 1 1

SUPERO - SUPERO - INFERO - INFERO -
TEMPORAL NASAL TEMPORAL NASAL

Con la nalidad dc rcalizar cl anlisis estadfsti-
co dc los datos mis signicativos, sc rcalizé la si-
guicntc distribucién:
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Q1) OI

nus PUPILAR 1.25 ( 1: 1.71) 0.85 ( 1‘ 2-45)

nus CILIARINTERNO + EXTERNO 11-60( 1‘ 1166) 10-42 (i1?-24)
| p= ()_()OO5 p= 0.0013

Q1) OI
nus crumz EXTERNO 8-40( 1‘ 9-04) 7-9°( 1 972)
nus CILIAR INTERNO 3-15 ( 1'5-58) 2-52 ( 13-95)

| P= 0.0049 p= 0.0082

OD O1

HEMI-IRIS SUPERIOR 5.55 ( i 4.50) 2.52 ( i 4.00)
HEMHRIS INFERIOR 8.85 ( 1 8.82) 8.76 (il0.05)

| P= 0.0009 p= 0.0015

N0 se encontré diferencia en el numero 0 dis- tomas iridianos.
tribucion de los hamartomas entre los ojos que los
prcsentaban de manera unilateral y aquellos que
los presentaban de manera bilateral. (P = 0.1823). Discusion
No se evidencio relacion entre cl color del iris

y el de sus harnartomas, pudiendo ser éstos ulti- Debido a que los pacientes de este reporte acu
mos hiper, iso 0 hipopigmentados con respecto dieron a consulta por razones oftalmologicas, n(
a la hoja anterior del iris. Sin embargo, hay franca siendo referidos por un servicio de Ncurobromatendencia por parte de los hamartomas en el iris tosis, consideramos que reejan adecuadamenuciliar a prcsentar hipcrpigmentacion relativa con la distribucion de los hamartomas iridianos en l:respecto a los del iris pupilar. poblacién general, aboliendo el sesgo estadfstict

que conllevan los diferentes estudios sobre hamarLa angiografia uorescefnica no evidcncio alte- tomas iridianos rcalizados en centros de referenraciones del patron vascular iridiano ni escape de cia de Ncurobromatosis.
la uoresceina, oscureciendo los hamartomas,
cuando son pigmentados, la fluorescencia de ba- De los 21 pacientes del presente estudio solo T
$¢ (Figum 3)~ (33.5%)cu‘mp1ian con los criterios diagnosticos pa

ra NF-1, lo cual pone en evidencia el hecho dc qucNrn uno de 218 ""¢$"°5 P3¢i°m¢5 Pfscmbi los hamartomas iridianos no son dc manera algusrntomatologra ocular que pudrera ser atrrburda cl1- na ¢xc|u5iv05 dc [3 Np.1_mcamente, mcluso en minimo grado, a los hamar~
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Figura 5 Angiografia uoresccinica, fasc iardia. Noresc cl hloquco dc la tiuorcsccncii Llc lmsc por cl h.im.irlom.1
situudo haciu Ias Io

1

I

En la NF-1, la presencia de hamartomas en el iris mas iridianos. En este caso, los hamartomas dc iris
(nodulos de Lisch) en pacientes adultos es bilaie- eran monoculares y limitados a un sector dc +5"
ral lo que se explica por ser el resultado de la ex- en el iris temporo-inferior, teniendo cl aspecto u'-
presion de una mutacion germinal. En la NF-l seg- pico de los hamartomas melanociticos del iris. Su
mentaria los nodulos de Lisch son unilaterales y aspecto y clistribucion era parecida a los de un cu-
en el mismo lado del cuerpo donde se presentan so de jakobiec y col. (14, Figura a color No. 5) y
las manchas café con leche, siendo consecuencia a la de uno de nuestros casos (Figura 4). Estos dos
de una mutacion somatica, y por lo tanto espor2i-
dica, ocurrida después de la lateralizaeion del
embrion.

Llama la atencion cl franco predominio de los
hamariomas en el hemi-iris inferior (p = 0.0009 y
p = 0.0015 en ojo derecho e izquierdo respecti-
vameme) asi como en el iris-ciliar (p = 0.0005 y
0.0015 para el ojo derecho e izquierdo). Si bien
se pudiera pcnsar que cl mayor nmero de hamar-
tomas en el iris ciliar comparado con el pupilar sea
debida exclusivamente a la mayor area del prime-
ro, cs de anotar que la diferencia mantiene vali-
dez estadfstica cuando se compara el iris ciliar ex-
terno con el ciliar interno (p = 0.001 y p = 0.002)..

No observamos diferencias en cl aspecto, tama-
o, coloracion 0 localizacion de estos hamartomas
entre los casos esporadicos y los casos en que se
asociaban a NF-1, ni entre los casos unilaterales con C8505 I10 $6 950Ci3bI1 =1 NF'1 Hi H NF-2, 105 harmf-
los bilatcralcs, tomas dc iris eran unilaterales, y se presentaban

Figural 4 ll;ll'i1l2lf[()li1;l.\ c hipoplzlsix scclormlcs
dcl ins.

en un sector de hipoplasia de la hoja anterior del
ES irltrigante el hallazgo de un paciente, descri- iris. En el caso dc Charles y col. el iris era azul con

to por Charles y col. (11), de NF-2 con hamart0- escaso desarrollo de su hoja anterior. Parece co-
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rrcspondcr a una asociacion coincidcncial. J Opmhalmoh 963 74O'743r 1983'

- F 1H. |' d | ' V R8Ck|in hau
Es dc anotar la tendcncra marcada dc cstos ha- (2) PBFFY H- 0" Us "X “hag 'Rthg|'r‘no| 19829100

martomas a prescntar difercntc pigmcntacion, dc- ?gg;1N6i‘g°br°mat°s's' rc p
pendicndo dc su localizacion iridiana, srcnclo mas ‘

Pigmcmdos '05 dd “is Cilia‘ q“° 1°‘ dd "5" Pu‘ (3) Font R, Perry A.P. The Phakomatoses. Int Ophthal
pilar, indcpendicntcmentc del color dc la hO]2 an- mo‘ Cun 1972. 12. L50‘
tcrior dc] iris subyacentc.

(4) Walton D.S. Discussion. En Lewis R.A., Riccard
Dick) q‘-1° no 59 ha d@5CmO 13 Pfcsmcia dc ha‘ V.M. von Fiecklinghausen Neurofibromatosis. lnciden

martomas iridianos -no Lisch- con caractcres fami- ce of Iris Hamartomata. Ophthalmology 88: 354, 1981
liarcs hcrcditarios, nos inclinamos 2 pcnsar quc cste ,

grupo dc hamartomas, quc corrcspondc 2 un 66% QgvardgnburgE51‘1gitgr%§h1'gg1;f:5?e|am°s's' Ne‘
dc nuestros casos, tiencn un caractcr esporzidico '1 SC r enees ' ' '

S(.)mmcO' en commposicién Con 105 nédul,OS.de (6) Lisch K. Ueber Beteiligung derAugen, insbesonde
Llsch» Que POSCC“ U“ Camcwr autosomlco re das Vorkommen von lrisknotchen bei der Neurofi
d°mimm@- Como 13 NF'1» C0“ U“ locus en cl bra‘ bromatose (Hecklinghausen). Z. Augenheilkd 1937; 93
zo largo dcl cromosoma 17. 137.143_
El sindromc dc Watson, (manchas café con le-

chc, cstcnosis dc la vlvula pulmonar, rctardo men- (7) Lewis R.A.. Riccardi V.M. von Flecklinghausen Neu
131, y nédulos d¢ ]_15¢h), p;;¢¢¢ (@161-también U11 rofibromatosis. Incidence of Iris Hamartomata. Oph
locus cn cl cromosoma 17, ligzindosc a los mismos Ih3|m0|°9Y 33I 348'354- 1931

{22If1°F2f‘i‘°'(r1e§)°mplCad°S pm dctcrminar 611°C“ de (8) Lubs ML, Bauer M.S., Formas M.E., Djokic B. Liscl
Nodules in Neurofibromatosis type I. N Engl J Me-

Es importantc la identicacion y rcgistro f0to- 1991; 324; 12541255,
grzico dc cstas lcsioncs durantc la consulta oftal-
mologica inicial, pucs probablcmcntc son mis frc- (9) Fiiccardi V.M. Von Recklinghausen Neurofibromi
cucntcs, benignos c incspccicos quc lo reporta- tosis. N. Engl J Med 1981; 305: 1617-27.
do hasta ahora.
También cabe 165113“ 511 umidad‘ Cumdo Sc 350- (10) Martuza RL, Eldridge R. Neurotibromatosis 2. I

clan a orros critcrios diagnosticos, en la conrma- En9' J Med 1988? 3183 pp 685-
cion dcl diagnostico dc NF-1, en la idcnticacion
dc familiarcs portadorcs sanos, y en cl diagnosri- ($11.) Char|es.S'J" Moore Yate§ JR‘ W" FergusofCo difcrcncial la NR2. l’l|Ih M.A. Lisch Nodules in Neurotibromatosrs Type I

Arch Ophthalmol 1989; 107: 1571-1572.

L05 Nodulos dc I-15¢}? §°" U" 5ub8Tul_?f> dcmfo (12) National institutes of Health Consensus Develogdc los harrtartornas del ms. La obscrvnclon do 68- ment Conference. Neurofibromatosis: conference st:
[as pcqucnas lcsioncs iridianas hamarromatosas dc~ tement. Arch Neurol 1988; 45: 575-8.
bcn dcscribirsc como hamarromas dcl iris, y solo
cuando sc comprucbc quc cl pacicntc prcscnta (13) UP3dhYaY3 M. Safifali M. HUSOH 3. 91 3|~ |-inki
adcms otro u otros dc los critcrios diagnosticos 98 oi Watson's svntrome to chromosome 17 markon
para una NF-1 0 un sindromc dc Watson, debc- J Med Genet 1990? 273 209- Ab5"a°t-
rain scr dcnominados nodulos dc Lisch.

(14) Jakobiec F.A., Depot M.J., Henkmd P., Spence
W.H.. Fluorescein Angiographic Patterns of Iris Mela

. . , T . A h. O hlhl I. 1982; 10(Blbhograa nggtsamgtsnwors rc p amo

(15) Huson S., Jones D, Beck L.. Ophthalmic manila:
g\m§';Jb:'c:~§e- €?';"a J- T9] Hamarifimas (|-I89" N0- tation of neurotibromatosis. British Journal ot Ophthagmen a neurobromatosis. Am mO|°gy 1937; 71; 235_238_
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Resumen

Se presentan los resultados del tratamiento con Fucithalmic'en Con-
juntivitis bacterianas por Estafilococo. Se obtuvo mejoria clinica con
erradicacion del germen en e1 91.2% de los casos en 8 dias.

Introduccion

Las infecciones externas como conjuntivitis, ble-
faritis y blefaro-conjuntivitis, son la parologia mas
frecuente de tipo ocular.1 Estas entidades pueden
deberse a agenres etiologicos bacterianos 0 vira-
les, siendo los primeros los responsables del ma-
yor nrimero de casos reportados en la literatu-
ra.2~ 5

Es precisamente el Estalococo, sea aureus 0 epi-
dedirmidis, cl agente causante mas frecuente en
todos los grupos de edad; de la misma forma es
el gérmen que se aisla en la mayoria de los culti-
vos de conjuntiva en paciemes sanos.4~ 5- 6

Diversos tipos de antibiotico como aminoglu-
cosidos, macrolidos, penjcilinas y cloranfenicol se
han venjdo utilizando en el tratamiento de esta en-
ridad, T 8- 9, obteniendo resultados variables con
respuesta favorable en la mayoria dc los casos,
(condicionada esta a la aplicacién frecuente del

suscitan la poca adherencia al rratamienro y el
abandono del mismo provocando fracaso y apa-
ricion de cepas bacterianas resisrentes" No de-
ben de Olvidarse otros efectos secundarios de ti-
po sistémico indeseables en cualquier rerapia an-
ribiérica ya que pueden llegar a compromerer la
vida del paciente."

El objeto de este estudio es comprobar la efec-
rividad de un medicamento ya conocido en el tra-
tamiento de infecciones dermatologicas-Z como
es el Acido Fusidico, ahora disponible para uso of-
talmologico, el cual ha reportado una buena efec-
tividad ante agentes habituales, con un amplio es-
pectro antibacterian0.15~ 14

El Acido Fusidico es una susrancia antibiorica ais-
lada del caldo de cultivo del Fusidium coccineum
el cual no esta relacionado ni quimica ni biologi-
cameme con ningun orro ripo de antibiotico, por
consiguieme, sin resisrencia cruzada conocida ni
inactivacion por agenres productores de
penicilinasa.

producto, 610 veces al dfa) lo que lleva a la apari- » a

cion de efectos secundarios locales moleslos que

' FUCITHALMIC, OUIMICA ARISTON Colombia Ltda." Flesidente 2 ao. Escuela Superior de Oltalrnologia, lnstituto
Barraquer de América. Bogota. Colombia."' Prolesor Deplo. Segmemo Anterior y Cirugia Flelractiva. - Es
cuela Superior de Oalmologia. Institute Barraquer de América.
Bogota. Colombia.

La suspension acuosa del Acido Fusidico micro-
cristalina al 1% (Fucithalmic-Quimica Arisron) que
utiliza como medio viscoso jalea de Carbomer, (Po-
limero de Carboxivinilo), hecha isotonica con Ma-
nitol y preservada con Cloruro de Benzalconio y
Edetato de Sodio con un p.h. nal de 5.5 median-
re Hidroxido sodico, conocida comercialmenre co
mo Fucithalmic, fue el medicamento propuesro en
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c1 prcscmc trabajo. Con base cn cl vehiculo uti1i- ja dc rcgistro prcviamgntc discada para practicar
zado, (Carbomcr), la conccntracion inhibitoria mi- controlcs a1 1°, 4° Y 8 d13§ 1'@5P¢C"v3m¢m¢ (-A116‘

nima dc Acido Fusfdico cn la pc11'cu1a lagrimal sc X0), los cuales fucron realizados en todos los ca-

manticnc por mayor ticmpo, cncontrando 12 ho- sos por e1 mismo cxaminador (A.M.F).
ras dcspués dc 1a aplicacién dc 1 gota, nivelcs tc-
rapéuticos efccrivos contra patogenos comuncs dc E1 tratamicnto sc cfcctuo con cllfprcparado dc
csta area.“ Esta cs precisamentc una dc las gran- Acido Fusidico a1 1% en suspension acuosa, Fu-
des vcntajas dcl mcdicamcnto, ya quc con ap1ica- cithalmic, aplicando inicialmcntc una gota cada 6
cioncs mucho menos frccucntcs (2 a1 dia), sc ob- horas durantc 1as primcras 48 horas y postcri0rmcn-
tiencn conccntraciones oprimas para la crradica- te cada 12 horas hasta complctar 8 dias. Sc practi-
cion dc dichos gérmcnes consiguicndo mejoria co a cada pacicnte un examcn dc laboratorio dc
tamo clinica como paraclinica y ascgurando adc- rurina prcvio, cl cual conté con examcn parcial dc
mas cl cumplimiento dc la dosicacion por partc orina y hcmograma complcto.
dcl pacicntc dcbido a la facilidad dc aplicacion quc
brinda cl productoli 16» '7 Sc considero éxito del tratamicnto la dcsapari-

cién de los sfntomas y signos clfnicos, adems dc
la ncgativizacion dcl cultivo posterior a estc. E1 fra-
caso sc considcré en los casos en quc los si'nto-
mas y signos persistfan, ademas dc la prcscncia dcl
gérmcn al terminar la terapia propucsta, asi corno

E1 cstudio sc pracrico en un total dc 42 pa<:ien- las rcaccioncs dc intolerancia a1 producro quc obli-
res, 68 ojos con clinica dc conjuntivitis, blcfaritis garon a suspcndcrlo.
o blcfaro-conjuntivitis quc consultaron por
urgcncias-consulta cxtcrna dc la clinica Barraqucr
desdc cl 1 dc marzo al 51 dc dicicmbrc dc 1990.

Material y Métodos

Resultados
Se incluyeron en cl estudio a todos aqucllos pa-

cicntcs que cursaron con hipcrhcmia conjuntival, 5¢ pfcsentgn 105 [c5ul[3dQ5 Qbtenidos cn 42 pa.
ifudfido PUYUICHIOY ¢fiI¢m Y dm p8lp6brHl, cientes (68 ojos) con clfnica dc conjuntiviris o
pcrdida dc pcstaas y dcscamacion dcl bordc pal- blefaro-conjuntivitis dc origcn bactcriano. E1 ran-
pcbral, y que prcscntaban sintomas clfnicos tipi- go dc edgd 5¢ Qngonu-6 Cntfg 9 y 72 3505 Con prO_
cos tales como ar_dor, prurito, lagrimeo, scnsacion medio dc 40.03 aos, y cl tiempo dc cvolucion dc
dc cuerpo cxtrano, fotofobia y vision borrosa. 1;; cnfcfmcdgd fuc dc 2 3 20 dfas, con promedio

dc 5.31 dias.
Sc excluycron aqucllos que prcscntaron clinica

sugestiya dc infeccion viral 0 micotica, tratamien- 5g gxcluyeron dd anilisis dos C3505 uno por
to pI'CV1O conanribioticos tépicos o sistémicos du- abandono dd trammimto Y on-O por 'prcSen'mr
rantc las 2 u1t1m_as scmanas_, /3lS1[I‘11C1'1IO dc gérmcn qucmosis scvcra dcbida a rcaccion alérgica a1no cstalococcico y reacclon alérgica conocida al m¢diQ3m¢n[Q_
Acido Fusidico.

Dc acucrdo’a la cxtcnsion dcl compromiso ocu-
ron evaluados con examcn oftalmoignicooiniclii lat SF cn'C(')I?tr0 Conlumg/ms en cl 706% blcfarcy
complcto cl cual inclufa- valoracion o gtométric gmlunnvms C'n 2'94 A d'd gwpq cstudladoi CO-biorpncroscé a, o germen cuo ogico sc a)1s1o inicialmcntc Esta-
co. Sc obtuvieron rnuestras para cultivos con‘ pl: Ococo aurcus en‘ L?“ 86'? dc los C2505’ (59/68)’]un y Estalococo cpididcrmidis en 13.2% ,(9/68), con-gvages cn mcdi0s_ cic Agar Sangrc, Tiogiicolato y rmando los rcportcs dc la litcratura (Graca 1).
8 0, con cl antibiograma corrcspondicntc, tan-
l° P1'¢ COH10 post-tratamiemo. Los simomas y sig- Con los crircrios cnumcrados sc clasico la pad ' ‘nos c cada acicnt f . ' » .p c ucron anotados en una ho tologia cncontrando como simomas mas frccucn-
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AGENTE ETIOLOGICO SINTOMAS PERSISTENTES
CONJUNTIVITIS Y GRAFICA 2

BLEFAROCONJUNTIVITIS
GRAFICA 1 10°"/~ -
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410%
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1 dfa 1 dfa 8 11111— \'. B<>rr<>s;1

‘ i 1~‘ot<>f<>hia8(.8%
) l:| Pruritoi AUTCU-5 Grzifica Z Sfnmmas Pcrsislcnlcs \'is1<'>n h<)rr<>.sa, folofuhla }I Epidermidis Prufiw

Grzifica 1 Agcntc cliolégico en Conjumivitis y Blcfaro- SINTOMAS PERSISTENTES
conjunlivilis. GRAFICA

{cs en la primera consulta los siguicmcs: prurito 100%
y lagrim¢0, 82.4%; ardor, “".9%; scnsacién dc
cucrpo exlrao, 75%; cncontrandosc cn mcnor 80%
proporcién fotofobia, 41.6% y visi()nAb0rr<>sa,
56.8%. Por su partc los signos mas frecuentes al 60%
inicio dcl tratamicnto fUCI'OI'1: cxudado purulen-
[0, 91.2%; critcma palpcbral, 83.8%, edema pal-
pebral, 55.9% y reaccién folicular, 14.7%. La agu- *0 4*
dcza visual previa mostré un rarigo dc 0.4 2 1.00,
con promcdio dc 0.85, (Grrifica 2). 30%

A partir dcl 4". dfa dc tratamiento, la simoma- 0%
tologia fue; Visién borrosa, 8.8%; fotofobia, 1 d, .

17.6%, scnsacién de cucrpo cxrrao, 52.9%, pru- 1‘! * 1°‘ 8 G“
mo, 72.1% y lagrimco, 64.7%. En cuamo 2 los sig- Z lgrimu,
nos clfnicos sc cncontré quc cl cxudado disminu- 1 (;_ Exmmo
yé considcrablemcntc en un 94.1%. Los dcmas sig- Ardor
nos, como cl critcma, cl edema y la rcaccién foli-
Cular tarsal no prescmaron modicacién imp0rtan- Grafica 5 Sfmomas Persislenlcs: Lagrimco. Scnsacién dc
[C (GI'IifiC3 5-4). cucrpo exlrao. Ardor.
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nu-u y cl prurilu cn un 88.3%; In visi<')n Imrrosu 6
vn un ‘)7.l%; y In I'ul<)l'oI)i;| cn cl ‘)1/2% dc los GRAFICA
|).l\I(II|(h. 100%

l’;u‘:1 Ins siglms clfnicus so :|n0l<'> la <.Ic.s':1p:1rici()n
dc cxmI;|<I1>s (‘H un 100%; dc In rc:|cci('m foliculzlr 30%
vn un ‘).2._,‘,/4|; dc cl cdcmzn p;|IpcI>r;ll cn un 86.8%;
y nIn'I t'l'Il('lIl;l |);|I|)L‘I7l':lI on un 51.5% dc Ios p;lcicn- 60%
l<‘.\‘, sicmlo csu: \'|Ilimu signo cl mzis pcrsistcmc
((;r:1l‘ic;| '§ 0). Dchido :1 Ins sinlonnns y signos :mo-
Indus. Iuc m'ccs;|rin cl uso dc corticoidc tépico 40%
(l)cx;uncl;|s<>n;|) cn I3» c;|so.\' _’()",,_ para :llL‘l1u:ll‘ cs-
l;|.\" lII;Il\lI('SlL|\‘|0l1CS‘ 30%

/\I H“ 1.1121 so cnconu'(> m:g;ui\'i'/.;u:i(m cn cl
‘>.*._’% dv Inscul1i\'osdc I~‘.sl:|F1Ioc<>c0 ;|urcuspcr- 0% | rj
sisliclulo cn cuzurn cusos mnlu cl gérmcn 00- I dlil "I (1141 8 dla
mu In sI|\lmn;|mIog1':1. Iin cunnlo :lI Estul"il0coco 1 Ardor
cpIdidcrmIdIs sc rcpurl(> un .Z.2._§“/.-, (.2/9) dc pcr» 2 Em;-m;1
.\‘I.\‘lCm‘I;l dcl gérmcn. casos quc fucmn considcrzr — Edema(dos cmno <xIm partial dcl ll';lILll11IL‘l1I() dchido an

quc Ins nspcclns clfnicos dcszaparccicrun. Como Grim-a6$tnmmas y Signos: El mis persistent: fue cl crircma.
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conclusion, luego de utilizar el tratamiento en 42 2.- Leibowitz AH M,‘ Pratt V, Flagstad l J, et al.; Hu-
pacicntes 68 ojos, se encontréz Mejoria clinica con ma" ¢011lU"¢11\/11181 11'?l91‘10$1|¢ e\’a1Ua110n» A1011
erradicacion del germen en 91.2%, (62/68), mc- 00111116111101 1976. 94< 1747 - 1749-
joria clinica con persistencia del gérmen causa1,

<2/68> Y mo 11 31 iziL£:..?:.i;1*..%§¢~..::t2'?s: :.i:.;':r;;":";i.°Jco en un 5.9% (4/68). Estos cuatro iiltimos casos Opmhalmm 1976 66 357 ‘

correspondieron a pacientes con episodios repe- ’ ‘ '

11d°5 dc 13 ¢11fc1mcd3d C11 form?‘ Crénicl 4.- Nicholas JP, Golden E.; Bacteriologic culture results
in conjunctivitis Arch Ophthalmol 1966; 75:
639 - 641

Discuslon 5.- Sdudakoff P.; Bacteriologic examination of the
conjunctiva. Am J Ophthal 1956; 38: 374.

Iargglgiggisldicgg£31215;gligfiiggggccg: 6.- Brook D. :A_naerobi_c and aerobic bacterial flora of
. . acute COjUl'1C1lVlIlS in children. Arch Ophthalmolco comprobado, con el fin de constatar la efecu- 1980; 98. 833 835

vidad del producto. Se encontro en este medica-
111@1110 11113 11116173 311@111311V3 dc 11411111161110 que 7.- Halosa A H.; Gentamicin in the treatment of bacte-
ofrece, ademas dc su eficicacia demostrada en es- riai (;Qnjun¢tiviti$_ Am J Qphthal 1957; 531 1599,
te y otros estudios, la posibilidad de una dosifica-
cion menos frecuente y mas comoda que permite 8.- Leibowitz l-l M, Pratt M V, Flagstad l J, et al.; Human
mayor adherencia y cumplimjgjnoy 10 quc jjgvg 3 conjunctivitis, Treatment. Arch Ophthalmol 1974,
un mayor éxito terapéutico y menor indice de 94
resistencia.

9.- Williams Fl F.; Choice of chemotherapy for infection
Se encontraron efectos secundarios de tipo 10- Lzgsgtaphyloccocus ameus J Amlmicrob chem

cal, similares a los descriros para otros medicamen
1O5»31cnuadO5 Probablememc P0113 manor dO51‘ 10.-Hvidberg J.; Fusidic acid in acute conjunctivitis.
cacién descrita. Recomendamos, sin embargo, el A013 Oph1ha|mo| 1987; 65; 43_
"uso concomitante de antinamatorios locales pa-
ra atenuar tanto sintomas referentes a la patologia 11.-Hartvig S, Frimondt N.; Efecto toxico en la médula
en si, como los efcctos secundarios mencionados. 6868 de$DUé$ C19 aD|1¢a¢115111<5D1Ca de medicamefr
También es importante mencionar la necesidad dc 10$ 01131m1C°$ C011 C101a111e111¢01- U91’-'3 RV 1-39991
suspender cl uso de lentes dc contacto duranre el 1986? 1431 2225-
rratamiento, ya que el Acido Fusidico microcris-
talino puede erosionar tantolos lentes de c0ntac- 12'C_aSSe|S B G‘; Cqmparativg Study of Fusidinto Como la Cémcai ointment and Cicatrin cream in the treatment of

the impetigo. Br J Clin Pract 1981; 35: 1530.

E11 @516 eswdio 56 Confirm“ 10$ rsultdos 611- 13.-Dirdal M.; Fucithalmic in agude conjunctivitis.comrados en la informacion inicial reportada con Acta Oph-1a|m0| 1987; 55; 129
los primeros 30 pacientes tratados, material pre-
senrado porlos autorcs en elCongreso C0lombia- 14.-Van Bijsterveld O P, Andresse H.; Fusidic acid
no de Oftalrnologia de agosto de 1990. and tear fluid: Pharmacokinetic study with fusi-

dic acid viscous eye drops. Eur J Drug Metabl
Pharmacokinetic 1987; 12: 215.

BibliOg1‘;1ff3 15.-Tabbara K, Antonios S, Alvarez H.; Effects of
fusidic acid on staphylococcal keratitis. Br J
Ophthalmol 1989; 73: 136.
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Desarrollo dc? una nueva
técnica: Queratomileusis
Hipermetrépica “In Situ”
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(lliniczl dc Ojos “.‘\i;1ld0n;1do liars”

Argentina

Resumen
Se plantea una nueva técnica para corrcgir la hipcrmcrropizi.

En cl piano teérico se cstzi cvaluando cl alcancc y cfcctividad dc
la misma, tomando como rcfcrcncia otras técnicas dc rcsultzidos
conocidos.

Hasta cl momento sc consiguié rcalizarla en conejos vivos. dondc
se evaliian divcrsos parimctros a tencr en cuenra.

y rcfiriéndosc :1: 121 "r;ill;i dc un In-who c<>n\'cx<> y
Summary rccuhrimicnto rlcl mismu con nn inicrru lziminziri dc mziyor dimcnsi(>n 0 inclnsi(>n do un lcmi'cu|<>

in thc prcscnt paper rhc ;lL|[h()l" dcscrihcs 11 dc I711i~*‘iU) Cf)" i7_<‘fl°1‘ ‘>W1¢‘<’ Y 11 “'1' I“‘~*ih_1§ “"1
new technique to corrcct high Icvcls ()fhi|)CI'()]3ill 1"‘di@' dc 1‘L't'1'4l_f\‘1"n °l@"V¥'df’ I‘¥"_11 *“""1'\T">1\ Klk‘
|m\L,d on [ht Bm.mquU_~5 mldmoml Um.‘ hipc1'mcti'<>pi11 ,;1hrc U111! \"u/ n1;1s_ |;l.\ [)().\ihili<_]Ll—

dos dc in\‘cstig:1ci(>n on csrc 1l]3Ll.\it)I1;lI1[L' c;1pi'iuli>
dc Ill ()ft;|lini>l<>g|';i.

Historia i{nl<>.s;1nos (|Llk‘$i}J,LliL‘l'()I12|CSIZIl1()l;l_SL';l\'1lH-
/,() cn cl tcnizi ;i lr;1\'és dc ¢li\'c|'s0s 1llll()l'L’5, quiu

La Corrcccién dc la hipCrmCm)pl~u dc um gm_ nlcrx ;|p0rt;1i'<>n lu (]LlL'l';l[()i';l(|Lii2l, i-I1L'|L_l>i(')I1 dc inn-
duacionx basada en la mOdiwCi(»m dc la CLm,mu_ ticulus £‘()I'l1CZl|L, c1L1c1":ll<>i1i|lcLis1s liipci"inctr<>pi’
m Corneal y Consccucmcmcmc Su podcr di(-)pm_ cu por C()l1gCl’.lCl()l1, <1i|cr;1t<>t<>ini;i |;1m|n;u1 h(.‘llL‘()i’
co, sc original en cl ano 1949 (7), cuumio José I, cm‘ Cm‘
Barraqucr describe la “Qucratoplustizl Rcfr;icti\';1". En lo quc 11 niiopizl sc rcficrc. y poi‘ scr\'ir dc

inspirzlcién 1| csul I1LlL'\'ll técniczi, sirvc mcncionalr
.PuD|i‘caCién pamim Tésis Dwom UNC Agosw de 1989 In qucrutoniilcusis mii'>pic;1 “in situ“, dcscrita pm"
Traba|0rem|l|d0yapr0Dad0 para su publicacién en marzo de 1991. cl Dr. Luis A. RUIZ cn los ultimm anus (lb),
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Para realizar la KMHs, se comenzo utilizando
Inn-Oduccién oios dc cerdo y coneios, para demostraé la facti-

bilidad tecnica de la misma, un cquipo e a casa
Steinway que, como para el caso dc la KMM in si-

Si" dudasi la base dc 13 K.MHS SC mcucntr? tu lo componen una serie dc plaquetas y anillos
C" la “LCY dc cspcsoms descma por cl Dr‘ Jose necesarios para resecciones inferiores a 150 micras
1- Biimiquer (9)1 dc espesor y a 7 mm de diamerro.

A Cominuacién Cxmmremos de CH3 cOnc_6,p_ Fue necesario agregar el resto dcl instrumen-
tos clirectamente relacionados con la correccion ml adecuado para microcirugia Corneal, un map

de h‘Pcrm¢"Op‘aS' cador dc centraie y trépanos desde 5,0 mm de
. , . . diametro.

“La cara anterior de la cornea se incurva al adi-
cionar tejido en su centro optico 0 substraerlo en Primer paso=
su periferia... 4

Se marca centro y anillo periférico con mar-
A ' tr n: .Estas observaciones demues a Cdor de RUIZ.

l. Para modificar la curvatura de la cara ante-
. . , . Se extrae una ca a su erficial 12 ue cons-
rior de la cara anterior de la cornea en la zona op- p P ( ) q
tica, por cambio dc espesor, es necesario substraer 5;] 3?12ng:\ga;2p:a§:l’Eg
parénquima corneal en el centro 0 adicionarlo en TROMA SUPERFICIAL Toéas esms Cstmcturas en
la periferia, y para incurvar la zona optica debe- addamc serjn (knominadas Como ..DISCO,,
mos adicionar parénquima en el centro 0 substraer- '

l l ‘ ' . , .

O en a penkm El disco obtenido, por contener la membra-
. A . . ' Bo en es esor es de f ndamental

2' Debt: acturse en un mlsmo Senudo’ um‘ dgrtanivigulara SIfiS€iE/Hf la trans alrencia cor
camente en el centro o en la periferia, pues de P . P. P , . p., . neal. Dicho disco tendra aproximadamente de 8
hacerlo en ambas zonas una accion neutraliza to- ., .

a 9,0 mm dc diametro por 100 a 150 micras de es-
pesor promedio. Para ello generalmente el anillo
No. 4 es el mas apropiado,

ral o parcialmente la otra.

Los procedimientos quirurgicos que se aseme-
jan en fundamentos, e inspiraron a la KMHs son E5“? (H590 dcbe 5‘?! Preservdo Para 511 F690‘
principalmente dos: la Queratornileusis Hiperme- locaciém @§ d5 Sum?‘ utilidd 61 U50 de dos Cipsu‘
U-(jpiCa(4_5_18) por Congclacién Y 12 Qucmtofaquia las de Petri a la manera de camara humeda (Dra,
(1.2)_ Carmen Barraquer Coll comunicacion personal)

Fig. 1 (A yB)
En la Queratomileusis, las nalidades son igua-

les, en cuanro al modo de obtener correccion; es-
to es, la sustraccion de tejido perifércio y el con-
secuente aumento de la curvatura y poder corneal.

La Queratofaquia consiste en la inclusion de
un lenriculo corneal en el area central; se asemeja
a la KMHs, porque en ésta queda un lenticulo cen- ,

tral producto de la segunda reseccion corneal, co-
mo veremos mas adelante.

~=\~....i

Material y Métodos i

Fig. IA
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Fig. ZB
Sc pf21(_‘[iC1l también, con micr0qucr'.it01n0(?>),

un;1.s_ccc1_<{n l2ll'I1ll"l1ll'£€C cstroma n1cd1<>,[>r§v1a dc- -1-erect P350:
Icrmmacnon dc tamuno y C$pC$()l’ ncccsunos para
lfl c<>§rccc(1j(|)n dcscadzl y $0 QFCCIU1‘ Inarcuclon En dichn SI-1(I(II()N LAMINAR, sc pr0<;cdcr;i
“)”“”pOn Km“ :1 rcsccar una mna pcriféricu dc forma unular. dc

tzlmuno x';1|"1;1hlc(q}1§sc lllllllilfél RhSI~.(,(,l()‘N‘) un-
‘ ‘ ‘ ‘ rrc 2 mm comm m;1x1mo y Um mm c0m<>m1n1n1<>.

m)ma_ Sewn dc 5”“ 2' 7‘() mm dc dmnwtm siguicndo la lcv dc cspcsorcs cn loquc:1sL1hstr;1c-
upmxlnmdumcnto ci()n dc cstron-1;: pcriférico sc rcficr<:.

Tum‘) éstc Como S“ CSPCSW‘ decide“ dc Dc CSILI muncra, dc 1:1 scccién laminar dc] sc~ucucrdo 11 la magnitud dc corrccclon dcscadu. gundo P250 quiI.L’|rgiU)‘ qucdlmi um mm CCn_

[ml dc cslronw (cn zldclzmtc llzlmudzl l.I€N’I'I(I[‘L()).
El tund;m1cnt0dcI;ls ditcrcncias dc dizimclro (Fig, 5|)

cnlrc cl primcro y cl scgundo cone cs quc, dc cs-
tu mancru, qucdarzi un CSC;1l()l'12lIY1iCl'l[() on cl b0r~ i
dc pcriférico quc pcrmitim una mcjor coaptacion
dc los hordes y disminucién dc 10$ cvcmualcs us-
tigmatismos irrcgularcs 0 inclusién cpitcliul
pcriférica Fig. Z (A y B).
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Cuarto Paso=

Se proccdc 2 practicar una sutura antitgrquc
dcl disco obtcnido en cl primcr paso, cjc1:_1nd0

oja Ia misma para po_d¢r cominuar con cl s1gu1cntc
paso (11). (Fig. 4.)2

,1;“;'I"‘;' If .\

AW!” " Fig. 5
0"”f4o.1:-

Fig. 4

Quinto Paso= ‘ 1’ V

Sc procederi a la inscrcién con cspzitula cribi-
formc para qucrat0faquia,y pcrfccto ccntrado del ,“"'
lcnticulo, sobre la superficie dc cstroma corneal 1

profundo.
En cstc paso cs ncccsario vcrificar la completa lim- “ ~

picza dc 10s tcjidos quc scrzin cubicrtos por cl dis» I ~ ’ ,
co (15-17-Z0).

En la cxactitud dcl ccntrado dcl lcntfculo tic-
nc importancia vital cl ccmro prcviamcmc mar- ’

cado con cl marcador dc Ruiz,

Para facilitar la visualizacién dcl lcntfculo, se /
lo tic con vcrdc sulfo por cicmplo. ‘ / ' ». . g0
Fig. 5 . ' I ' “D0 péuz

0LA /1.0’Scxto Paso: R

Se aiusta sutura prcvia (Fig. 6. A y B) Fig GA

Sc rcconocc como dicultoso cl ccntrado dc
COMENTARIO ambas rcscccioncs y la rccolocacién dcl lcntfculo
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Fig. GB

Sc cncucntra ya comprobada la factibilidad
técnica dc csta cirugia, sicndo motivo dc cstudio
actual. la bsqucda dc un programa con cl fin dc
cstandarizar rcsultados en humanos, para lo cual
se cncucntra en desarrollo un cstudio experimen-
tal cn forma Conjunta con cl instituto Barraquer
dc América (Dra. Carmen Barraqucr Coll y c0l.).
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Laser Excimer
resultaclos prelimmares
Dr. D. Brem0nd*,
Dr. D. Aron-Rosa“,
Dr. C dc Vivero‘ ' '
Paris-Francia

A partir dc los trabajos realizados por TROKEL Esta técnica quinirgica se basa en la teoria de JO-
en 1983 se ha sabido que es posible realizar una SE BARRAQUER sobre la queratomileusis.
fotoablacién con laser sobre cualquier material con
un grado grande de precision sin efectos secun-
darios, por cjernplo como el cfecto térmico. Matcriales Y Métodos

La cornea ha sido objeto de esta aplicacion y se
sabe que ella puede absorver rayos ultravioleta c0r- Se selecciono una poblacién dc 20 pacientes con
tos. La longitud de onda mas adecuada para pr0- un promedio de 27.2 aos (entre 25 Y 32 an0s)ci1-
ducir una fotoablacion pura cs la dc onda corta. vididos en 2 grupos dependiendo de las dioptrtas
Lo anterior es una caracteristica de los laser de miopia que se deseaban corregir.
exctmer.

El primer grupo comprendia pacientes con mio-
Para provocar una fotoablacién pura es nccesa- pia entre menos 5 y menos dc 5.50 Dp. (-5.00 y

rio utilizar fotones fuertemente cargados con mas -5.50), y el otro grupo tenia miopias entre -9.00
de 5 electrovoltios por fotén. La mezcla dc Argon y -9.50 dioptrias. En todos los casos el astigmatis-
Fluor que emite a 193 nm. con fotones cargados mo preoperatorio fue inferior a una dioptria con
de 6 electrovoltios por fotén permite una fotoa- tension intraocular normal después de una prue-
blacién pura si se trabaja a menos de l julio/cml. ba con dexametasona.

Los trabajos publicados por TROKEL, Mc DO- Se empleé un LASER EXCIMER SUMMIT que
NALD, KAUFMAN, ARON-ROSA, han permitido contiene una mezcla dc Argon-Fluor que emite una
demostrar que la uencia ideal cs dc 180mj/cml, radiacion de 193 nm. con una uencia de 180
quc produce una fotoablacién dc 0.25 micras por mj/cml, mediante la utilizacién dc un diafragma
impacto. Los laseres Excimer funcionan con gas que se abrc progresivamente dc 1 a 4.75 mm. Ca-
pulsado a una frecuencia dc 10 Hertz y con pulsa- da impacto permite hacer una fotoablacién de 0.25
ciones de 15 a 20 nanosegundos. micras dc espesor corneal.

El prcsente trabajo sc basa en los resultados a El uso dc Helio y Neon permite al cirujano te-
un ano dc fotoablacién supercial sobre la cornea ner una adecuada visualizacién durante el proce-
con laser excimer para la correccion dc la miopia. dimiento. El paciente debc mirar un anillo verde

que se encuentra en cl microscopio para obtencr
un punto de jacién.' Protesor auxiliar del Servicio de Cérnea del lnstituto Rothschild

de Paris.
"h‘lgrgte;or‘titular y Jete del Servicio de Cornea del lnstituto Roth- L3 valoracién Prcopcmtotia 56 basé en:
sc 1 e ar s."' Oftalmbloga. Egresada del lnstituto Barraquerde América. Fe- ‘Agudcza visual Corregida (Con gafas Y lcntcs dc“
Ilow de cérnea del lnstituto Rothschild de Paris. 1991 contacto). En el grupo de pacientes oscilaron

ent e 2 /2 .Irabayo presentado en el curso “Nuevos desarrollos en Civugia Retrac~ r O 5 y 20/20
tuva y‘Lentes de Contacto“ Organizado por el lnstituto Barraquer de
Améw B°9oté. Junio de 1991. -Refraccion bajo ciclo mediante autorefractémctro
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NIDEK. diafragma que se abre progresivamente a par
tir de 1 hasta 4.75 mm. para la correccion

-Topograffa Corneal (NIDEK) de las miopias de -5.00 Dp. y diafragmas de
3.75 mm. para la correcion de las miopfas dc

-Queratometrfa (TOPCON) -9.00 Dp.

-Una microscopia especular endotelial (ALCON- Manejo post-operatorio inmediato con oclusion
COOPER) por 24 horas, seguida de la aplicacion de garami-

cina colirio 6 veces por dfa hasta completarse la
-La sensibilidad de contraste mediante el test de epitelizacion, continuandose el tratamiento con ga-
PELLI ROBSON ramicina y dexametasona 4 veces al dia, hasta la

desaparicion de la opacidad subepitelial.
-BAT para valoracion de deslumbramiento

-Examen Biomicroscopico con uoresceina y me-
dida de presion intraocular Resultados
‘Control POSPOPCYQIOUO 91 1» 2, 5 Y OCIQVO dill Todos los pacientes presentaron dolor y sensa-
COYI Valomcién P3T3C1miC3- E" 55“ P@fT0d0 S6 cion de cuerpo extrao, desapareciendo entre el
tomaron los mismos examenes antes anunciados 2 y 5 dig dc pQ5[Qp@[3[Q[i(),
para el pre-operatorio a 1, 3, 6 y 12 meses.

El seguimiento biornicroscopico de la reepiteli-
zacién corneal se hizo a las 6, 12, 24, y 48 horas

Técnica Opel-atoria dedpostoperatorio. En 19 pacientes la reep1tel1za-
cion se completo alas 24 horas. Solamente un pa-
ciente presento una queratitis recurrente durante

1.- Miosis bilateral con pilocarpina al 1%. seis semanas, controlandose sin que haya presen-
tado ninguna recidiva posterior.

2.- Anestesia Topica con novesina (Bupivicaina
al 0.40%). Hacia el sexto dfa, todas las corneas estaban

transparentes, pero desarrollaron a la segunda se-
5.- Demarcacion de la zona optica central con mana una opacidad corneal subepitelial la cual se

marcador de qucratotomia radial, mcdiantc intensico entre la 5 y 4 semana. Se clasico la opa-
visualizacion con la lampara de hendidura, ya Cidd <16 1 11 4 (5i¢f1dO 4 18 mixim OP8Cid11Cl)- En
que el microscopio no es coaxial para la mira 18 pCi6I1t6S 18 Opcidad fu dc 2 Q 3 scglin la es-
del laser. La cornea del paciente debe cala establecida. "

localizarse en forma perpendicular a la mira Al cuarto mes de postoperatorio observamos cor-
del microscopio. neas transparentes en 16 pacientes. Los 4 restau-

tes que perteneclan al grupo de mayor miopfa pre-
4.- Desepitelizacion corneal mecanica, mediante sentaron una persistencia de dicha opacidad has-

esponja y etanol al 1%, en un diametro de I8 61 SCXIO mes de postoperatorio.
6mm., debido a que existc dife rencia entre la
absorcion de los rayos ultravioleta con el En todos los casos se obtuvo una mejor agude-
epitelio. za visual corregida con respecto al preoperatorio.
Exposicion dc la mcmbrgna dc Bowman, Tres pacientes del grupo 2 ganaron 1 linea dc agu-

deza visual y ninguno de los pacientes perdio agu-
5.- Apertura parpebral mediante blefarostato y deza visual con respecto al preoperatorio.

oclusion del ojo contralateral.
En todos los casos se observo hipermetropfa

6.- Centraje del rayo de HELIO - NEON de jacion postoperatoria irunediata, seguida de una regresion
sobre la pupila, accionando el laser con un miépica; en el grupo de -5 dioptrfas la regresion
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se estabilizo a los tres meses dc postoperatorio y
actualmente permanecc estable (12 meses). En el Discusién
grupo de miopia de -9.00 dioptrias, la regresron
persistio hasta el 8 mes, y parece permanecer es-
[able 2 105 12 m¢5¢5_ Esta seric reprcsenta solamente un estudio pre-

liminar en 20 pacientes selcccionados segun cl gra-
Las miopias del primer grupo obtuvieron como do dc miopia y con un seguimiento de 12 meses.

resultados -0.75 dioptrias de la emerropia. Los del Se considera que es un tiempo relativamente cor-
segundo grupo se esrabilizaron en una miopfa de to, para poder establecer conclusioncs dcnitivas.
.2 Dioptrfas + /-1D. Lo que si se pudo observar fueron fluctuaciones

importantes en la agudeza visual durante el trans-
La topografia corneal muestra una aplanacion curso del dia. También sc prcsentaron cambios

corneal central regular con una incurvacion peri- persistentes con cl deslumbramiemo.
férica que rodea la zona de fotoablacion. La apla-
nacion corneal mzixima se observa al primer mes En el presente estudio, la predictabilidad fue ex-
dc post-opcratorio. celente para los miopes de mcnos de 5 D., pero

mucho mcnos conable para los de 9 Dp.
La regresion miopica que se produce entre el 2

y 5 mes de post-opcratorio (1 a 3 Dp.), es mas im- Es posiblc que esta falta de prcdictabilidad sea
portantc en la refraccion objetiva (queraiometria) debida a las zonas opticas que se utilizaron para

el trabajo.
No se observo induccion astigmtica en ningun

caso. Tampoco se presento descentramiento ma- Rcspecto a los ojos operados con queratotomia,
yor dc 1/4 de mm. se sabe que se ha requerido mas de 3 aos para

encontrar una posible regresion de la miopia en
Este estudio fue comparativo ya que Sc rcglizé los casos dc queratotomia radial. La cstabilidad dc

prcviamcmc una qucrgtotomfa radial cn un ()iQ y los resultados con queratotomfa radial se obtiene
en cl otro una fotoablacion con excimer lziser. UH 8510 d¢SpUéS Y Vff mis 0 mcnos 1.5 D. de la

emctropia.
En este trabajo sc pudieron comparar las pruc-

bas dc deslumbramiento realizadas entre los pa-
cientes 0 erados de ueratolomia radial dc fo- - *
toablaciog. Se Obsencllaron altcraciones cg las di- Concluslon
feremes pruebas de deslumbramiento en todos los
ojos de los pacientes, las cualcs desaparecieron Si la fotoablacion refractiva intraestromal llega
parcialmente a los 6 meses y totalmcnte a los 12 a ser precisa, rcproductiva, sin efectos secunda-
meses de seguimicnto dc post-opcratorig en 105 rios y sin problemas de cicatrizacion, cs obvio que
ojos operados de fotoablacion supercial 3 dif¢- sera e1 procedimiento de eleccion para la correc-
rencia dc los operados con qucratotornia radial en cion refractiva, porquc no cxistira ningun limile
la cuhal persistieron durame este mismo lapso de en el numero de dioptrfas a corregir.
segurmiemo.

Un ao dc seguimiento post-operatorio no es
La sensibrlidad en la V1SlOl'1 de contrasts tambrén comparable con los aos de seguimiento de la que-

SC a1¥¢Y=1_ dufnl 10$ Pfimros meses de post- ratomileusis 0 de la qucratotomfa radial. Conside-
opcratorro, regresando a la normalidad al tercer ramos que aiin se tienc poca cxperiencia con estc
mes para el primer grupo y al sexto mes para el PY°C¢dimi¢m°- Cuimdo ¢15¢8uimi¢m° $63 m3Y0f,
segundo grupo. se podrain obtencr mas conclusiones.

En rclacion al conteo celular cndotclial, no su-
ire varracion importante, al igual que la tension
mtraocular.



0 ITransiluminacion, endoscopia y
microendoscopia
lagrimales
Dr. Federico Serrano M.D

de las vias

Resumen
Se presenta la transiluminacion como un procedimiento diagnos-

tico cle la patologfa lagrimal. Comentamos la importancia de la en-
doscopia nasal en los periodos pre y post-operatorio, para observar
las estructuras nasales y la permeabilidad de las anastomosis realiza-
das quirurgicamente, ademas la posicion y longitud de los tubos de
Jones aplicados en las lacrostomfas. Se exponen las ventajas del uso
simultaneo de estas dos técnicas.

La microendocopia, tecnica en desarrollo, ofrecera multiples po-
sibilidades diagnosticas y terapéuticas en la patologia lagrimal, per-
mitiendo la observacion directa cle las estructuras y promoviendo
el desarrollo de nuevo instrumental para los abordajes quirurgicos
por esta via.

Transiluminacion clel Canaliculo
y del Saco Lagrimal

Empleando una fuente de luz fria a la cual se le

si el caso lo permite a practiear una cirugfa recons-
tructiva. Con este exatnen se facilita también la ob-
servacion y situacion de un cuerpo extrano intra-
canalicular. En los sacos lagrimales dilataclos por
mucocele, es facil observar por transiluminacion
su conformacion y tamao, Como también la pre-
sencia de tabicaciones en el mismo, obteniéndo-

diseo un adaptador especial que permitiera el uso 56 115i Um ‘T150511 infOFm?*¢i<3n que fililfii P05"
de una bra optica dc 1 mm. dc disimetro, de aque-
llas que se usan en la cirugia del vftreo, hemos ex
perimentado la transiluminacion tanto de los ca-
nalfculos como del saco lagrimal. Hemos obteni-
do hasta ahora resultados alentadores, especial-
mente en las obstrucciones canaliculares, en las
cuales se puede observar directamente el sitio de

teriormente un buen resultado quirurgico.

Al adaptador para el uso de esta fibra optica se
le diseno en el extremo que entra en contacto con
la fuente de luz fria, una rosca que permitiera la
aplicacion dc un filtro de cobalto para obtener luz
azul a través de la fibra y poder asf emplear uo-

' resceina en algunos casos en los cuales el diagnos-la obstruccion y medir exactamente a que distan-
cia esta del punto lagrimal, para después proceder

(') Jele Departamento Cirugia Oculoplastica, Clinica Barraquer Apar-
tado Aéreo (90404), Bogoté (8) Colombia

tico se hacia dificil, sin embargo no obtuvimos re-
sultados alentadores con dicha uorescencia.



TRANSILUMINACION, ENDOSCOPIA Y MICROENDOSCOPIA EN VIAS LAGRIMALES 52

diamctro, dcntro dcl tubo, con lo cual cste sc ilu-
. . . / / mina imcnsamentc pcrmitiéndonos, con la aplica-

Transllumlnaclonl deg Cgnallculo’ cién dc un cspéculo nasal, la observacién dirccta
C161 SQCO Lagrima Y fl OSCOPIQ dc su extremo nasal. En algunos casos puedc ob-

scrvarsc poco drenaje, dcbido ya sea a quc su ta-
Nasal mao cs muy corto 0 muy largo para cl caso, 0

a dcpésitos calcarcos quc la lagrima forma cn la
_, luz dcl mismo, lo cual sc resuclvc con un lavado

Cada vcz se vuelvc mas frecuente su rcallzaclon prot-uso Y 3 presién Con Suero siolégico Y in-in,
51 Se quicrcn Obtencr rcsultgdos “tables Y Tscgw ga canula lagrimal, jando cl rodetc cxtcrno del
ros en la dacriocistorinostomla.‘La cndc_>scop1aLna- mbo dc Jones’ Con unas pinzas Conjumivalcs pa_

sal aporta una bucna rnformaclon pI'CVl2 a la c1ru- ra que no Se dcsplaccv Sc luxc, O Sc S3183 dc 13 f;s_

gfa dc las vfas lagrimalcs de_cxcrcci_6n, como cl cs- mm Con las mamobms dd lavado
tado dc la mucosa nasal, hrpcrtroa dc los corne-
‘e5' dcsvicioncs dd Scptum nasal" El bloqueo pucdc dcbcrse igualmcntc a quc cl

. . . , proccso dc cicatrizacién ha estrcchado la fistula,
Para Omen“ um buem Y1S"{2!1Z3C‘On cndorm luxando cl tubo del sitio dc la anastomosis muco-

531‘ cmplcamos cl endoscoplo ngldo dc stem’ pm‘ mucosa entre cl saco la rimal la ituitaria, 0 hun-
A - - K - - - - 8 Y P

v1a apllcaclon dc un cspcculo nasal. S1 blcn es c1cr- diéndolo has” llcvarlo 2 [OCH pcrmancmcmcmc
to ue obtcncmos datos dc im ortancia en cl rco- . - -

pcgatorlo su uso sc ha vucltopindispcnsablclzn cl cl mblquc nasal’ bloqucando asl Su drcmlc
p°5[‘OPemOri0' Cuando nos pcrmite Obscrvar la Estas situaciones pucdcn scr rcsucltas en cl con-
crmcabilidad dc la anastomosis dc una dacriocis- - - » - - »

Forinostomia y practicar con instrumcntacién cn- sultono’ Con ancstesm [OplCa' aphcando la bm Op‘
donasal, la climinacién en forma directa dc cos- tica dcmr.O dd tupqpara tran.sumimr1O’.C0mprO-
was ucos Coin U105 Obsuu arcial bando 2151 la pOSlClOl'1 del l'1'1lSI'O. Sc (1612 cnton-

p q . g q . Y P . ccs una guia plastica dcmro del tubo, rctirandolo
mcntc la anastomosls, 0 debrldar cn forma d1rcc- am big 1 .8 n ,

_ . . cam r o or uno nucvo ma co 0 0 mas
ta pcqucnas smcquxas quc sc pueden format en la P P ’
misma largo dc acucrdo al caso.

En casos cn los cuales cl diagnéstico dc cstas si- El post-Opcmtono dd lmplame dc 105 §,“b°5 de
ncquias cs dificil sc ucdc combinar la endosco- Jones prescm algunos pr.Oblcmas' up 50 /° dc losP

. . . ., . casos en los cualcs sc a llcan or I‘1IT1€l'2 vcz sc
p1a nasal con la transllumrnaclon dcl canal1cul0 y lumn sale“ hudcn are I; insistc ’en_
dcl saco lagrrmal con fibra 6 tica, con 10 cual sc ’ . ’ p .P
pucde llegar a la certcza dc una obstruccién total :gr(;CgS€Cgn[l:1SnrSIi1f1nlQbra§Fmes dcscmas Y Fons]
dc la anastomosis y rocedcr cntonccs a racti r ., . ummaclon’ sus Porccmalcs Cca _
una reimcrvenciénp P aceptac10n ascncndcn al 80% a mas dc 5 anos dc

scgurmlcnto.

Transil m‘ " . . ,Jones u lnaclon Y Tubos de Mlcroendoscopla dc las Vlas
Lagrimales dc Excrccién

Para facilitar la obscrvacién dcl tubo en su p0- . .

sicién cndonasal cn los controles postopc ratorios La mlcrocndoscopm a.ctualm§mC en dcsa“0HO'
dc las obstruccioncs altas dcnitivas dc las vias la- “ac” Con los endoscoplos cmblcs dc u“ diémc‘
grimales dc excrccién, en las cualcs se hacc indis- ".0. de menps d? l.mm' una “’3‘P!i“‘ gama dc pO5i'
pcnsablc la aplicacién dc un tubo dc Jones, intro- blhdades dmgposncas Y cl-apcuncas, €n cl campoducimos 13 bm éptica d¢ luz ma, dc 1 mm. dc dc la patologla obstrucnva dc las vras lagrimales

dc excrecrén.
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La observacién directa por television dc las ima-
genes intracanaliculares, del saco y del conducto
lacrimonasal nos permitira entendcr aun mcjor los
procesos patologicos que se presentan en este duc-
to lagrimal, enfocando su tratamiento con posibi-

sal, microendoscopia.

‘Y4lidades terapéuticas distintas como el laser aplica 5

r r re. "do con bras opticas de un diametro menor de 1

mm., actualmente en uso en cirugfa dc la retina,
para llegar a eliminar las tabicacioncs que obstru-
yen un saco lagrimal, 0 la fragmentacion de los da-
criolitos con ultrasonidos, asociados a sistemas de
irrigacion y aspiracion continuas como se realizan
actualmente en otros orgzinos del cuerpo humano.

En la exhibicon comercial de la reunion de la
Academia Americana de Oftalmologfa dc 1988 en
Las Vegas, la casa Cooper-Vision presento un pro-
yecto de microendoscopio ocular cuya sonda r1’-
gida de 1 mm. dc dizimetro por 5 cmt. de largo,
permitia observar en un monitor de television, ima-
genes microendoscopicas del interior del globo
ocular con una nitidez asombrosa. Sin embargo las
sondas rfgidas resultaron demasiado fragiles y se
rompian con facilidad al introducirlas por los ca-
naliculos al saco lagrimal y luego al conducto la-
crimonasal en la misma forma en la cual se practi-
ca un sondaje lagrimal.

El futuro tiende entonces hacia el desarrollo de
microendoscopios exibles con fibras opticas mi-
croscopicas y microlentes que permitian una ilu-
minacion suficiente y una imagen nitida, las casas
comerciales en sus departamentos de investigacion
tienen la respucsta, ojala sea pronto.

Estas nuevas posibilidades terapéuticas no eli-
minaran del todo cl enfoque quirurgico que actual-
mente tenemos de este tipo de patologia, el cual
se ha visto ampliamente enriquecido en las ulti-
mas tres décadas, con cl microscopio, el instru-
mental microquirfirgico y cl arsenal dc elcmentos
altamente especializados para el manejo de los de-
sordenes patologicos dc las vfas lagrimalcs de
excrecion.

Palabras Claves

Transiluminacion, via lagrimal, endoscopia na-

‘!*~"n'_~w$I%f

7'7‘

Fig I. Fuentc dc l.u'/. Erin do 1:1 casu 7,01» y l-'ilvr;1 ()P[lC;
dc cirugfa dc vitro y ;|d;zpt;1dor H]Q[;i]lL'U t-~pct‘i;|l-
meme dnscnado.

Hsmorr

Fig 2. Fuente de Luz Fria de la casa Zeiss y Fibra Oplica
dc cirugla de vitro y adaptador metalico especial-
meme disenado.

2;?
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Abstract

Transillumination is presented as a diagnostic procedure in lacri-
mal system pathology. Nasal endoscopy in the pre and postoperati-
ve periods is emphasized to visualize the nasal structures, the per-
meability of surgical anastomosis and the position and length of]o~
nes’ tubes used in conjunctivodacryocystorhinostomies.

Microendoscopy, a technique in development, will offer multiple
diagnostic and therapeutic possibilities for the management of lacri-
mal system pathology, allowing direct observation of the different
structures and promoting the development of new surgical
equipment.



Resultados de la extraccion de
cuerpos extraos intraoculares
con vitrectomfa via pars plana.
Estudio retrospectivo
Hernando Camacho, M.D. (')
Luis Fernando Mejia, M.D. (“)

Resumen
Se revisaron las historias clinicas de 44 pacientes sometidos a vi-

trectomia via Pars Plana para retirarles cuerpos extranos intraocula-
res. E1 grupo mas frecuentemente afectado fue el de hombres con
una edad promedio de 28 aos, quienes presentaban una laceracion
corneal unica de menos de 2 mm de longitud debida a un accidente
laboral. En 51 (70.45%) pacientes los cuerpos extraos fueron me-
talieos. En cirugfa, 27 (61 36%) de los cuerpos extraos fueron reti-
rados con pinzas y 17 68.63%) con el magneto de tierras raras. El
84.61% de estos pacientes logro una agudeza visual igual o mejor
que la que presentaban en el momento de la admision. No se encon-
tro relacion de la agudeza visual con el momento de la vitrectomia
luego del trauma, ni con la presencia de hemorragia vitrea.

- ~ La presencia de cuerpos extraos intraocularesIntroducclon se presenta hasta en un 40%}-Zde los casos de trau-
ma ocular penerrante. De Juan y colaboradores 5 re-

Las lesiones penetrantes al globo ocular son una portaron una serie de 455 pacientes vistos en el
causa importante de morbilidad ocular, aunque su Instituto Wilmer en la cual las principales causas
incidencia esta disminuyendo lentamente gracias de perforacion ocular fueron proyectiles de arma
a una mayor conciencia sobre éstas y al incremento de fuego (41%), laceraciones (57%), y trauma con-
en el uso de equipo de proteccion ocular en el me- tundente (22 %).
dio laboral y deportivo. Aun con las técnicas de
microcirugia existentes en la actualidad el mane- Desde hace varios anos el pronostico para el
jo de este tipo de patologfa presenta considerable trauma del segmento anterior ha meiorado bastante
dicultad, principalmente cuando hay cuerpos ex- gracias a la microcirugia, pero este ha permaneci-
traos intraoculares. do reservado cuando hay compromiso del segmen-

to posterior 4. Afortunadamente, en aos recien-
£1; Allglgzgrgilgietganamento de retlnayvllreo. Instituto Barraquer {CS Se ha vcmdo prcscnmndo una tcndcncia hacia
(“) Residents de oflalmologla de segundo ao. Instituto Barraquer 13 meiorfa C“ Cl Pronéstico dc e5[O5 C3505 51¢ [Fau-
de América, Bogota. ma del segmento posterior debido al uso de tec-
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RESULTADOS DE LA EXTRAOCION DE CUERPOS EXTRANOS INT

. . , , ~ - de trauma ocular en
~ ecisas, v al aborda e De todas manetas, al hablar
nlilstsri n:;§1r(§)§1l2$lea5ir:/qriisdperesta patologia 5-6-7-BI~9- general es importante tener en cuenta la diversi-
ma ' - .

P r eemplo solo el 6% de los ojos perforados tra- dad del mismoi 131 Como lo cmmcln Swnbcfg Y

O I pl s ital Johns Hopkins entre 1952 y Aaberg en un editorial de la revista Ophthalmo-
[lA9d7(1)5 1C(11o'1)tu(\3ieP;on una agudeza visual de 5/200 1°81’ 5‘ “E1 csludio del trauma Qcul“ ha 5id_O_ en
o meior rnientras el 5I% de los ojos tratados con lentecido por la variedad de lesiones y la d1ficul-

4 ’ . . . - ' ‘ ' f' ' t s simili-lesiones similares entre 1970 y 1981 lograron di- tad en identificar un 8111190 Con _5u 151$“ C

cha vision?» tudes para poder sacar conclusiones .

Aunque el pronostico en los casos en los que
se encuentra un cuerpo extrano intraocular es en
general mejor que el del trauma contundente 111/1,

hay una serie dc Ifactores que dicultan la decis1_on Pacientes Y Métodos
a tomar en el pl'll'T1Cl' caso, tales como el tamano,
forma, trayectoria y material del cuerpo extrao,
respuesta inamatoria, localizacion y magnitud del Se revisaron las historias clinicas de aquellos pa-
d;1O tisular y tiempo transcuttido desde 61 IrHu- cientes sometidos a vitrectomia via Pars Plana de-
ma hasta el momento de la cirugia ‘Z-15-"‘-15 T0- bido a la presencia de un cuerpo extrano intrao-
do esto hace dificil la evaluacion y estandarizacion cular post-traumatico en la Clinica Batraquer en-
del manejo de estos pacientes. tre junio de 1984 y junio de 1989. En todos los

casos debio haber un seguimiento postquirurgico,
De Juan y colaboradores han sugerido 105 Si- con control anatomico y funcional (agudeza vi-

guientes parametros como factores de mal pronos- sugl), mfnimo al mes, y 6 mescs. Todos los pacien-
tico ante la presencia de lesiones penetrantes al glo- ms fueron 0pcradOS y evolucionados por uno dc
bo ocular: baja agudeza visual preoperatoria, pre- los autores (HC).
sencia de un defecto pupilar aferente, lesion pro-
ducida por obieto romo, herida inicial con exten- La localizacion del cuerpo exttao se determi-
sion escleral hasta la insercion de los mtisculos rec- no en la mayoria de las veces por el examen fisico
tos, presencia de catarata traumatica y presencia (oftaltnoscopia indirecta); en algunos casos fue ne-
y densidad de hemorragia vftrca 3'16. cesario la ayuda del sonograma debido a la pre-

sencia dc catarata 0 una densa hemorragia vittea,
Entre las muchas controversias que circundan llegando en algunos casos a recurrir a Rayos X e

cl manejo del trauma con cuerpos extraos intrao- incluso la tomografia axial computarizada para po-
culares dos dc las mas frecuentes son el momento derla establecer con certeza.
ideal para realizar la vitrcctomia 8-17 y el tipo de
instrumento a utilizar para extraer el cuerpo ex- En todos los casos se practico una vitrectomia
trano 7. via Pars Plana, y -en la mayoria dc los casos- los

cuerpos extranos fueron extraidos con pinzas o
En referencia a lo anterior, lentamente se ha ido con el magneto intraocular de Parel a través de la

estableciendo la vitrectomia temprana(durantelas esclerotomia del vitreofago. En cuatro casos cl
72 hrs post-trauma) como el procedimiento de cuerpo extrano fuc extraidoa través del limbo de-
eleccion en estos pacientes 1-6111-14,13. En cuan- bido al gran tamano dc este, lo cual hacia muy ties-
to al tipo de instrumento a utilizar para extraer el gosa su extraccién a través dc la esclerotomia. Du-
cuerpo extrano 15-19-Z0 se han sugerido tanto la rantc cl procedimiento quirurgico se utilizaron di-
pinza como el magneto (electroiman o cl magne- ferentes técnicas que se consideraron necesarias
to de tierras raras). En favor de la pinza se argiiye para el caso en particular (exoimplante, aceite de
un mejor control del objeto en el momento dc la silicon, endolaiser, criopexia, lensectornia).
extraccion, y en favor del magneto la necesidad
de una incision menor debido a la frecuente ali- El analisis estadistico fue basado en cl Test de
neacion del obieto metzilico con cl eje del magneto. Fisher y T-Test pareado.



HERNANDO CAMACHQ M.D. - LUIS FERNANDO MEJIA, M 0 V51

Las causas del trauma fucron accidents laborulResultados en 52 casos ("Z.“2%). violencia cn (> cnsos
(1f>.65%) y otras (') en 6 casos (l5.(1_%%).

Dc un total dc 249 vitrectomfas rcalizadas cn la
Clinicz Barraqucr por traumatismo ocular en cl lap- 56 PFQCQC‘) Cl C'_€rf¢ pm_m“° C“ 3‘ P“C‘“n[“'~‘7 L“
so dc ticmpo anomdoy 44 (17_67%) fucron pr2C[i_ \'1tre§t0m1a se rcahzo cn d1fcrcAntcs n10mcnms.dc-
Cadas en pacicmes Con cuerpos exmmos pcndlcndo dele§taQ()dcl p;1’c1c‘r_1tc§'¢-tl n1<_>_mrnt<>
immocularcs dc su llegada_ 251: \"1trcctonn;1 "mn1cd1;1t;1 . (rcnlr

mda S 72 hrs post-trauma) en 9 pacientes (20.6%);
Estos 44 pcicmcs rcunfan las siguicntcs carac~ vmcctomia “[€mpmnaH (40 31 150 dig posnmum)

teristicas: scxo masculino 41 (95.l8%), femenino en 1-7’ pifciemcs (29's_*%) Y ‘_'meC[Om‘“ u[“rd"“H
5 (6.81%) cdad promcdio 28.7 aos (1 l5aos) (>150 dm) en 23 P*‘C‘@m@5 (700/“)"
con un rango cntrc 6 y 78 aos; la distribucién por . ., )_ Ude and eslé ilustmda la grjca NO 1 En clrugu. _ ( (wl .56 /.,) dz Ins 44 LLlL'rpU.\ cx’
g ‘ ' traos se <:xtr;1j<:ron con pinm y I" (58 (»_%"'~) um

Dc las heridas pcnctramcs, 42 (95.4‘5%) fucron cl magno C16 “HHS mus"
Unicas, 1 (2.27%)m1iltiplc y 1 (2.27%) doblc per- _ . _ .fomme la localizacién Fug corneal en 26 C3505 El tzlmzlnopronlcdmdc Ins cucrpos L‘T\'[l‘1lI1<).\ Iuc
69.09%)‘ esclcml en H (25%) Y cOm€0c5ClCml dc2.70 i 1.24 mm(r;mg0().w-w)p0r 1.45 j 0.02
en 7 (15.90%); su tamao fue mcnor dc 2 mm en mm (mngo O'7_5)'
24 casos 64.54%), dc 2 a 5 mm en 20 casos(45_45%) dc 5 Esto cucrpos unrmos ucron v<tr11do\ an m

gran nmyorfa (40) por la csclcro[om1';1 rculi"/.;1d11 para
El smo de Cmmda mjs frccwsme dd la \:'l[fCC[Oml2l, .s<‘)_l_<_>’un<‘>.s poco.‘s‘(4) tucrm) (_'X_

"mo me por cémca direcmmemc en 26 paCien_ trzudos por una lLl§lOI‘l u>rnc0c.sdcr;1l dchldo 11

tcs 69.09%), scguido en ordcn dc frccucncia por
pars Plana Cn 8 p3Ci¢mc5(18_18v/O)’ limbo en 8 p3_ (') l_ncIuye lgsién con un gable metélico. eslallido de una mecna
cicntcs (18.18%) y ccuador en 2 p:1cicn[cs(4.54%). de mo‘ Y awdemes C0" p°'V°'a'
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su mayor tamano (promedio diaimetro horizontal Considerando una agudeza visual cle 5/200 co-

325 mm y vertical 2.25 mm). Se extrajeron 51 mo la vision ambulatoria, en nuestro estudio el

(70.45 %) cuerpos extraos metzilicos y 7 (15.90%) 65.1% de los pacientes la presentaron al ingreso,
no metalicos; este ultimo grupo incluye piedras, y el 84.21% la presentaron en el ultimo control
vidrio y una espina vegetal. No se encontraron da- (minimo 6 rneses de seguimiento).
tos sobre los 6 cuerpos extraos restantes.

De estos, 14 pacientes (55.84%) obtuvieron una
La localizacion delos cuerpos extraos fue la si- agudeza visual final considerada como “buena"

guiente; cristalino (1), espacio retroiridiano (5), v1'- (20/40 6 mejor); 4 ptes (15.?;8%) una vision con-
treo anterior (4), vftreo medio (8), vitreo posterior siderada como “util” (20/40-20/500); y 8 ptes
(6), retina periférica (5), P010 posterior (17). 60.76%) una vision considerada como “mala" (in-

ferior a 20/500).
Los hallazgos iniciales mzis frecuentes (al ingre-

so y en cirugia) ocasionados pot el trauma pene- La distribucion dc la agudeza visual final gene-
trante y el cuerpo extrano, fueron hemorragia vi- ral medida en el Ultimo control (seguimiento mi-
trea en 25 pacientes (52.27%), desprendimiento nimo de 6 meses) se ilustra en la tabla No.1.
de retina (DR) en 9 pacientes (20.45%) -en 6 ca-
SOS regmatogeno Y C 5 C2508 1'10 regmatogeno-, CO1']'1() grupg general’ de IQ5 26 pgcigntcs dc
proliferacién vitreo-retiniana (PVR) en 7 pacien- quienes se tiene reporte con seguimiento mfnimo
tes(")(15.9%)ydesgarros retinianos en7pacien- a los 6 meses con control de agudeza visual, 4
tes (15.9%).
Los procedimientos adjuntos mzis utilizados du-

(15.38%) empeoraron su agudeza visual (deterio-
ro de 2 6 mas lineas en la tabla de Snellen), 7

1 - - f 1 2 (26 92%) mantuvieron la misma del ingreso (va-rante a cirugia ueron exoimp ante en 5 casos . '. . .
(72_72%)Y lcnsectomfa en 24 casos (5454%) Cm} riacion menor de 2 lineas en la tabla de Snellen)
pexia y endolaser en 18 casos cada uno (40.9O%). %;r3c5ag5e7ri6lZ12%;???gggéggcingzgiggijgnrgis

(") Pacientes sometidos a vitrectomia "temp/ana" y 5 a vitrecto [re 13 Qgudcza visual 31 ingrcso Y 13 del m[imO Con‘
mia "tard|'a" trol esta ilustrada en la grafica No.2.

TABLA 1. Agudeza visual nal general

Audczz Visual No. dc paclentes porcentaje
Snellen Decimal

20/20 (1.00)

20/50 (0,4)

20/100 (0.2)
20/125 - 20/200 (0.16 - 0.1)
20/400 (0,()5)
20/800 (0.025)
MM - CD
PL
NPL

TOTAL

>-t-\I\O>—*OI\>-~I\>\|\"J

31.05
20/25 - 20/40 (0.8 - 0.5) 24,13

6.89
20/60 (053) 544

6.89
0
3.44
0
17.24
3.44
3.44

29 100
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La tabla No.2 ilustra los rcsultados dc la agudc- mejoro en 8 (57. 14%).
za visual en relacién con cl momcnto dc la
vitrcctomia. La tabla No. 5 ilustra la variacién dc la aguclezzt

visual en la primcra visita v ultimo control, cn los
Dc los 23 pacicntcs quc se prcscntaron con hc- grupos con y sin hcmorragia vitrezt.

morragia vitrea -considerado como dc mal pronos- .

tico en los difcrcntcs rcportcs dc la litcratura- 56 Entre las complicacioncs postquirurgicas [cm-
tuvo control dc la agudcza visual a los 6 mcscs en pranas hubo un caso (2.27%) dc hcmorragia vitrca,
14; en cstos pacientcs la agudeza visual cmpeoré uno (2.27%) dc catarata, 6 (15.65%) dc DR, 5
en 3 (2l.42%), pcrmanccié igual en 3 (21.42 %) y (6.81%) dc PVR, uno (2.27%) dc qucropatia por

Tabla 2. Relacién cntre agudeza visual final
y momcnto dc la vitrcctomia

Momcnto AV Peor AV lgual AV Meier Total

Inmcdiata 1 (16,66%) 1 (16.66%) 4 (66.66%)
Tcmprana 2 (20%) 3 (30%) 5 (50%)
Tardia 1 (10%) 3 (30%) 6 (60%)
Total 4 7 15 26
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Tabla 3. Rclacidn cntrc prcsencia
dc hemorragia vitrea y agudeza visual nal

Hemorragla Vitrea ' AV Pcor I AV lgual AV Mejor I Total
Presents 3 (Zl.42%) r 5 (2l.42%) 8 (S7.l4%) 14

Auscnle 1 (835%) 4 (33-55%) 7 (53-53%) 12

Total 4 7 15 26

aceite dc silicon, y un caso (2.27%) de hiperten- cionados confiablemente desde cl punto dc vista
sion ocular por accitc dc silicon. clinico, los seguimos sin cirugia tanto tiempo co-

mo sea posible.
Dcsde el punto de vista zmatomico, se obtuvo

una retina aplicada en 57 (84.09%) pacientes, DR Nuestros resultados son similares a los obteni-
en 5 (1 1,56%), cicatriz macular en 5 (681%), PVR dos en otros centros a nivel mundial en el manejo
en Z (4.54%) y ptisis bulhi en un caso (2.27%). del trauma del segmento posterior ‘-**-1‘. Es 25ft

mo el grupo mas afectado es el de los hombres jo-
venes, el tipo de herida mas comun es la herida
unica corneal, la causa mas frecuente del traumaDiscusién es el accidente laboral (el cual a su vez ha sido cau-

‘ sado mas comunmente por esquirlas que saltaron
mientras el paciente martillaba).

En nuestro servicio practicamos vitrectomia con
extraccion del cuerpo extrano intraocular a la ma- E5 imP0fli1l¢ BHOIRF que EH YIUCSIIQ Sri hayyoria los pacientes que lo presentan luego de al- U" nl3m@1'0 d@5PY0P0YCi0n3d9m@m¢ alto de P9"grin tfgumg‘ p()[ vgfjgg r;]Z()[]Q5; cientes sometidos a vitrectomia “tardfa” (50%), lo

cual reeja una falta de conciencia dentro de los
- En un gran porcentaje dc estos pacientes se en- P3Ci@m@5 Y 51 mismo Bmmio Ofllmolégif-70 6"cucntra una Qpgcidd (jg mcdios (Q[j5[31inOY V1: cuanto a la urgencia de referir estos casos para su
treo) concomitante que impide una valoracion m3Y1¢lO inmcdlalo de mane"! Conluma @Y1lF¢ 105integral adecuada de la retina. grupos de segmento anterior y de segmento pos-

terior; en los diferentes reportes de la literatura so-
- Debido a las caracteristicas socioculturales de bm "Willa Ocular Con C0mPY0mi5O d¢15¢8m@l0nuestros pack-m¢5, h¢m05 decjdido no Scguir posterior la rapidcz en el inicio del tratamiento seestos pacientes con la ayuda de estudios elec- ha Consmuldo Como U" factor Pf0n55liC0trofisiologicos y/o observacion clinica debido imPO"3m@-
a que muchos de ellos al no sentir repercusion
inmediata en su agudeza visual no retornan a ES <16 QHOIQI que -Como grupo- los pacientes so-C0ntr0l, para luego volver -al cabo dc un mm. metidos a vitrectomia inmediata obtuvieron unpo largo- con dao estructural y funcional se- Porcamalc 1i8¢"lm@m¢ 5UP¢Yi01' 51¢ mclofll en 511veros. Prueba de esto es cl hecho de que mu- agudeza Visual P0$Y‘qUiF@T8iC3 (66-66%), Compi-chos de los pacicntcg que QpQ[‘Q[n()5 (13 (jg 44; rada con la de aquellos sometidos a vitrectomia40.9%) no retornaron para cl seguimiento mi- Iempf (50%) y lardfa (60%), aunque sin alcan-nimo de 6 mcscs rcqucrido ¢n nuggtfg pron} zar una diferencia estadisticamente significativacolo; porcentajes similares 0 mayores dc pérdi- (P = 0.49); una posible explicacion para que la di-
<19 d6 pHCientes en cl seguimicnto han sido d¢5_ ferencia en este resultado no sea mayor cs que los
C_rilOS por Otros Z1. Sin embargo, Q Qlgunog p3_ pacientes que presentan un traumatismo particu-Clentes en quiencs el cucrpo ¢)([[3Q no @5[j Qgu. larmente severo consultan mas rapido 0 son refe-Sndo dao aparente, y quc pugden 5@[ evolu. ridos mas tempranamente por los oftalmologos ge-
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ncralcs por scr en cllos cl trauma inicial mucho mas L'na posible razon para estas difcrencias en los
aparentc; asi mismo, los pacicnrcs quc son rcfcri- rcsultados obtenidos cs cl hccho dc quc la gran
dos tardiamcnrc, son aqucllos quc al scr vistos por mayoria dc los rrabaios publicados sobrc cuerpos
primcra vcz no ticncn un compromiso muy mar- cxtranos inrraoculares rciinen grupos pequcnos dc
cado dcsdc cl punto dc vista anatomico y/o fun- pacicntes. y csro permirc una alra variabilidad en
cional. y por consiguienrc cuenran con un mejor los rcsultados obrcnidos por cada grupo dc
pronésrico dcsdc cl principio. invcsrigadores.

L'tilizamos la pinu dc Machcmcr con rccubri- Finalmcntc. cs imporrantc cnfarizar cl alro por-
mienro dc diamante para la exrraccion dc cuerpos ccnraie dc éxiro anaromico (8~l.09°/o dc retinas apli-
exrranos cuando éstos sc cncucntran adhcridos a cadas) lo cual debe scrvir como alicienre para in-
tciidos intraoculares 0 cncapsulados pues ésta pcr- rcrvcnir csros pacienics mas rcmprano y mas agre-
mitc una mcjor manipulacion y discccién dcl ob< sivamcntc con cl n dc recupcrar cse porccnraie
jcto duranlc la cxtraccion. pacicnrcs en quienes se logra un resulrado nal
Cnicamcntc en aqucllos casos cn quc cl cuerpo ex- bucno desde el punto de vista anaromico pero no
rrano cst librc-otando en la cavidad vftrca 0 des- 2151' funcional.
cansando sobrc la retina (sin 3dl’1CfCl'1Ci2$)-uliliZ3-
mos cl ma ero dc rierras raras ucs ésre no se ue- . . ,
dc desacti\g':r. y no libcra esponzineamcntc cl CI?.l€I'- Blbhografla
po exrrao en caso dc scr ncccsario duranrc clprocedimiemo 1. Brinton G.S., Aaberg T.M., Reeser F.H., Topping T.M..

Abrams G.W. Surgical results in ocular trauma invol-
Como ha sido publicado prcviamcnrc. cl rcsul- ziggzthe posterior Segment‘ Am J Ophma'mO' 93: 271‘

rado dcl rraramiento quiriirgico en pacicntes con
cucrpos cxtranos intraocularcs cs bastantc bucno 2_ Cowman DAL Lucas B_C_' Rondeau M_J_‘ Chang Sq
Gland? 56 Comp?!” C0" ¢18YUP0 <16 lfuma C" 86" Management of intraocular foreign bodies. Ophthalmo
neral I logy 94; 1647, 1987
En nucstro estudio, cl 84.59% dc los pacicntes

scguidos a 6 mcses mantuvicron su agudcm visual De JU|3"_E_-. $_1elq_beT9 P-f~_Jl'1 M_i¢he|$dR-‘G-i F9"9l|la-
pl-¢quiI-C"-gica O in mciomon; 13 agudem visual pro. ting ocu ar in|uries._ ypes 0 injuries an visua resu ts.
mcdio al ingrcso fuc 0.258 y al cgreso fue 0.516. Ophma'm°'°9y 90" 1318- 1983
d'fc en ‘a st d’ r‘ nte s‘ ‘fear 'a . . . . .
( 1_r0 0Cl' quc 65 C 2 ls ‘Came 'gm 1 1‘ 4. Williams, Mieler, Abrams. lntraocular foreign bodies
P ' l I . R t v I 10 I 1
Es importanrc cl hccho dc que cl 75.07% dc los gnggéung peop e e ma O ' Supp emem ' pp 845'

pacicntcs (19) con cl seguimicnlo minimo rcquc- -

"do P01’ n"¢$"° PYOIOCOIO alcmmron ""3 Qgudcu 5. Sternberg P. Jr., Aaberg T.M., The persistent cha-
visual considcrada sucicnre para lograr una d6?1m- llenge of ocular trauma. Am J Ophthalmol 107: 421,
bulacion autonoma (5/200 6 mcjor), lo cual sc com- 1989
para favorablemcntc con las csradisticas publica-
dzs en Ouos 1-cpol-[¢5_ 6. Brinton G.S., Aaberg T.M., Changing aspects of ma-

nagement of ocular trauma. Am J Ophthalmol 94: 258,
1982Los pacicmcs quc sc prcscnraron dcsdc cl co-

micnzo Con um hcmormgia vim” mvieron un r€' 7. Meredith T.A., Gordon P A Pars Pla na vitrectom
Sulmdo nal memos emador quc equal“, quc no for severe penetrating injury with posterior segment in!“ P"=$¢Y"="°- (78-56% Y 91 -66% '@$P<‘=¢"v=m¢"" volvement. Am J Ophthalmol 103; 549, 1987
re, mantuvicron 0 mcjoraron su agudcza visual),
dc acucrdo con lo rcportado en otros csrudios 3; 8. Coleman D.J., Early vitrectomy in the management
sin embargo csta difcrcncia no alcanzo signican- of the severely traumatized eye. Am J Ophthalmol 93:
cia cstadisrica (p = 0.63). 543, 1982
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9. Skorpik C., Menapace R., Gnad H.D., Paroussis P., na vitrectomy. Int Ophthalmol 6: 235-242, 1983
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cated by PVFi. Retina 9: 8, 1989 16. De Juan E. Jr, Sternberg P. Jr, Michels R.G., Auer

0., Evaluation of vitrectomy in penetrating ocular trau-
10. Cherry, P.M.H. Rupture of the globe. Arch Opthal- ma: a case control study. Arch Ophthalmol 102: 1160,
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PRESENTACION DE UN CASO
CLINICO

Resumen
Lns enfermedades tiroideas autoinmuncs donde se zigrupzi lzi en-

fermedad de Hashimoto, son enridades ()CL1S1()f12!(1;l$ por defccros ge-
néticos de la inmunoregulaci(>n produciéndosc ziuto-anticucrpos para
receptores de TSH, los cuales generan reaccioncs CfL1Z1ld1l$ con unri-
genos de superficie celular dc los miisculos CX[f1l()CLll1lrCS y del teii-
do conectivo clentro de 1:1 orhita. Los sintomas y signos clinicos que
se presentan en la Orbitopatia en esta enfermedad ‘son conseeurivos
:1 los cambios mecénicos que ocurren en Ia orbita. En 1:1 tiroidiris dc
Hashimoro la presencia de Orbiropatia es un hallazgo infrecuenrc y
por esto el interes de realizar una revision del [GU13 para Ia presenta-
cion de éste caso clinico.

La tiroiditis linfocitica cronica fué descrita por En la actualidzld su frecuencia se ha incremen-
primera vez en 1912 por Hashimoto, c2racteriza- {ado primero por un aumento en su diagnosrico
da por la presencia dc bocio e infiltracion linf0ci'- y segundo por un aumento real en su incidencizi.
tica difusa, atrofia de células parenquimatosas y fi- Aproximadamente un 5 - 4% de 12 pohlacion en
brosis de 12 glzindula tiroidea. el mundo tiene tiroiditis autoinmune, sin olvidar

que el estadio final de esta entidad es una hipo-
En 1956 Roitt y Doniach demostraron la asocia- funcion tiroidea. (2)

cion de anticuerpos anti-riroglobulina en suero de
pacientes con tiroiditis dc Hashimoto consider;in- La enfermedad es cuatro veces mzis frecuente en
dose desde entonces ésta una emidad de origen mujeres que en hombres y mzis comiin en la rziza
autoinmune. (1) blanca, diagnosticindose con mayor frecuencia en-

tre los 30 y 50 anos.
' Escueia Superior de Oiialmologia lnstituto Barraquer de
América Sanlalé de Bogoléi. Colombia Es generalmente aceptado en la actualidad que

. Ganaaor dei mejor irabajo <19 investigacién bajo el término de Enfermedad Tiroidea Antoin-
En el xxv Congreso Nacional de Oitalmologia Junio 1992 mune se agrupen la Tiroiditis de Hashimoto y la



Enfcrmcdad dc Graves, aunquc multiples aspec-
tos scparan las dos cntidadcs no pudiéndosc con-
sidcrar como difcrcntcs cxprcsioncs en cl espec-
tro dc una sola cnfcrmcdadi

La Enfcrmcdad dc Graves y la Tiroiditis dc Has-
himoto pucdc ocurrir dcntro dc una misma fami-
lia c incluso cocxisitir dentro dc la misma glandu-
la tiroidca. (5)

Existc claramcntc una basc genética en la tir0i-
ditis autoinmune. Por su alta incidencia en mujc-
rcs sc dice quc cl cromosoma X pucdc jugar un
papcl principal en la cxprcsion gcnética dc anti-
cucrpos. Existiran genes mutantcs hercdados do-
minantcmcntc en cl cromosoma X y por la edad
dc prcscntacion dc la cnfcrmcdad dc alta pcnctran-
cia. (4)

Esta dcmostrada la asociacion con cicrtos anti-
gcnos dcl complcio mayor dc histocompatibilidacl.
En aquellas formas dc tiroiditis autoinmune con
tiroidcs atrofico hay una clcvada incidcncia dc
HLA-B8 y DR5 micntras quc la prcscncia dc tiroi-
ditis con bocio sc asocia a HLA-DR5. (5)

Fisopatologia

Aunquc la fisiopatologia dc las cnfcrmcdadcs
autoinmuncs tiroidcas no ha sido bicn aclarada sc
considcra quc son ocasionadas por dcfcctos gcné-
ticos cspccificos o cn ocasiones esporzidicos en la
inmunorcgulacion lo quc ocasionaria una disfun-
cion cn los lonfocitos T suprcsorcs permitiéndo
quc un clon dc linfocitos T ayudadores cstimulc
la produccion dc anticucrpos tiroidcos contra an-
tigcnos tiroidcos, rcsultando una dcstruccion dc
las células tiroidcas. (6,7)

Sc ha postulado quc partrculas viralcs estimulan

El dcfccto cn los linfocitos T supresorcs permi-
tiriavquc un clon “ilicito" dc linfocitos T ayuda-
dorcs cscapara dc control c inciara una rcspucsta
celular inmunc. Los linfocitos T como se mcncio-
no antcriormcntc, coopcrarian con grupos dc lin-
focitos B prcscntes quc producirian auto-
anticucrpos. Tomarian la forma dc inmunoglobu-
linas o anticucrpos cstimulantcs dcl tiroidcs (TSI
o TSAb), los cualcs estan dirigidos a rcccptorcs dc
TSH. Fig. 1 y 2

HLA B-8
DR 3

EXPRESION
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|T>

INMUNORREGULACION

<LlNFOCITO$ T SUPRESORES )
Fig. 1
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LINFOCITOS B p AUTO ANTICLJERPOS
ANTI — TIROIDEOS

TIROIDEOS TS Hla produccion dc interferon induciéndo la cxprc- ‘ ‘""T'°E"‘°s 1 <;:1 I ‘C "*E°E'°T°" i

sion antigénica dc HLA-DR, asi cuando éstc sc ex
prcsa cclulas T rnmunocompctcntcs lo rcconocen
al igual quc a los antigenos cxtrinsccos. La glan-
dula uroidcs cn la Tiroiditis dc Hashimoto y cn la
Enfcrmcdad dc Graves cxprcsa antigenos DR ac-
tuando como una fucntc dc células prcscntadoras
dc antfgcno.

ANTIGENOS
ORBITARIOS

Fig. 2
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Se han encontrado también en la Tiroiditis tia ripo Graves. (2) En la gura 5 se observa la re-
autoinmune anticuerpos contra otros antigenos lacién existente cntre estas trcs cntidadcs dentro
ejerciéndo un cfecto nocivo en las células paren- de un mismo entorno.
quimatosas tiroideas, bien sea como complejos in-
munes 0 en asociacién con lifocitos (citotoxicidad
cclular dcpendiente de anticuerpos), macrofagos
o células "Killer". (8)

Manifestaciones Clinicas
TIROIDITIS

Existc una amplia variacion en la presentacién DE HASHIMOTO
clinica en esta entidad. Algunos pacientes se en-
cue-ntran asintomziticos sin cvidcncia de signos cli-
nicos y cl diagnéstico es hecho al realizar pruebas
de funcion tiroidea, en cirugfa o en autopsias. Por - mm
el contrario otros pacientes se prescntan con evi- 1 ORB'TopAT'A
dencia clinica clara de disfuncion tiroidea. * T'RO'DEA l

Es caracteristico en la Tiroiditis de Hashimoto
la presencia dc bocio el cual se desarrolla en cor-
to tiempo, dc semanas a pocos meses, habitual-
mente difuso, consistente y elistico . Fig 3

Casi en la mitad de los pacientes se observa des-
dc el inicio signos de hipotiroidismo.

hirIE1lOl:g>c;t;;oC1;11rIsrcr1r3cocurre en la Tirolditis de l~las Orbitopatia
, por dos motivos. El pI'lIT1C-

r0 porque cocxista en la misma glndula una En-
f¢"Y1¢d11d d¢ Graves, d°nd¢ ¢1 hualgo fulwioml Los hallazgos patologicos dentro de la cavidad
Pfcdominanm ¢5 @l @X¢¢50 CI1 13 Pfoduccién dc orbitaria en asociacion 2 los desordencs autoinmu-
hormona tiroidea a pcsar dc evidencia hist0logi- 11¢; [ii-oidcos conocidos (5,7) poncn dc manies-
ca de Tiroiditis de Hashimoto. Los anticuerpos ti- to que la Orbitopatfa tipo Graves es una entidad
I'OldCOS C21'3.C[CI'i$tiC31'1'1Cn[C SC CHCUCHIIHH ITIUY inn']unQ1(')gjCg_n'1cn[c rncdjadg, 3] igual que C] 6!-g3.
elevados. no blanco son los musculos extraoculares y cl te-

jido conectivo.
La segunda forma de hipertiroidismo puede ocu-

rrir transiroriamente en la fase inicial de la Tiroi- Se ha demostrado que cxiste una reaccion cru-
ditis dc Hashimoto como consecuencia de una des- zada entre un anticuerpo tiroideo citotéxico y un
carga de hormona tiroidea preformada como con- antigeno dc supercic cclular dc los musculos ex-
secuencia del proccso inflamatorio. (2, 4) traoculares (8,9,l0), que bien pudiera scr un deri-

vado dc la tiroglobulina. Asf mismo como se han
Una dc las importantes diferencias entre la En- demostrado rcceptorcs para TSH en la grasa orbi-

fcrmedad de Graves y la Tiroiditis de Hashimoto taria y musculos extra-oculares. Se ha hipotetiza-
es la elevada prevalencia dc la orbitopatfa tiroidea do que el factor exoftalmogénico fuera el fragmen-
en la Enfermedad dc Graves, encontrzindose solo to B dc la tirotropina (TSH). (7)
aproximadamente en un 2% en la Tiroiditis dc Has-
himoto, la cual se comporta como una 0rbitopa- Uno dc los posibles mecanismos a través dc los
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cuales la reaccion inmunologica intervendrfa en la res: una contraccion excesiva del musculo del Mil-
sio atologfa dc la orbitopatia tiroidea es la esti- ller causado por el sinergismo entre el exceso dc
mulggion en la produccion dc colzigeno. Fig. 4 hormona tiroidea y catecolammas y por la h1pe-
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raccion del musculo elevador, debido a un exce-
so del inervacion sobre el recto superior cuando
se contrae en contra de un musculo recto inferior
que estzi engrosado.

Se puede presentar proptosis hasta de 22 mm.
sin ningtin sintoma. Si es mayor de 22 atin sin sin-
tomas se considera clase 5.

' CLASE 2
Incluye pacientes con compromiso de tejidos

blandos y la presencia de sintomas y signos cli-
nicos.

Un importante y temprano signo es la inyeccion
y edema dc los parpados con apariencia tirante dc
la piel y marcado aumento de las carnculas. La

S C Q} s|N_rEs,s DE .. L“-9;’ grasa orbitaria se prolapsaa traves del septum, tem_
COLAGENO /5;! poralmente en el parpado inferior y nasalmente en

t xv el pzirpado superior. La glandula lagrimal es em-
7'! pujada hacia adelante haciéndosc palpable. Los

ojos se tornan inyectados, con marcada dilatacion
dc vasos bulbares. La conjuntiva aparece vidriosa
y puede existir edema subconjuntival.

Los sintomas y los signos clfnicos que se pre- Como consecuencia de estos signos aparecen
sentan en la Orbitopatia Tiroidea tipo Graves son sfntomas tales como lagrfmco, fotofobia, sensacion
cl resultado de los cambios mecanicos que ocu- de cuerpo extrao y malestar orbitario.
rren dentro de la orbita ' CLASE 5
Los cambios oculares dc las enfermedades tiroi- Presencia de Proptosis.

deas autoinmunes han sido clasicados segun las Es usualmente bilateral aunque su curso pue-
recomendaciones de la Ad Hoc Committee of The de ser desigual.
American Thyroid Association (1 1, 12), en clases
<16 0 H 6- El limite superior normal de una exoftalmo-

metria aunque estzi sujeto a variaciones étnicas se
La ausencia dc signos o sfntomas clinicos col0- considera 20 mm. con la medicion dc Hertel.

ca al paciente en una clase O.
Hay proptosis unilateral cuando se encuentra

U _ _(1555 1 una discrepancia dc 3 mm. 0 mas entrc las medi-
Se presentan signos y no smtomas. ciones dc los dos ojos.

- Retraccion del parpado superior ' CLASE 4
' 1-goftalmos. Compromiso de Musculos extra oculares.
- Mirada ja y brillante.

La evidencia clinica de miopatia, ocurre alre-
La retraccién del parpado se debe a dos facto- dedor de un 50-40% de todos los pacientes con
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cambios oculares. Algunas veces la diplopia pue- elevados titulos séricos de anticuerpos anti-
de ser el primer sintoma de la enfermedad. tiroideos del tipo antimicrosomales.

El musculo recto inferior es el primcro en afec- La biopsia tiroidea con aguja. thrucut 0 por
tarse y posteriormente se afcctan los rectos aspiracion. muestra caracterfsticameme intiltr;1ci<'>n
laterales. difusa de linfocitos. células plasmziticas con formu-

cion de foliculos y centros germinales linfoidcs.
El compromiso anatémico se Lraduce clfnica- Los folfculos tiroideos muesrran disrupcion y ;1l'

mente en hipoaccién, paresia 0 paralisis muscular. gunas células epiteliales muestran caracteristicas
oxificas en su citoplasma (celulas dc Askanzr/,y).

' CLASE S En la actualidad este procedimiento no se rcali’/.;1
Compromiso Corneal. de rutina para cl diagnostico, sc hacc en los C'.l.\'U.\'

en que se sospecha un carcinoma dc tiroides.
En esta clase el cuadro clinico es debido a fac-

tores mecanicos. La cornea se encuentra expues-
ta por la retraccion palpebral, el compromiso mus- -

cular y el exoftalmos ocasionando lesiones que van Tratarnmnto
desde la queratitis hasta la ulceracion.

El hiporiroidismo es obviamente rrarado con
' Cl-A55 5 suplencia tiroidea.
Pérdida de Vision.

Por el comrario el problema para el especia-
La asociacién emre enfermedad del nervio ép- lista es el dificil manejo de la orbitopatia que ac0m-

[iCO Y 13 Ofbi[Op2[i2 l'6l2lCiOd COD Cl [iI'OidCS DO pgg 3 @5[3 gnfefmgdgd, h;1Qiénd()5Q indigpenggblg
C5 @0919“ Y 5" incidcncia no 55 Cncucmf dif@C[3- el trabajo interdisciplinario entre el Oftalmologo,
meme relaciomda CO" 13 aaividad dc I3 gliindula Endocrinologo, lnternista, R;1<_ii()[er;lpCL1l11 y (Iiru
tiroidea. j;mO_

L05 factorcs mecinicos 50“ 5“ “U53 en 13 ma‘ Las modalidades de tratamiento mas efecrivas 0
Yoda de 105 C3505, mciado direcmmcmc en 13 Pér‘ la combinacion de estas es un area de c0ntrover~
did“ dc Yisién Y en 105 179111412805 Cmpimémcos sia (13, 14). Con base en los mecanismos autoin-
consistentes en la combinacion de defectos arcua- mums de la enfcrmedad SC hm utilizado um V3.
"J5 infcfiofes Y ¢5<30IOm3$ ¢@F1"31¢5- riedad de terapias inmunosupresoras con corticos-

teroides (15), ciclofosfamida (16), ciclosporina (17),
radioterapia (18), plasmaféresis (19, 20) 0 la com-

Diagnéstico binacion entre ellos (21, 22.’ 2’3)..
Desde cl punto de vista quirurgico, en aquellos

casos de severa prOp[OSiS 0 incluso por razones
E1 diagnostico de la Tiroiditis autoinmune es cosméticas se utiliza la decompresion orbitaria (24,

hecho en la mayorfa de los casos cuando apare- 25, 26) De igual manera el compromiso de la mo-
cen los signos clfnicos. Los test dc funcién tiroi- tilidad ocular con consecuencias funcionales y/0
dea varian segun la etapa evolutiva de la enferme- cstéticas puede ser corregido con cirugia (27, 28).
dad. Al inicio los niveies de T3 y T4 séricos son
normales pero elTSH se encuentra aumentado, asf Los resultados son variables, en ocasioncs no
como la captacion de Iodo radioactivo. Con el pa- comparables y dificiles dc evaluar en el tiempo.
sar del tiempo la habilidad de la glandula tiroidea
para responder al estimulo dc la TSH disminuye
%',l(;il'11VClCS dc T5 y T4 empiczan a declmar. (2, Presentaclon D‘: Un Caso

Clinico
El disgnostico se conforma con el hallazgo de
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Mujer blanca de 51 aos que consulté a la Cli- , -

nica Barraquer en Oc_t,ubre de 1991 por presentar
de 6 meses dc evolucion edema progresivo de par»
p;ld<)S, disminucion de agudeza visual y protrusion
del oio derecho.

No cxistian antecedentes personales y fami-
liares dc importancia.

Al examen inicial se encontro: ‘AV , .~ a

OD V: 0.10 -1.0 (»Z X 10°) V: 0.20 "§jf_.'**,,,--
Ol V: 0.80 -0.50 ESFERICO V: 1.0

OD: Edema blando de parpados superior e in-
ferior con adecuada oclusion palpebral, muestreo
escleral inferior de 4 mm., quemosis conjuntival
temporal leve y engrosamiento de caruncula. Cor-
nea con adecuada transparencia. Angulo cameru~
lar abierto e iris sano. Nervio optico con excava-
cion de 0.4 de apariencia sana. Retina sana.

OI; Adecuada oclusion palpebral. Retraccion
palpebral superior marcada, sin otros hallazgos
positivos.

Tonometria; OD 16 AG ortoposicion 36 AG
en supraversion.

OI 16 AG en orto y
supraversion.

Exoftalmometria de Hertel:

Base 102
OD 21 mm. Ol 18 mm.
Exoftalmos derecho de 3 mm.

Examen estrabologico: exotropia derecha dc
16 prismas con hipertropia derecha de 8 prismas.
Limitacion de rectos superior, inferior y medio. Di-
plopia en todas las posiciones dc mirada en vision
cercana y lejana. Foto 1

Se realizo un sonograma de érbita derecha
moszréndo un engrosamiento de todos los
musculos con alla reectividad interna y discreto
edema de las vainas del nervio optico, descartan-
dose lesion tumoral orbitaria. Foto 2

RM 5,9
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Foro l Caracreristicas clinicas iniciales.

Folo 2 Sonograma de Orbita derecha, Modo A y B,
ilustrando engrosamiemo de musculo Recto Medio.

775573

:—m>-'

§"’_°‘\:“
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Los campos visuales mostraron en el OD
aumento de la mancha ciega con disminucion re-
lativa de campo nasal superior y en OI normal.

La tomografia axial computarizada de orbitas
descarto proceso tumoral. Se evidencia engrosa-
miento generalizado de cuatro musculos rectos en
ambos ojos mayor en oio derecho.
Foto 3 y 4

Con la impresion diagnoslica de una ORBITO-
PATIA TIROIDEA es estudiada por endocrinologia.

Se hace el diagnostico dc una TIROIDITIS DE
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Folo 5 Material dc l§i<)p>.i;|'.-\>p1r;u‘1<'>n dc 'I'|r1>u1r» um
(0l0ruci(>n dc H y Ii. cn dundc ac nlvscrvn |;| gram
infillrac|(>n linfociulria.

cié Timolol tépico cn ojo dcrccho para comrolar
prcsién intraocular.Faro 5 y 4 Tomograffa Axial Compularizadz dondc sc cvi

dctncian érbitas sin procesus tumoralcs y cngr0—
samicnto dc 4 mujsculos rcclos en ambos ojos Con Una adccuada Suplcncia tiroidea y COn_

trol dc prcsién intraocular en supravcrsién, la or-
HASHIMOTO con un bocio difuso c hipotir0idis- bitopalia sc hacia progrcsiva, sc incrcmenté cl ede-
mo, a través dc prucbas dc funcién tiroidca, ga- ma palpcbral y aparccié queratitis inferior en am-
magrafia tiroidca, anticucrpos anti-tiroidcos micr0- bos ojos 2 pesar dc cxistir al cxamcn una oclusién
somalcs psoitivos altos (1/1200) y una bi0psia- palpcbral adecuada.
aspiracién con aguja na dc tiroidcs en la cual sc
rcporta un gran inltrado linfocitario y células de Por cstc motivo y dc comlin acuerdo con endo-
Askanazi zipicas d¢ c5[3 cntjdgd, Foto 5 crinologfa sc dccidié utilizar inmunosuprcsorcs dcl

tipo mctilprcdnisolonz cl quc adcmzis brindarfa un
Sc inicia tratamicnto con suplcncia dc hormo- potcnte cfccto 3nti~inflam§[0ri0.

na tiroidca.
La cvolucién fuc satisfactoria, disminuyé cn

Dcsdc cl pumo dc vista oftalmolégico sc ini- forma importantc cl edema palpcbral, dcsaparccié
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la qucratitis, cl cxoftalmos disminuyo 2 1 mm. sf?
incrcmcnté la agudcza visual a 0.50 y cn los.cx,a-
mencs paraclinicos dc igual mancra hubo lTl€]OI'l2.

Un sonograma dc control a los 5 mcses mos-
rro disminucion dcl'g'rosor muscular asf como dc
su rcectividad intcrna, cedicndo cl edema dc las
vainas dcl nervio éptico.
Foro 6

F

RM 3
RL
RI
RS

r'*r‘\\".

N\l\O\'3

F010 7 Caracterfsricas clfnicas al octavo mes dc rralamicnto.

Palabras Clavcs

Tiroiditis dc Hashimoto, Inmunoregulacion, An-
tigenos Tiroidcos, Antigcnos Orbitarios, Orbit0-
patia Rclacionada con cl Tiroidcs.
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Abstract
The Thyroid Autoinmune Diseases where the Hashimoto Thyroi-

ditis is classified, are entities caused by genetic defects in inmunore-
gulation that cause auto-antibodies against the TSH receptors, gene-
rating crossed reactions with the cellular surface antigens of the ex-
traocular muscles and the connective tissue within the orbit. The cli-
nical signs and symptoms in this disease are the consequences of the
mechanical changes in the orbit. In the Hashimoto Thyroiditis the
presence of Orbitopathy is infrequent, and this is why the interest
of the literature revision to support this clinical case.


