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Editorial

Con este nimero, hemos querido darle una nueva presentacion a la revista Archivos de 1a S.A.0.0,,
6rgano de difusién de la Sociedad Americana de Oftalmologia y Optometria y del Instituto Barra-
quer de América.

Algunos de los cambios que se han introducido en la revista son el tamafio a un formato 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 disefio de la revista, en su cardtula, tabla de contenido y distribucién en general.

Asi damos inicio a una segunda serie de la revista, siguiendo la tradicién que comenzé el Dr. José
Ignacio Barraquer en 1957, cuando edit6 el primer nimero. Hasta la presente, se han publicado
22 volimenes con una frecuencia de 4 nimeros al afno.

La revista de la S.A.0.0., tiene como objetivos el promover la investigacién y el conocimiento
cientifico, mediante la difusién de los trabajos que se realizan en el campo de la Oftalmologia,
Optometria y temas afines. Actualizar y estimular cientificamente al oftalmélogo de hoy, mediante
la revisién de temas que conciernen a su ejercicio profesional. Presentar temas de investigacion
clinica, quirdrgica y andlisis de casos clinicos problema que mostrarin al lector la forma de estu-
diarlos, diagnosticarlos y tratarlos. Se proporcionard informacién sobre futuros eventos cientificos.

Por lo tanto, invitamos a todos los oftalmélogos miembros 0 no miembros de la Sociedad, que
deseen comunicar sus trabajos originales, a hacerlo en esta revista. Ellos podrdn ser publicados
en espanol, francés, inglés, italiano y portugués.

En la iniciacién de esta nueva etapa de la revista, se revisardn en los proximos nimeros, temas
de cirugia refractiva y de investigacion clinica. También se presentardn nuevas técnicas quirdrgi-
cas y se revisardn temas de patologia ocular quirdrgica, con su correspondiente casuistica.

Esperamos que estas modificaciones estén de acuerdo con las expectativas que nuestros lectores
tienen sobre una revista moderna, dgil, acorde a los tiempos actuales. Agradecemos las sugeren-

cias y obviamente el envio de material cientifico para su publicacién.

EL EDITOR
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Cirugia corneal para la correccion
le hipermetropia

ir. José 1. Barraquer Moner
ir. Carmen Barraquer Coll

Tradicionalmente la hipermetropia ha sido con- A) Adicion: Queratofaquia

derada una ametropia de etiologia congénita o B) Sustraccion: Queratomileusis

ost-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 (hipercorreccién). Hasta
ace pocos anos esta ametropia solo era posible

srregirla por medio de anteojos o de lentes de T

ntacto y en casos de afaquia con lentes intrao- /\ /\

ilares. (Ridley). o
A B

La cirugia corneal para correccion de ametro-

fas fue iniciada en 1949 por J.I.Barraquer. En la

>tualidad esta indicada en casos de intolerancia

contraindicacién para los métodos antes
c D

iencionados.
Para corregir hipermetropia por medio de ciru- Fig. 1 A- Queratofaquia intraestromal (KF)
a corneal se requiere adicionar poder refractivo B- Queratofaquia Superficial o Epiqueratofaquia
lioptrias) a la cérnea, lo que se consigue aumen- (Epi KFH)
indo su curvatura o sea disminuyendo su radio C- Queratomileusis intraestromal (KMH)
a que: D- Queratomileusis Superficial (KMHS)
nl-n

C) Relajacidon de tejido: Queratotomia (Laminar,

optrias = ------------- Hexagonal) (Fig 2)

radio

La modificaciéon del radio corneal puede afec-

Ir unicamente las capas anteriores de la cérnea -
e acuerdo a la ley de espesores. También es po-
ble modificar su poder incurvando simultdnea- /=\\
1ente, por ectasia, su cara anterior y posterior en
1 zona Optica.
A
e

Se ha ensayado la inclusién intracorneal de un
'nticulo de alto indice de refraccién, (Polisulfo-
a) que con poca modificacién de la forma de la
drnea, aumenta su poder dibptrico.

Fig. 2 A- Queratotomia Laminar (QL)

La disminucién del radio de curvatura corneal, B- Queratotomia Hexagonal (QH)

> puede conseguir actuando quirdrgicamente so-
re la coérnea por diferentes procedimientos a D) Retraccion de tejido: Termocoagulacion-(agu-
iber: ja caliente o ldser). (Fig. 3)
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Fig. 3 Diagrama termocoagulacién
Situacién de los puntos de coagulacién térmica.

A) QUERATOFAQUIA

En esta intervencién un lenticulo positivo del
valor diéptrico adecuado y aproximadamente de
6 mm de didmetro se coloca, bien centrado con
el eje dptico ya sea en el centro del espesor cor-
neal o bien en la superficie de la cérnea previa-
mente desepitelizada. En este dltimo caso, Epique-
ratofaquia, el lenticulo debe ser algo mds grueso
a fin de que sus capas anteriores puedan prolon-
garse mds alld de la zona 6ptica constituyendo una
aleta que permitird su fijacion. (Fig 1-B)

1) QUERATOFAQUIA Intracorneal

Con el microqueratomo se obtiene una resec-
cién de 8.5 mm de didmetro y 0.25 de espesor bien
centrada con el eje ptico.

Pincelacion muy cuidadosa de ambas entreca-
ras para evitar cualquier particula extrana o célula
epitelial.

chpsicién del disco corneal y sutura antitorsién
del mismo.

Entreabrir las asas superiores para permitir la in-
sercién del lenticulo.

El lenticulo se introduce en la entrecara, con la
cara conveja hacia adelante, con la ayuda de una
espatula fenestrada de 6.00 mm. (Fig 4) o de una
pinza de Bonacolto con la que se sujetard por su
borde inferior. Debe colocarse muy bien centra-
do con.el eje 6ptico y si una vez anudada la sutu-

GAVASSS

Fig. 4 KF Implantaci6én de un lenticulo en la entrecara

ra, el examen con limpara de hendidura y quera-
témetro muestra descentraje, este puede corregirse
con suaves presiones a través de la c4rnea con uno
o dos instrumentos romos que no erosionen ¢l epi-
telio. Los lenticulos sintéticos (Hidrogel) son mds
faciles de desplazar en la entrecara que los de teji-
do corneal ya que estos resultan mds adherentes.

2) QUERATOFAQUIA Superficial

Para la forma superficial (Epiqueratofaquia Kauf-
man 1980), se practica una delimitacién de 7.00
mm. de didmetro y de 0.25 de profundidad con
un trépano de Hessburg, bien centrada con el eje
optico. Desepitelizacién muy cuidadosa de la zo-
na inscrita y a continuacion con el cuchillete aco-
dado de Paufique se diseca el borde periférico de
la delimitacién en el centro del espesor corneal y
en 2.00 mm. de anchura. (Fig 5)

2mm. 2mm.
1 1 1
i
[ [
Vo TR
! I
L

Fig. 5 Epi KFH - Bolsillo intraestromal para introducir la aleta
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En esta incisién se introduce la aleta del lenti-
culo el cual se fija con 8 0 16 puntos radiales de
nylon 10-0.

Lenticulos

Para ambas técnicas pueden emplearse lenticu-
los homopldsticos o alopldsticos. La experiencia
con estos Gltimos es pequenia. Ambos pueden ser
obtenidos por el propio cirujano o por laborato-
rios especializados.

Los lenticulos homopldsticos 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
hipermetropias mayores a 6 dioptrias, en las me-
nores se obtiene hipercorreccion; mejor usar Que-
ratomileusis hipermetrépica en esos casos. El li-
mite mdximo de correccidn estd determinado por
el radio final (5.85 mm.) y el espesor total posto-
peratorio (mdximo 0.75 mm.). Se han llegado a
conseguir 15 dioptrias de correccion en vértice.
‘Fig. 6)

Fig. 6 Resultado de la Queratofaquia Intraestromal
A 47 afios operado de catarata
+ 12.75 (-0.75x90°) V = 0.80
20 anos después V S/C 0.30
+ 4.00 (-2.00x90°) V =0.80

B Paciente de 18 anos
+ 11.00 (-2.00x165°) V = 0.10
14 afios después V S/C = 0.40
+ 1.25 (-0.75x10°) V = 0.67

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

Si el ojo intervenido es parcialmente ambliope
(0.3 0 0.4 con fondo sano) puede esperarse mejo-
ria de la agudeza en dos o tres décimas.

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

En las ametropias de 6.00 a 8.00 dioptrias se con-
sigue en general el 100% de correccién mientras
en las altas de 10.00 a 15.00 dioptrias solo se con-
sigue €l 88% de la correccién. Esta limitacion de
la correccidn en las altas ametropias es debido a
que el radio final (postoperatorio) tolerado por el
epitelio corneal no puede ser menor a 5.85 mm.
pues de serlo se presentan epiteliopatias, a veces
en espiral de muy dificil tratamiento. (Fig 7)

El programa de computacién reduce automdti-
camente la correccién solicitada si el radio final
debe ser demasiado curvo.

En ambos casos el astigmatismo postoperatorio
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Fig. 7 Epiteliopatia en espiral. Obsérvese la zona dptica
A- La epiteliopatia en espiral de la figura 7, con
microscopio electrénico de barrido.
B- Aspecto fusiforme de las c€lulas epiteliales de
las figuras 7 y 7A.

es algo mayor que el preoperatorio.

Los materiales alopldsticos impermeables de al-
to indice de refraccién, tienen la ventaja de po-
derse incluir intracornealmente con técnica de bol-
sillo ya que no requieren cambio de la superficie
corneal anterior, pero por ser impermeables, de-
ben tener un didmetro muy pequeno o ser fenes-
trados para poder ser tolerados.

Los materiales alopldsticos permeables como el
Hidrogel son mejor tolerados. Requieren del uso
del microqueratomo pues actuan por modificaciéon
de la superficie corneal anterior. Nuestra experien-
cia es de solo 4 casos en afaquia del adulto. (Fig 8)

Fig. 8 Hidroqueratofaquia, obsérvese la discreta reaccién
fibrosa

Con Epiqueratofaquia, las correcciones obteni-
das a largo plazo para las cataratas traumdticas en
nifnos son buenas, tiene como ventaja poder rea-
lizarse en cérneas con heridas relativamente recien-
tes, en orbitas pequenas y hendiduras parpebra-
les estrechas.(Fig 9) En cataratas congénitas la ex-
periencia ha demostrado que los mejores resulta-
dos con Epiqueratofaquia se obtienen después de
los 2 anos de edad.
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La fotofobia es un sintoma frecuente y
prolongado.

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

Se halla en periodo experimental el uso en Epi-
KF de lenticulos sintéticos de coldgeno tipo 1V. (J.
Colin 1986)

B) QUERATOMILEUSIS

1) QUERATOMILEUSIS intraestromal

Es una intervencién habitualmente autopldstica,
Homoplastica en caso de accidente o cornea con
opacidades corneales superficiales preoperatorias
(generalmente debidas 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 6ptica se reali-

= - 1

Fig. 9 Epiqueratofaquia en un caso de catarata traumitica
en un nifio de 2 afios

En cuanto a la correccién de afaquia en adultos,
la Epiqueratofaquia hipermetrépica ofrece una
buena alternativa en cuanto a facilidad quirirgica
y magnitud de correccion, en el 75% de los casos
se logran buenas correcciones, quedando un resi-
duo entre -3.00 y + 3.00 dioptrias, con mejoria de
la agudeza visual sin correccién (0.20) en el 80%
de los pacientes; la agudeza visual con correccion
en Epi, es lenta para recuperarse y al cabo de un
ano solo un 50% de los pacientes han recupera-
do su agudeza visual preoperatoria con correccion. Fig. 10 Lenticulo de KM hipermetrépica
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zara al torno y de 9.00 si se utiliza el B.K.S. La re-
seccién debe estar perfectamente centrada con el
eje optico. Este didmetro, debe 2 veces reducirse
para no incluir limbo corneoescleral si la excen-
tricidad del eje 6ptico es grande, como es frecuente
en las hipermetropias congénitas.

La zona Optica debe ser de 6.00 mm. o0 mayor
pero nunca menor 2 5.85 mm. de didmetro; por
esta razén el disco resecado debe ser grueso de pre-
ferencia 0.45 mm. o0 mds.

Los discos mds delgados solo permitirdn bajas
correcciones en general, asf:

0.35 mm. permitird corregir 6.0 dioptrias

040 = e = 70 =
045 = = = 80
050 = = = 9.0

La zona de interseccion debe ser de 0.14 mm.
idealmente; puede reducirse 2 0.13 0 0.12 si la zona
optica fuese menor de 6.00 mm. Zonas de inter-
seccion mds delgadas tienen riesgo de perforacién.
Las zonas mds gruesas dificultan la adaptacién del
lenticulo a la nueva forma. En este caso es mds ade-
cuado usar zonas opticas mayores. (Fig 11)

ED

Zo _
DD _,I

L

Fig. 11 Esquema de la forma de un lenticulo de KMH con
indicacién de sus parimetros

Esta en periodo experimental la ablacion intraes-
tgc,)mal con ldser, con el fin de lograr mids preci-
sion, reducir el tiempo quirdrgico y evitar las com-
plicaciones que se presentan con heridas Y sutu-
ras en las técnicas manuales; actualmente se esta
experimentando con varios aparatos que emiten
en diferentes frecuencias.

Margen de correccién:

La correccion que puede obtenerse con buen
resultado estd limitada por el radio inicial (preo-
peratorio) de la cérnea. Debe tenerse en cuenta que
el radio final (postoperatorio) no puede ser mds
curvo de 5.85 mm., obteniéndose los mejores re-
sultados cuando el radio final es de 6.00 mm. o
mas plano.

2) QUERATOMILEUSIS Superficial

Se ha intentado con Excimer ldser utilizando pa-
ra la fotoablacién un haz en anillo, en el que la zona
central sin ldser, aumenta de didmetro a cada ex-
posicién, de esta forma no se afecta.el centro 6p-
tico y se destruye mds tejido en la periferia, con
lo que resulta una reseccién en forma de lente ne-
gativo y la consiguiente incurvacion de la zona cen-
tral. Al parecer hasta la fecha los resultados obte-
nidos son pobres y. poco estables.(Ver Fig. 1-D)

Indicaciones y resultados

En hipermetropia congénita hasta 9 dioptrias la
Queratomileusis Hipermetropica ofrece muy bue-
nos resultados.(Fig 12)

& 4
=

Fig. 12 QMH de 10 afios: - Pre: Ri = 8.10 mm
+ 8.50 (-2.25x180°) V = 0.80
Post RF = 6.60 mm V S/C 0.50
Neutro (-1.25x180°) V = 100
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Se recomienda esperar hasta los 15 afnos de edad
para realizar la intervencién, permitiendo al glo-
bo ocular el mdximo crecimiento posible; en ge-
neral 8 dioptrias de correccion cubren el 90% de
los pacientes que padecen esta entidad. La recu-
peracion de la agudeza visual postoperatoria es rd-
pida, 10 a 20 dias, tiene buena estabilidad en el
tiempo y la mejoria mds notoria para el paciente
es en vision proxima.

En pacientes con edad de 19.9 afios y con hi-
permetropia de 8.29 dioptrias en promedio, se
consigui6 el 88.41% de correccidon en el poder es-
férico siendo del 96.6% en el equivalente esféri-
co, correccién que permanece estable a los 4 afios
de la intervencion; siendo la agudeza visual sin co-
rreccion doble a la preoperatoria y 1a agudeza pos-
toperatoria con correccién, 0.05 menor a la
preoperatoria.

En afaquia si la correccién requerida es de
8.00-9.00 dioptrias los resultados son iguales a los
de hipermetropia 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
(20/90) y con correccion de 0.83(20/23) a los 18
meses de la intervencion.(Fig 13)

Fig. 13 QMH en Afaquia. Resultado a los 5 afios
Pre: V S/C = 0.02 + 13.00 (-1.50x180°) V: 0.90
Post: V §/C 0.03 + 3.00 (-2.00x175°) V: 0.80

Las 3 técnicas que acabamos de describir son las
que ofrecen la mayor correccion de hipermetropia.

INSTRUMENTACION

Las técnicas refractivas laminares requieren el
uso de algunos aparatos especiales que solo rese-
faremos brevemente.

EL MICROQUERATOMO

Es un instrumento disenado para realizar resec-
ciones circulares laminares de didmetro y espesor
predeterminado, en cérneas de espesor regular.(Fig
14)

X
<

Fig. 14 Microqueratomo y anillo

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 relacién con el globo
ocular; curvaturas corneales mds frecuentes, di-
mensiones de la hendidura parpebral y necesida-
des mecdnicas.

El didmetro de la reseccidn, se selecciona por
la altura del anillo de fijacion neumdtica y el espe-
sor de la misma, por la plaquita del plano anterior
del microqueratomo y el ancho de la cuchilla. El
didmetro de reseccién mdximo obtenible con el
microqueratomo es de 9.00 mm. y cerca de esta
dimension los discos pierden regularidad en sus
bordes.

Los discos cortados con el microqueratomo tie-
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nen la forma de un casquete de esfera hueca, con
bordes biselados. La dimension de este bisel varia
con el didmetro del disco resecado debido a la in-
cidencia mds oblicua de la hoja cortante sobre {a
superficie corneal en didmetros pequenos y mds
perpendicular en didmetros grandes. Estg peculia-
ridad permite obtener lenticulos y resecciones po-
sitivas si se emplean didmetros de Smm. o inferio-
res.(Fig 15)

APLANACION —// Y o 7_":
SNHoua CORTARTE *
=N TPLANO DE. SORDE BISELADO
ANILLO
,
= —_— PLANACION
S S s e e B S ~HOUA CORTANTE
Lol " PLANO DE.
ANILLO BORDE CON MENOR BISEL
3

Fig. 15 Angulo de ataque del microqueratomo
A- En didmetros pequerios, el borde del lenticulo
resulta biselado.
B- En didmetros grandes, el bisel es menor y se
aproxima a un borde c¢énico.

A pesar de la exacta calibracién y construccién
del microqueratomo, el espesor de corte varia de
unos instrumentos a otros, por lo que todo nue-
vo instrumento debe ser cuidadosamente calibra-
do en ojos de banco. La exacta calibracion del mi-
croqueratomo y la medicion previa del ancho de
la hoja cortante tiene en esta intervencion su mi-
xima importancia.

El microqueratomo solo debe emplearse en c6r-
neas de espesor uniforme (16A) pues reseca un dis-
co de caras paralelas siguiendo la superficie de la
cara anterior de la cOrnea (16B, C), si la cornea es
de espesor irregular (16D), resecard un disco uni-
forme (E), pero el lecho quedard irregular (16F) o
se abrird la cdmara anterior. (Fig. 16)

Las intervenciones que requieren el uso del mi-
croqueratomo, no pueden ser llevadas a cabo en
Orbitas pequenias o globos oculares pequenios de-
bido a las ‘dificultades técnicas que presenta la

Fig. 16 Queratectomia con el microqueratomo
A-B-C sobre una cérnea uniforme
D-E-F sobre una c6rnea de superficie irregular

adaptacion del anillo neumdtico. Los pacientes mds
jévenes operados son de 2 afios.

CRIOTORNO ESFERADOR

El uso del torno crioesferador es complejo y de-
licado, requiere un entrenamiento previo y una
gran disciplina en los controles preoperatorios y
peroperatorios (Fig 17) Es necesario el uso de lista
de procedimientos ya seaescritay leida por un
ayudante, ya grabada en cinta magnetofénica o en
la pantalla del mismo computador que se emplea
para los cdlculos. La omisién de estas precaucio-
nes por exceso de confianza es la principal causa
de los pobres resultados obtenidos por algunos
cirujanos.

Fig. 17 Criotorno esferador modelo manual
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El torno computarizado en su prototipo actual
(Fig 18) tiene muchas ventajas pero requiere aun
mds conocimientos especiales o la colaboracion de
un ingeniero “‘ad hoc™'.

Fig. 18 Criotorno esferador Computarizado con congelacién
por efecto Peltier

En este ultimo la congelacion del tejido se rea-
liza por efecto Peltier que permite la programacion
en ¢l descenso de temperatura y una gran unifor-
midad en el tiempo de congelacién en todos los
casos. La herramienta esta provista de un disposi-
tivo para enfriarla con CO2. Para la talla de la ba-
se y del tejido corneal congelado, se emplea una
punta de acero que se deteriora menos que otros
materiales ensayados y permite reafilarla sin reti-
rarla del torno. Las herramientas estandar deben
tener un radio de curvatura de 2.5 a 5 décimas de
milimetro en su punta para permitir una buena
coincidencia en las tallas bicurves.

Actualmente esta muy en boga el uso de herra-
mientas de forma oval o semioval que permiten

tallar zona éptica y aleta en un solo corte.

Debe evitarse el contacto de cualquier instru-
mento metdlico con el filo de la herramienta ya que
lo mellaria, produciendo irregularidades en la su-
perficie tallada. Cada vez que se afila la cuchilla
debe regularse nuevamente el torno. Esto debe ser
hecho por un experto.

EQUIPO B K.S.

El equipo B.K.S. (Barraquer, Krumeich, Swin-
ger) esta disefiado para llevar a cabo las técnicas
laminares sin recurrir a la congelacion.(Fig 19) Uti-
liza el Microqueratomo en la forma habitual. de-
biendo siempre obtenerse discos de grandes di-
mensiones 8.50-9.00 mm. para permitir la fijacion
por sus bordes. El grado de correccion se consi-
gue utilizando bases con diferente curvatura. La
talla se efectua en plano, con el Microqueratomo.

Fig. 19 Equipo B.K.S.

En caso de Queratofaquia intraestromal se em-
plean las bases para miopia y el lenticulo que se
utiliza es el tejido resecado.

En caso de Epi, la aleta debe adelgazarse en to-
do su perimetro con unas tijeras.

C) RELAJACION

1) QUERATOTOMIA HEXAGONAL
Para la correccién de los casos de hipercorreccién
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con Queratotomia radial, Yamashita y Gaster (1983)
(Méndez A. 1986) (1986 Yamashita T y cols) pro-
pusieron realizar una queratotomia circular 0 He-
xagonal, basados en sus experiencias en conejos.
Méndez reporta correccion hasta de 3.50 dioptrias
con una zona éptica de 5.00 mm (Fig 20A - 20B)

90°

CORRECCION 1.5 D. de
ASTIGMATISMO HIPEROPICO

CORRECCION 3 D.de
HIPEROPIA

Fig. 20 Queratotomia Hexagonal
A- Diagrama de la técnica
B- Q. Hexagonal en Hipermetropia Congénita

La técnica quirdrgica consiste en marcar un he-
xdgono centrado con el eje optico, con un mar-
cador Hexagonal de la dimensién adecuada, ha-
ciendo algo mds de presién que para demarcar la
queratotomia radial, ya que en este €aso no se pue-
de rotar el marcador. Las incisiones se realizan con
un cuchillete de diamante calibrado al 87% de la
paquimetria en la zona a incidir, o bien, con 20
micrones menos que la paquimetria central.

Fijando el globo con una pinza de fijacion, las
incisiones se comienzan en un dngulo y no deben
unirse. También se debe tener cuidado en que las
incisiones no sobrepasen los vértices, pues ello de-
termina hipocorreccion.

Mendez presento en 1986 sus resultados en 102
0jos con seguimiento de 1 a 48 meses obteniendo:

Hexdgono Correccién

6.00 mm 1.50 diop.

5.50 mm 2.00 +/-0.75 diop.

5.00 mm 3.00 +/-0.75 diop.
Resultado. Visual:

Agudeza Casos

1.00 36.00%

0.80-0.50 41.53%

0.40-0.10 23.00%

25% de los casos quedaron emétropes y el res-
to con ametropia entre -2.00 y + 1.00. R.P Jensen
(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 hexdgono 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 ecta-
sia contralada para incurvar la cérnea en su zona
optica. Esto se consigue practicando la reseccién
y reposicion de un disco corneal laminar anterior,
de didmetro y espesor predeterminados segin la
correccion que se deba obtener.

Si la profundidad de la reseccion es igual 0 ma-
yor al 80% del espesor corneal con frecuencia se
obtienen hipercorrecciones y altos astigmatismos.
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Tabla 1

RESULTADOS DE LA QUERATOTOMIA HEXAGONAL 9
MESES POST-OP
(segun Jensen)

Caso Z.0 Preo-op Post-op
1 5.00 + 4.75-0.50 + 2.75-0.50
2 5.00 + 6.00-0.50 + 3.75-0.75
3 5.00 + 2.00 N-1.00
4 5.50 + 1.75 -1.00-0.50
5 5.00 + 3.25-0.25 -0.75 esf
6 5.00 + 4.25-0.75 -1.00-1.25
7 6.00 + 0.50-0.25 -0.75-1.00
8 5.00 + 3.00-1.50 -0.75-0.50
9 5.00 + 3.00-1.25 -1.75-1.50
10 5.00 + 3.50-0.75 + 0.25-1.75
11 5.75 + 2.00 + 0.25-1.25
12 5.00 + 2.00 + 2.75-0.25

Utilizando resecciones con profundidad del 70%,
el efecto de la intervencion es mds controlable (Fig
21)

Para corregir diferentes grados de ametropia de-
be variarse el didmetro de la reseccién. La correc-
cion obtenida estd en proporcién inversa con el
didmetro de la reseccion, o sea, cuanto menor es
el didmetro del disco corneal mayor es la correc-
¢ién obtenida.

El didmetro del disco corneal, que debe resecar-
se y reponerse, se ha determinado por cdlculo re-
gresivo. En la actualidad se utiliza la tabla elabora-
da por L. Ruiz.

Fig. 21 Queratotomia Laminar
A- Queratotomia
B- Ectasia controlada
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Dioptrias de Correccion Didmetro del disco
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La técnica quirdrgica empleada en Q.L. es lade
la obtencion de un disco corneal con el microque-
ratomo y la de su reposicién y sutura. El post-
operatorio es simple, los puntos se retiran a los 8
o 10 dias.

Las complicaciones potenciales son las de las
técnicas laminares, siendo las principales la hipo
e hipercorreccién. Se ha visto que con reseccio-
nes del 80% o mayor profundidad del espesor cor-
neal, se genera una ectasia incontrolable con gran
astigmatismo; esta complicacion requiere ser CO-
rregida con Queratoplastia Penetrante.

Esta técnica estd principalmente indicada en
ametropias entre 2 y 5 dioptrias. En ametropias me-
nores su indicacién es questionable y en mayores
es preferible la Queratomileusis Hipermetrépica.
También puede estar indicada en las hipercorre-
ciones de la KMM y de la Q.R.

Algunos de los pacientes présbitas tienen tam-
bién como en KMH, un doble foco que les permi-
te buena visién lejana y préxima.(Fig 22)(Tabla 2)

D) RETRACCION DE TEJIDO

1) TERMOCOAGULACION

Para las hipercorrecciones con Queratotomia Ra-
dial se propone hacer retraccién del estroma cor-
neal periférico, mediante la aplicacién de puntos
no penetrantes de termo-coagulacién a manera de
radios, situando de 3 a 5 puntos por radio de ac-
cién y generalmente 8 radios, en toda el drea cor-
neal periférica con un alambre de Niquel-Cromo
calentado a 600° C al 90% de profundidad por un
tiempo de hasta 0.3 segundos. (Ver figura 3) (1988

Fig. 22 Queratotomia Laminar 4 meses de Post-operatorio

Fyodorov S.). El efecto de este procedimiento €s
la incurvacién central. Segin su autor se logran co-
rregir hasta 8 dioptrias.

Segin Neumann (1990 Neumann A.C.), el pro-
cedimiento corrige un promedio de 3.48 dioptrias,
que representan el 70.8% de la hipermetropia
preoperatoria a 1 afio; hay que tener en conside-
racién un cierto grado de regresién del efecto du-
rante el primer afno de post-operatorio. (1973 Gas-
set A.R. y cols) (1981 Vasco Posada J.)(1980 Hatch
J.L)

Ultimamente también se estd intentando corre-
gir hipermetropia por medio de aplicaciones pun-
tiformes en la cOrnea periférica, con un Holmium
yag y Erbium ldser, reatizando 8 aplicaciones con
zona Optica de mds de 6 mm. y 35 mJ de Energia
(1990 Seiler T. y cols). El trabajo experimental en
ojos de caddver ha mostrado que histolégicamen-
te el aspecto de la zona de coagulacién es un co-
no de base externa y la zona coagulada, se apre-
cia mds delgada.

No tenemos experiencia con estos procedimien-
tos, pero si la hemos tenido en lo que se refiere
a tratamiento con termocoagulacién en querato-
cono y de los casos que hemos tenido oportuni-
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TABLA 2
RESULTADOS DE QUERATOTOMIA LAMINAR
3 MESES DE POST-OPERATORIO

Caso Edad VS/IC Esf Cil VC/IC Post VSIC Esf Cil VCIC
25 46 0.50 5.50 0.00 1.00 & 0.67 2.50 -0.50 1.00
13 42 0.10 5.25 -0.25 0.80 7 0.40 3.00 -0.50 1.00
34 29 0.80 5.00 0.00 1.00 2 1.00 0.00 -0.50 1.00
35 38 0.12 4.50 -0.75 0.67 3 0.67 0.50 -0.50 0.80
4 29 0.67 4.24 -2.00 1.00 3 0.33 -0.75 -0.75 0.80
3 29 0.45 4.00 -2.00 1.00 3 0.33 2.50 -1.50 0.80
31 42 0.20 4.00 -1.25 1.00 5 0.67 0.50 -1.25 0.90
5 12 0.10 3.00 0.00 0.10 6 0.25 0.00 -1.25 0.20
6 43 0.10 2.50 0.00 1.00 6 0.80 0.00 -0.75 1.00
7 43 0.10 2.00 0.00 1.00 6 0.67 0.00 -0.75 1.00
19 61 0.33 2.00 -0.50 1.00 6 0.80 0.00 0.00 0.80
20 61 0.33 2.00 -0.50 1.00 6 0.40 0.50 -2.25 1.00
22 54 0.20 2.00 -1.50 1.00 2 0.50 0.58 -1.00 1.00
21 54 0.45 1.75 -1.75 1.00 2 0.67 0.00 -1.00 1.00
Prom 4164 0.32 3.41 -0.75 0.90 4 0.58 0.66 -0.89 0.88

dad de examinar, podemos afirmar que el calor ge-
nera un adelgazamiento estromal severo en 1as zo-
nas tratadas, con pérdida hasta de un 50% de su
espesor original. Las complicaciones que esta nue-
va condiciéon pueda generar a largo plazo son un
nuevo interrogante dentro del campo de la ciru-
gia refractiva.
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Introducciéon

La Oftalmia Simpdtica -conocida también como
Oftalmitis Simpdtica y como Uveitis Simpadtica- es
una enfermedad poco frecuente que se manifies-
ta como una panuveitis bilateral postraumdtica !
o postquirurgica 1.2 luego de haberse presentado
exposicion de tejido uveal, en la mayoria, aunque
no en la totalidad de los casos 3.

En esta enfermedad la inflamacién del ojo trau-
matizado (Ojo Excitante) es seguida por la infla-
macién del 0jo no traumatizado (Ojo Simpatiza-
do), en un lapso que comprende desde dfas hasta
afios -mds frecuentemente durante los tres prime-
ros meses- de manera crénica y recurrente 4.

Esta entidad fue primero mencionada por Hip6-
crates y luego con mayor detalle por Constantius
Cephales (1352), pero fue descrita claramente por
primera vez por Mackenzie en 1830. Posteriormen-
te, Fuchs en 1905 5, describi6 el cuadro histopa-
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tolégico tipico consistente en una infiltracion gra-
nulomatosa nodular o difusa del tracto uveal con
linfocitos e islotes de células epiteliodes, asi co-
mo la presencia de los nédulos de Dalen-Fuchs lo-
calizados a nivel del epitelio pigmentario de la re-
tina o inmediatamente por debajo de éste.

Su incidencia probablemente sea subestimada
debido a que es dificil establecerla con certeza por
al alta variabilidad temporal en su presentacion,
y porque no todos los reportes de la literatura es-
tdn respaldados con estudios anatomo-patolégicos
consistentes. Es por esto por lo que se encuentran
cifras muy variables en los diferentes trabajos que
van desde el 0.54% al 17.5% de las heridas pe-
netrantes al globo ocular -con un promedio del
2%¢-. Mds recientemente se han publicado cifras
que indican una incidencia del 0.19% luego de
traumas perforantes y del 0.007% luego de ciru-
gia intraocular 7.

Uno de los problemas con respecto al diagnds-
tico histo-patolégico de esta entidad es la confu-
sion debida a la alta frequencia de casos conside-
rados “‘no tipicos’’; estos incluyen la presencia de

un compromiso sectorial del tracto uveal !, €l
compromiso parcial de la coriocapilar8, la presen-

cia de perivasculitis en la retina%, 1a ausencia de
nodulos de Dalen-Fuchs y la atrofia del Nervio Op-
tico !, entre otros.

A pesar de la gran cantidad de estudios realiza-
dos con el fin de esclarecer la etiopatogenia de esta
enfermedad -clidsicamente considerada de origen
infeccioso o inmune- esta todavia no ha podido
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ser establecida.

Hasta ahora se ha elucidado su mecanismo co-
mo lo que parece ser un proceso multifactorial que
podria incluir uno o mds de los siguientes proce-
sos: el compromiso del tejido uveal por un agen-
te infeccioso (Propionebacterium Acnes) y la con-
secuente sensibilizacién del sistema inmune del in-
dividuo contra las membranas de los fotorecep-
tores por medio de un mecanismo de hipersensi-
bilidad celular mediada por linfocitos T 10, 11; la
exposicion del tejido uveal a los linfdticos subcon-
juntivales de los cuales habfa estado resguardado
desde su origen !2; 1a predisposicion particular de
los individuos con el HLA A11 a presentar este ti-
po de reaccién 13 ante un trauma ocular determi-
nado; y -mds recientemente- la expresién de un
proceso genético autoinmune del individuo den-
tro de un amplio rango que comprende la Oftal-
mia Simpdtica, 1a enfermedad de Vogt-Koyanagi-
Harada y la Endoftalmitis Facoanafildctica 4.

Como tratamiento, se han sugerido la enuclea-
cién inmediata del ojo excitanite cuando éste no
tenga visién util ! 15. 1a provocacién de una seve-
ra endoftalmitis purulenta en el ojo excitante pa-
ra que el sistema inmune sea ocupado completa-
mente por esta y ‘‘descuide’’ el ojo simpatizado
(actualmente no se aplica); el uso de esteroides sis-
témicos a altas dosis !5 y aun el uso de inmuno-
supresores cuando los anteriores no han surtido
el efecto deseado 1617,

Los resultados de las diferentes terapias son bas-
tante variables, pero dos conclusiones son de ano-
tar: la enucleacién durante las dos primeras sema-
nas del proceso parece mejorar el prondstico ! 15
tal vez al disminuir la sobrecarga antigénica sobre
el sistema inmune del individuo; y el uso de este-
roides sistémicos altera benéficamente el proceso
inflamatorio y destructivo en el ojo simpatiza-
do 115,

Materiales y Métodos

El presente reporte es el resultado del andlisis
retrospectivo de los casos diagnosticados como Of-
talmia Simpdtica desde el punto de vista clinico que

posteriormente fueron confirmados con estudio
anatomo-patolégico en la Clinica Barraquer y en
el laboratorio de patologia de dicha entidad entre
1975 y 1990, en los cuales se tuvo un seguimien-
to minimo post-enucleacién de 6 meses. Todos los
casos fueron localizados a través del archivo del
laboratorio de patologia de la Clinica.

Las historias Clinica, las fotos de los pacientes,
las placas de histologia y las angiografias de retina
e iris, fueron revisadas cuidadosamente; en los ca-
sos en que hubo duda, se practicaron nuevos cor-
tes histopatolégicos de los especimenes en
parafina.

El requerimiento minimo para el diagnéstico de
Oftalmia Simpdtica en este estudio fue la presen-
cia de inflamacién del ojo contralateral (Simpati-
zado) después de un trauma penetrante o cirugia,
hallada clinicamente en un contexto compatible
con esta patologia, y focos de inflamacion granu-
lomatosa uveal en el ojo traumatizado (Excitante)
analizado histopatoldgicamente consistentes en ni-
dos de células epitelioides con grdnulos de pigmen-
to en su interior y c€lulas gigantes tipo cuerpo ex-
trano, rodeados por acimulos densos de linfoci-
tos y con la muy rara presencia de necrosis (Foto
No. 1).
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Foto No. 1 Aspecto histopatolégico de la Oftalmia
Simpdtica.
H-E 63x
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De la historia clinica se tomaron datos como la
edad y sexo del paciente, el tipo de trauma y el
contexto en el cual lo sufrié, el tipo de herida(s)
presente(s), la presencia de tejido uveal exteriori-
zado, tyndall acuoso, hifema, catarata, transtornos
de la presi6n intaocular, desprendimiento de reti-
na, desprendimiento coroideo, y hemorragia-vi-
trea en el Ojo Excitante.

Se analiz6 también la presencia en el Ojo Sim-
patizado de sintomas como fotofobia, lagrimeo,
disminucién de 1a AV y dolor, y de signos tales co-
mo la presencia de precipitados querdticos, tyndall
acuoso, transtornos de la presién intraocular,
tyndall vitreo, papilitis, nédulos de Dalen-Fuchs,
edema retiniano y desprendimiento exudativo de
retina.

Se anoto6 la agudeza visual del Ojo simpatizado
al momento del diagndstico, 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/o
Simpatizado en los ¢asos en que estos se realizaron.

En el andlisis histo-patolégico, 1a cuantificacién
de la inflamacién uveal fue determinada de la si-
guiente manera, de acuerdo a Lubin y colabora-
dores FInflamacioén “leve” (1 +), espécimen con
dreas focales de inflamacidn granulomatosa; infla-
macién “‘moderada’ (2 + ), compromiso de todo
el tracto uveal, pero coroides de grosor normal o
hasta menos de el doble de lo normal; inflamacién
“moderada a severa’’ (3 +), infiltracion de todo el
tracto uveal y coroides engrosada el doble a tri-
ple de lo normal en la mayoria de su extension;
inflamacién “‘severa’ (4 + ) correspondio a una co-
roides engrosada el triple 0 mds en la mayoria de
su extension.

Otros factores que se tuvieron en cuenta den-
tro de este andlisis fueron la presencia de nédulos
de Dalen-Fuchs, la presencia de células plasmadti-
cas y epiteliodes en uvea (1 a 2 célu-
las/CAP(*)=1+; 3 a 4 células/CAP= 2+;42a5 cé-
lulas/CAP =3 + ;> 5células/CAP =4 +; el valor fi-

(*) = Campo de 100x

nal se obtuvo promediando lo encontrado en 5
CAP), la presencia de eosinofilos, la presencia de
migracién de pigmento, de desprendimiento de re-
tina, de perivasculitis en la retina, de granuloma-
tosis de retina, de facoanafilaxis, atrofia del N.O.,
papiledema, y la infiltracién de los vasos emisa-
rios y nervios ciliares posteriores en esclera.

Resultados

Fueron analizados un total de 13 casos, con una
edad promedio de 30 ( +-18) anos y un rango en-
tre los 4 y 65 afios. El periodo de seguimiento fue
de 31.5 +- 31.2 meses, con un rango entre 4 y
107 meses.

Nueve pacientes (69.2%) fueron hombres y cua-
tro (30.7%) mujeres; sin embargo, si se analiza el
grupo de casos post-quirargicos (3), este porcen-
taje se invierte habiendo 1 hombre (33.3%) y 2 mu-
jeres (66.6%) (Grdfica No.1).
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Grdfica Ne. 1 Distribucidn por sexo

Tipo De Trauma

La causa mds frecuente del trauma fue la agre-
sién fisica (5 casos; 38.46%), seguida por la ciru-
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gia (4 casos; 30.7%), el trauma accidental no agre-
sivo (3 casos; 23.07%)y 1 caso de accidente labo-
ral (7.69%).

El lapso trauma-sintomas fue de 52.3 * 36 dias,
con un rango entre 3 y 125 dias. 11 casos (84.6%)
se presentaron durante los tres primeros meses
post-trauma (Grifica No. 2).
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Grdfica Ne. 2 Laopso trauma - sintomas

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

Las heridas, en los casos no quirdargicos (9) fue-
ron no penetrante en 2 ¢asos, corneal en 2 casos,
corneoescleral en 3 casos, y escleral en 2 casos.
De los 2 casos con trauma no penetrante, uno ha-
bia tenido un trauma con exposicién de tejido
uveal 19 afios antes.

Sintomas y Signos

Los sintomas mds frecuentes en el Ojo Simpati-
zado fueron Disminucidn de la AV (9 casos), Fo-
tofobia (2 casos), Dolor (1 caso), y Ojo rojo (1
Caso).

Los hallazgos mds frecuentes en el examen fisi-
co inicial del Ojo Excitante fueron Hifema (5 ca-
so0s), Hipotensién (5 casos), Hernia de iris (3 ca-
s0s), Precipitados querdticos (2 casos).

Los hallazgos mds frecuentes en €l examen fisi-
co inicial del Ojo Simpatizado fueron Precipitados
querdticos (12 casos), Edema de retina (10 casos),
Tyndall de cdmara anterior (9 casos), Inyeccion ci-

liar (7 casos), DR exudativo (6 casos), Sinequias
posteriores (6 casos), Tyndall vitreo (5 casos).

Angiografia De Retina

Se realizé angiografia de retina en el ojo simpa-
tizado, en 7 pacientes; el hallazgo mds frecuente
fue la presencia de multiples puntos de hiperfluo-
rescencia correspondientes a defectos a nivel de
epitelio pigmentario que hacian su aparicion du-
rante la fase coroidea; estos defectos aumentan en
densidad y en extension con el transcurso del exa-
men, y persisten luego de curado el proceso in-
flamatorio (Angiografia No. 1 v No. 2).

Angiografia No. 1. Fase arteriovenosa temprana. Male-
ples defectos en ventana del epitelio

pigmentario de la renna.

Angiografia No. 2.

Fase arteriovenosa tardia. Defectos
en ventand, exensos v coalescentes
del epitelio pigmentario de la retina,
y presencia de un desprendimiento
seroso mac ular.
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El nervio 6ptico mostraba extravasacién en la
fase tardia.

En el ojo Excitante no se realizd este examen
por la pésima visualizacién de la retina en la ma-
yoria de los casos.

Tratamiento

Desde el momento de la primera sospecha diag-
nostica se inici6 tratamiento, en todos los pacien-
tes, con esteroides sistémicos en una dosis equi-
valente 2 1.0 - 1.5 mg/kg de prednisolona V.O.,
acetato de prednisolona tdpica 5 veces al dia, y
atropina al 1% 3 veces al difa. S6lo en un caso fue
necesario adicionar azatioprina al tratamiento, de-
bido a recaidas frecuentes.

En los casos en que el 0jo excitante no tenia vi-
sion util, se realizé la enucleacion inmediata del
mismo.

El tratamiento médico fue siendo disminuido de
acuerdo a la respuesta clinica del paciente.

Agudeza Visual

La agudeza visual en el Ojo Simpatizado al in-
greso fuede 0.37 * 0.35;almesdela cirugia fue
de 0.82 * 0.25;alos 6 meses fue de 0.71 * 0.38;
y en el dltimo control ( 2 12 meses) fue de 0.67

* 0.45. (p=0.032 al comparar la AV prequirur-
gica con el control del primer mes; p= 0.0269,
al comparar la AV prequirdrgica con la del con-
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Grafica Ne. 3 Agudeza Visual (t 1 sd)

trol al afio de la cirugia. Las otras comparaciones
no son estadisticamente significativas) (Grdfica No.3

El 81% de los pacientes en los cuales se logr6
registrar un control de agudeza visual al afio de la
cirugia logré una agudeza mejor o igual a 0.40
(20/50), lo cual se compara favorablemente con
otros reportes 118,

Analisis Histo-Patologico

Se revisaron los cortes histolégicos de los 13 ca-
s0s, los cuales como requisito diagndstico debfan
presentar infiltracién linfocitica del tracto uveal;
esta infiltracién fue -en promedio- mayor en la co-
roides posterior (magnitud 2.6 +), seguida de la
coroides temporal (2 +) y por ultimo la nasal
(1.5 +) (Foto No. 2).

Foto No. 2 Aspecto de los diferentes grados de infiltracién
del tracto uveal.

No6dulos de Dalen - Fuchs: La incidencia de es-
tos nddulos ha sido reportada con alta variabili-
dad en la literatura, reflejada en cifras que van del
25% hasta el 41.5%! dependiendo de la rigidez
€Oon que se acepte su presencia como indicador de
Oftalmia Simpdtica. En el presente estudio se iden-
tific6 por lo menos un nédulo en 7 casos (53.8%)
(Foto No. 3).

El 38% de dichos n6dulos se encontraban lo-
calizados en el polo posterior, mientras el 62% res-
tante estaban limitados a la periferia del tracto
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Foto No. 3 Nédulo de Dalen Fuchs.
H-E 160x

uveal.

A diferencia de lo anotado por Lubin y colabo-
radores !, no encontramos una mayor incidencia
de alteraciones difusas del EPR que de nédulos de
Dalen-Fuchs; se hallé migracién de pigmento y/o
agrupacion de células a nivel de EPR en 7 casos
(53.8%).

Retina: Se revisaron las placas histolégicas bus-
cando los casos de DR exudativo secundario al pro-
ceso inflamatorio y no debido al trauma inicial, en-
contrando 10 casos que lo presentaban (76.9%).
3 de estos 10 casos (23% del total de pacientes)
presentaban perivasculitis retiniana no granuloma-
tosa (Foto No. 4). En ningin caso se observaron
focos de granulomatosis en retina.

Células Plasmdticas: Se encontré infiltracién va-
riable por células plasmdticas en todos los casos
revisados, como era de esperarse. La infiltracion
fue en promedio de 2.5 +, distribuida de la siguien-
te manera (se asigné el mayor grado de infiltracién
encontrada en el corte histopatologico): + en 1
paciente (7.69%), + + en 5 pacientes (38.46%),
+ + + en 4 pacientes (30.76%)y + + + + en 2
pacientes (15.38%).

NOTA: Falta un caso, pues fue enucleado post-

Foto No. 4 Perivasculitis en retina.
H-E 63x

evisceracion de urgencia, y no se disponia de ma-
terial uveal suficiente para analizar.

Células epitelioides: En todos los casos hubo in-
filtracion del tracto uveal por células epiteliodes,
asi: + en 6 pacientes (46.15%), + + en 3 pacien-
tes (23.07%), + + + en 3 pacientes (23.07%),
+ + + + en ningdn paciente.

Eosindfilos: La presencia de eosinéfilos en uvea
ha sido reportada con cifras variables, dependien-
do de si el paciente ha recibido esteroides (35.4%)
0 no (51.4%), y del momento de la enucleacién
con respecto al trauma inicial (Después de 4 me-
ses no se observé ningun ‘caso en uno de los
reportes)l.

En nuestra serie identificamos 7 casos con algin
grado de eosinofilia en el tracto uveal (53.8%) (Fo-
to No. 95).

Es de anotar que todos los pacientes fueron enu-
cleados inmediatamente ante la sospecha de Of-
talmia Simpdtica, y se inici6 el tratamiento anota-
do. No se encontré diferencia estadisticamente sig-
nificativa en cuanto a la presencia de eosinéfilos
uveales con respecto, al momento de la enucle-
acion.

Extension escleral: La razén para urgir la enu-
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Foto No. 5 Infiltracién uveal con eosindfilos.
H-E 160x

cleacion ante la sospecha de una Oftalmia Simpd-
tica es que cualquier cantidad de tejido uveal que
se deje en la cavidad servird para continuar inde-
finidamente la estimulacion del sistema inmune.

La evisceracién no es suficiente, ya que es muy
dificil lograr retirar todo el material uveal de la ca-
vidad escleral, y debido a la frecuencia de restos
uveales acompanando a vasos y nervios en su tra-
yecto transescleral, donde también se encuentra
reaccién granulomatosa en los casos de Oftalmia
Simpdtica, pudiendo servir de estimulo para la re-
currencia de la reaccidn celular inmune.

En nuestra serie, en 6 casos (46.15%) se eviden-
ci6 extension del proceso a la esclera ya fuese co-
mo compromiso de los vasos emisarios (6) (Foto
No. 6) o de los nervios ciliares posteriores (2) (Fo-
to No. 7).

Foto No. 6 Infiltracién perivascular intraescleral.
H-E 25x

Foto No. 7 Infiltracién en trayecto intraescleral de
nervio ciliar.
H-E 25x

No se encontré ningin caso de atrofia del ner-
vio o6ptico, papiledema, o infiltracion de las
meninges.

Discusion

La oftalmia simpdtica es una enfermedad men-
cionada en la literatura - principalmente como ries-
g0 remoto- pero poco considerada en la prdctica
diaria por el oftalmdélogo.

Aln mds, en aquellos casos en los cuales se tie-
ne la sospecha clinica de esta entidad (esto es lo
mds lejos que se puede llegar sin realizar un estu-
dio histopatolégico) no siempre se procede con
la agilidad y decisién necesarias para lograr con-
trolar el proceso inmune.

Se debe mantener siempre la sospecha de la Of-
talmia Simpdtica en todo paciente con historia de
traumatismo ocular penetrante que se presente con
un cuadro uveitico en el 0jo no traumatizado (Sim-
patizado), y en particular cuando hay sospecha de
exposicion uveal traumdtica o de la presencia de
un cuerpo extrafio intraocular -principalmente
metdlico-.

Si la agudeza visual en el ojo Excitante es acep-
table, se debe retardar en lo posible la enucleacién
del mismo -pues al final del proceso es posible que
su funcionabilidad sea mejor que la del Ojo
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Simpatizado- e iniciar el traitamiento médico agre-
sivo consistente en esteroides por via sistémica y
topica, asi como cicloplégicos para disminuir el es-
pasmo del musculo ciliar. Si se observa que los es-
teroides sistémicos son insuficientes para contro-
lar el cuadro, se debe considerar el uso de inmu-
nosupresores a altas dosis 8.

Es de anotar que en nuestra serie hay un caso
de evisceracion post-trauma que presentd un tipi-
co cuadro de Oftalmia Simpdtica la cual pudo ser
controlada con medicacién sistémica sélo luego
de enuclear el remanente del ojo eviscerado. Es-
to, asociado a la clara evidencia de infiltracién lin-
focitica y epitelioide de los vasos emisarios y ner-
vios ciliares posteriores en su trayecto intraescle-
ral hallado en 6 de nuestros casos hace mandato-
rio considerar la enucleacién como Unica opcion
quirurgica en el manejo de esta entidad.

Creemos que los buenos resultados obtenidos
con este grupo de pacientes es debido a dos fac-
tores primordiales: primero, el inicio de esteroi-
des sistémicos y topicos en dosis altas, desde el
momento en que haya una sospecha clinica fun-
damentada de la entidad, y adn antes de llevar el
paciente a cirugia; la disminucién de los esteroi-
des se practicard lentamente y de acuerdo con la
respuesta del paciente, cuando fuese posible con-
firmada con control de angiografia de retina. En
ocasiones se hace necesario mantener pequefias
dosis de corticoides por varias semanas y hasta me-
ses. Y segundo, la enucleacién inmediata del ojo
Excitante sin visién til ante 1a sospecha de Oftal-
mia Simpadtica.

Es importante el inicio rdpido del tratamiento
€n estos casos, pues -como es evidente al obser-
var los datos sobre la agudeza visual post-
quirdrgica- hay una gran diferencia entre la agu-
deza visual prequirirgica y aquella reportada en
el control al primer mes luego de la cirugia; esto
sugiere que gran parte de la mejoria que estos pa-
cientes vayan a obtener, serd lograda en este pri-
ner mes.

Es de anotar que s6lo en un caso se utilizaron
nmunosupresores para controlar €l fenémeno in-
nune en esta revision, y fue en un caso de persis-
:encia de los sintomas en el Ojo Simpatizado lue-

go de la enucleacién del Excitante sin vision util
y de dar esteroides V.O. a altas dosis. La agudeza
visual final de este ojo fue del 100%.

Queremos recalcar una vez mds, que el diagnos-
tico de Oftalmia Simpdtica es un diagnodstico
clinico-patolégico y que por lo tanto la hipotesis
clinica de esta entidad solo se confirma con certe-
za con el estudio de anatomia patologica.

Los pardmetros de dicho andlisis han ido cam-
biando ligeramente con el paso del tiempo, acep-
tdndose la existencia de caracteres ''no tipicos’ -
ya mencionados- en el examen, pero siempre te-
niendo como piedra angular del diagnostico la pre-
sencia de infiltracioén del tracto uveal por linfoci-
tos y células epitelioides.

Dentro de dichos caracteres “'no tipicos’ encon-
tramos en nuestro estudio la infiltracion focal del
tracto uveal, y una alta incidencia de DR; v, como
parte de lo que podria considerarse una uveitis
traumdtica no necesariamente asociada al cuadro
de Oftalmia Simpdtica, la perivasculitis no granu-
lomatosa de la retina y la infiltracion del tracto
uveal por células plasmaticas, eosinofilos v
polimorfonucleares.

No encontramos una asociacion entre el momen-
to de la enucleacién post-trauma y eosinofilia
uveal, ni entre la severidad de la infiltracion uveal
y la agudeza visual final.

El hecho de que sélo el 38% de los nddulos de
Dalen Fuchs se encuentran en el polo posterior po-
ne en evidencia la importancia de realizar un exa-
men cuidadoso de la retina periférica en estos pa-
cientes con el fin de identificar un mayor niumero
de casos con dichos nddulos, los cuales son una
gran ayuda diagndstica para el clinico.

En nuestra serie -a diferencia de lo reportado por
Otros autores- no encontramos ningun caso de fa-
coanafilaxis ! 14.

Es de anotar que en la revision de los archivos
de la clinica en la recopilacién de esta serie, en-
contramos dos casos de globos enucleados post-
trauma por razones estéticas o por temor al desa-
rrollo de una Oftalmia Simpdtica, en los cuales el
paciente nunca tuvo sintoma alguno en el 0jo con-
tralateral y, al revisar las placas histo-patolégicas,
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encontramos un cuadro de panuveitis granuloma-
tosa enteramente compatible con el cuadro de Sim-
pitica desde el punto de vista histopatolégico; da-
do lo anotado anteriormente se debe considerar
el diagnéstico de esta.entidad como obligatoria-
mente clinico-patolégico, y por consiguiente no
incluimos estos dos casos en la presente revision.

Es probable que este no sea un hecho poco fre-
cuente, y que solo un pequefo porcentaje de los
pacientes que hacen panuveitis granulomatosa del
ojo traumatizado procedan a hacer una Simpdti-
ca; asi, en la mayoria de estos pacientes el proce-
so quedaria localizado en un solo ojo sin produ-
cir sensibilizacién contra el tejido uveal contrala-
teral; es decir, el cuadro en el Ojo Excitante que-
da focalizado y limitado, y solamente se expresa
en el ojo contralateral cuando hay sensibilizacion
sistémica probablemente por via hemadtica; estas
dos observaciones podrian explicar la gran demora
observada en algunos casos para el compromiso
del ojo Simpatizado (hasta 66 afios 19); por consi-
guiente estos pacientes permanecen en riesgo de
presentar un cuadro de Oftalmia Simpdtica con el
paso de los anos, y por ello deben ser vigilados
estrechamente.

Es importante hacer énfasis en la conducta pre-
ventiva respecto a esta entidad, reflejada en una
actitud ante el ojo traumatizado que incluya, pri-
mero, el cierre hermético de todas las heridas pe-
netrantes reponiendo o resecando (segun la vita-
lidad del tejido) el tejido uveal exteriorizado; en
segundo lugar el control estricto del fenémeno in-
flamatorio de manera que no cursen fenémenos
inflamatorios persistentes; y en tercer lugar la ex-
traccién de los cuerpos extrafios intraoculares.

En conclusién:

1. Consideramos que el diagnéstico de Oftalmia
Simpdtica es clinico-patolégico.

2. Lasola sospecha de Oftalmia Simpitica debe ser
manejada como una urgencia oftalmolégica.

3. Se debe iniciar cuanto antes -antes de cirugia,
de ser posible- el tratamiento sistémico y tépico
con esteroides a altas dosis.

4. En caso de que el Ojo Excitante no tenga capa-

cidad visual alguna, debe ser enucleado
rdpidamente.

5. Se debe mantener un control oftalmolégico es-
tricto en aquellos pacientes que tengan riesgo de
desarrollar una Oftalmia Simpdtica, durante meses
¢ incluso anos.

6. Es fundamental practicar el cierre cuidadoso de
todas las envolturas del globo ocular, practican-
do reduccién y/o reseccién de los tejidos endo-
oculares prolapsados.

Bibliografia

1. Lubin J.R., Albert D.M., Weinstein M. Sixty Five years
of Sympathetic Ophthalmia. Ophthaimology 1980; 87:
109-121.

2. Gass J.D. Sympathetic Ophthalmia following vitrec-
tomy. Am J Ophthalmol 1982; 93: 552-558.

3. Easom H.A.. Sympathetic ophthalmia associated
with malignant melanoma. Arch Ophthalmol 1963; 70:
786-790.

4. Dreyer W.B. et al. Sympathetic Ophthalmia. Am J
Ophthalmol 1981; 92: 816-823.

5. Fuchs E. Uber Sympathisierende Entziindung (nebst
Bemerkungen Uber sérose traumatische Iritis). Albrecht
von Graefes Arch Ophthalmol 1905; 61: 365-456.

6. Duke-Elder, S., and Perkins E.S.. Diseases of the
uveal tract. En Duke-Elder S., Editor: System of Oph-
thalmology, vol 9, St Louis, 1966. Mosby Co.

7. Liddy B.S.L., Stuart J.: Sympathetic Ophthalmia in
Canada. Can J Ophthalmol 1972; 7: 157-159.

8. Nusseiblatt R.B., Palestine A.G.. Sympathetic Oph-
thalmia; En Nusselblatt y Palestine, Eds: Uveitis, Fun-
damentals and Clinical Practice, pg 257-273. New York
Medical Publishers, Inc, 1989.

9. Winter F.C.: Sympathetic Uveitis: a clinical and pat-
hologic study of the visual result. Am J Ophthalmol
1955; 72: 9-15.



LUIS F. MEJIA. M.D. - ALEJANDRO ARCINIEGAS, M.D. - HERNANDO CAMACHO, M.D. - FRANCISCO BARRAQUER, M.D. a7

10. Rao N .A., Wacker W .B., Marak G.E .. Experimental
allergic uveitis: clinicopathologic features associated
with varying doses of S antigen. Arch Ophthalmol 1979;
97: 1954-1958.

11. Jakobiec F.A. et al: Human Sympathetic Ophthal-
mia. An analysis of the inflammatory infiltrate by
hybridoma-monoclonal antibodies immunochemistry,
and correlative electron microscopy. Ophthalmology
1983; 90: 76-95.

12. Rao N.A_, et al: The role of the penetrating wound
in the development of sympathetic ophthalmia. Arch
Ophthaimol 1983; 101: 102-104.

13. Reynald M., et al: Histocompatibility antigens in
sympathetic ophthatmia. Am J Ophthalmol 1983; 95:
216-221.

14. Chan C.: Relationship between sympathetic ophthal-
mia, phaconanaphylactic endophthalmitis, and Vogt-
Koyanagi-Harada disease. Ophthalmology 1988; 95:
619-624.

15. Reynard, M, Riffenburgh R.S., Maes E.F.: Effect of
corticosteroid treatment and enucleation on the visual
prognosis of sympathetic ophthalmia. Am J Ophthal-
mol 1983; 96: 290-294.

16. Andrasch R.H., Pirofsky B, and Burns R.P.: Immu-
nosupressive therapy for severe chronic uveitis. Arch
Ophthalmol 1978; 96: 247-251.

17. Nussenblatt R.B., Palestine A.G., and Chan C.C.
Cyclosporin A therapy in the treatment of intraocular
inflammatory disease resistant to systemic corticoste-
roids and cytotoxic agents. Am J Ophthalmol 1983; 96:
275-282.

18. Makley T.A, y Azar A.: Sympathetic Ophthalmia: A
long-term follow-up. Arch Ophthalmol 1978, 96:
257-262.

19. Zaharia M.A., Lamarche J., Laurin M. Sympathetic
Uveitis 66 years after injury. Can J. Ophthalmol 1984;
19: 240-243.



Hamartomas del iris en la
poblacion general

Anilisis retrospectivo
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Resumen

Se realizdé un andlisis restrospectivo de 21 pacientes con hamarto-
mas del iris, cuya edad promedio fue de 22.4 afios. En 11 pacientes
(52.38%) los hamartomas eran unilaterales; en 7 pacientes (33.33%)
se asociaban a una Neurofibromatosis 1 (6 bilaterales y en un paciente
prepuber, unilaterales). Se encontré una mayor incidencia de hamar-
tomas en los cuadrantes inferiores iris y en la porcion ciliar que en
la pupilar.

Es llamativa la tendencia de dichas estructuras a ser mds pigmenta-
das en el iris ciliar. Concluimos que los N6dulos 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 hamarto-
mas de células de origen melanocitico 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
definidas, de aspecto gelatinoso y contorno sua-
ve, implantadas por un pediculo sesil sobre la su-
perficie de la hoja mesodérmica anterior del iris.
Su pigmentacién varia desde el color castafo cla-
10 hasta el castafio oscuro, pasando por el dora-
do. Su tamafio es desde apenas visible hasta 2 mm.
de didmetro y su melanizacién es variable, pudien-
do ser hiper, iso o hipopigmentados con respec-
to al estroma iridiano.

(*) Profesor del Departamento de Segmento Anterior y director
del I‘_a.boratorio de Patologia Ocular del Instituto Barraquer de
América. Bogotd, Colombia

(")Resjdente de tercer afo de la Escuela Superior de Oftalmologia,
del Instituto Barraquer de América. Bogota, Colombia

Debido al contorno suave de sus bordes y a su
elevacion en forma de cipula pueden ser ficilmen-
te diferenciados, con biomicroscopia y ldmpara de
hendidura, de las efélides y nevus de iris, los cua-
les suelen ser planos o ligeramente elevados, te-
niendo bordes mal definidos e irregulares y ser
densamente pigmentados.

Algunos autores los han descrito como caracte-
risticamente bilaterales y sin preferencia por un
meridiano o zona particular del iris (4).

Estos hamartomas del iris fueron descritos ini-
cialmente por Waardenburg en 1918 (5). Su rela-
cion con la Neurofibromatosis fue establecida por
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Lisch en 1937 (6). Desde la revision de la Neurofi-
bromatosis de von Recklinghausen por Riccardi (9)
en 1981, se comenz6 a denominar como nddulo
de Lisch a cualquier hamartoma iridiano, sin te-
ner en cuenta el contexto clinico dentro del cual
se encuentra, e incluso a considerarlos como pa-

tognomoénicos de la neurofibromatosis tipo 1
(NF-1).(6, 7, 8, 9).

Se ha anotado que los hamartomas del iris nun-
ca son ¢l unico hallazgo clinico de una NF-1 (7)
y, a pesar de ser considerados tipicos de ésta, han
sido identificados en un paciente con Neurofibro-
matosis tipo 2 (NF-2) (11), la cual es una enferme-
dad clinica y genéticamente diferente e indepen-
diente de la NF-1 (9).

Los nddulos de Lisch son el signo clinico pre-
sente con mayor frecuencia en la NF-1 en pacien-
tes adultos (6, 7, 15), con una incidencia que llega
hasta el 100% en los mayores de 20 anos. En los
menores de 16 afos su presentacion es variable,
siendo los menores de 2 afios, el unico grupo en
el cual son menos frecuentes que los
neurofibromas.

Algunos autores (6, 7) sugieren utilizar la presen-
cia de los hamartomas iridianos en los casos de
diagndstico dudoso de NF-1, como un signo cli-
nico frecuente y ‘‘especifico’’. También han sido
sugeridos como una ayuda en la consejeria gené-
tica de los familiares, ya que si un familiar asinto-
mdtico no los presenta es altamente improbable
que porte el gen de dicha enfermedad.

El presente estudio se realizé con el fin de esta-
blecer el patrén de distribucién anatémica de es-
tos hamartomas en la superficie iridiana, asi como
su relacién con la NF-1.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo revisando el
archivo fotogrifico del Laboratorio de Patologia
del Instituto Barraquer de América, localizando los
pacientes que acudieron a la consulta oftalmol6-
gica general entre 1976 y 1991, en quienes se iden-
tificaron hamartomas iridianos uni o bilaterales.

Se revisaron las historias clinicas, anotando la
edad, sexo, vy los antecedentes patoldgicos perso-
nales y familiares. Se proyectaron las diapositivas
en color de los iris con hamartomas sobre unos
patrones fijados en la pantalla procediendo a contar
el nimero de nédulos en cada uno de los secto-
res pre-establecidos : iris pupilar, ciliar interno v
ciliar externo (Fig 1A), iris superotemporal, supe-
ronasal, inferotemporal e inferonasal (Fig 1B) e iris
superior, inferior, nasal y temporal (Fig 1C).

Para el andlisis estadistico se utilizd el T-test
pareado.

A cuatro pacientes con hamartomas de iris (3 uni-
laterales y uno, con NF-1, bilateral) setes-practico
angiofluorescenografia del iris de un ojo, registran-
do la fase tardia del iris contralateral.

Empleamos como criterios para el diagndstico
de Neurofibromatosis los recomendados por la Na-
tional Institutes of Health Consensus Development
Conference on Neurofibromatosis (12). Estos in-

Fig. 1B

Fig. 1C
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cluyen, para la NF-1, la presencia de dos o mds de
los siguientes signos: Seis 0 mds manchas café con
leche cuyo didmetro mayor sea de mds de 5 mm.
en pacientes prepuberales, y mayor de 15 mm. en
pacientes postpuberales; dos o mds neurofibromas;
un neurofibroma plexiforme: presencia de eféli-
des en regiones axilares o inguinales; glioma Opti-
co; dos 0 mds nédulos de Lisch; una lesién ésea
distintiva (tal como displasia del esfenoides), y un
familiar en primer grado con NF-1.

Resultados

Se identificaron 21 pacientes con lesiones co-
rrespondientes a hamartomas de iris, cuya edad
promedio fue de 22.5 afios (rango 5 - 48 afios), de
los cuales 14 (66.6%) eran hombres y 7 (33.3%)
mujeres.

El nimero promedio de hamartomas iridianos
en cada ojo fue de 11.7, con un rango entre 1 y
42. No se encontré diferencia entre ojo derecho
e izquierdo.

En 7 pacientes (33.3 %) se establecio el diagnés-
tico de NF-1. El examen oftalmoldgico inicial, con-
dujo a un examen fisico general, que completé los
criterios necesarios para el diagnéstico de dicha

entidad.

En 11 pacientes (52.4%) los hamartomas eran
unilaterales (8 en OD y 3 en OI). De estos, en un
solo paciente de 11 anos de edad, se hizo el diag-
noéstico de NF-1. Ninguno de nuestros pacientes
presentaba un cuadro clinico de NF-1 segmenta-
ria. Ademds, en los casos de hamartomas unilate-
rales, se diagnosticd un caso de queratocono, uno
de glaucoma de dngulo abierto bilateral, y en un
€aso se asociaban, en el mismo ojo, con un hamar-
toma de papila.

En los restantes 10 pacientes (47.6%) los har-
matomas se presentaron de manera bilateral, asi-
métrica. En este grupo se encontraron 6 pacien-
tes (60%) que cumplian los criterios clinicos para
el diagnéstico de NF-1 (Figura 1).

Entre los 7 pacientes con NF-1, los nddulos de
Lisch fueron bilaterales en 6, (86%) y s6lo en uno
de los pacientes, de 11 afos, fueron unilaterales.

Como variante, observamos un caso bilateral en
una paciente de 16 afos con NF-1, quien mostra-
ba ademds la presencia de multiples efélides en piel
peri-orbitaria, y cambios en la hoja mesodérmica
anterior del iris consistentes en nddulos cupulifor-
mes aislados y placas melanociticas elevadas en me-
seta (no cupuliformes), frecuentemente confluen-

Figura 1 Hamartomas iridianos bilaterales. Nétese el ectropion uveal en el OD.
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Figura 2 Hamartomas iridianos bilaterales confluentes en una paciente con NF-1

tes, de color marrén dorado sobre el fondo gris
de la hoja mesodémica iridiana, interesando pre-
ferentemente el iris inferior, y respetando la zona
periférica cribada del iris ciliar. Estas estructuras,
sobre la superficie iridiana, sugieren un estado mix-
to o intermedio entre hamartomas y efélides (Fi-
gura 2).

La distribucién de los hamartomas por localiza-
cioén circunferencial en el iris, estd ilustrada en la
tabla y grdfica No. 1; los resultados estdn presen-
tados como el promedio ( ¥ desv. standard)

La distribucion de los hamartomas en el iris se-
gun cuadrantes superior, inferior, nasal y tempo-
ral, estd ilustrada en la tabla y grdfica No. 2; los

0JO IRIS PUPILAR | IRIS CILIAR | IRIS CILIAR [TOTAL
INTERNO EXTERNO
DERECHO [1.25 (*1.7) 3.15 (£13.5) 8.40 ( £ 9.04) |12.19 ( £ 12.40)
IZQUIERDO |0.85 ( + 2.45) 2.52 (X395 | 7.90( £9.72) [11.28 ( * 13.15)
Tabla No. 1. Localizacién circunferencial de los hamartomas en la superficie iridiana.
0OJOo CUADRANTE CUADRANTE | CUADRANTE | CUADRANTE TOTAL
SUPERIOR INFERIOR TEMPORAL | NASAL
DERECHO 1.30 ( + 1.94) 6.15 (+6.31)| 2.70 (+3.55)| 2.70 (* 3.29) {12.19 ( +12.40)
IZQUIERDO | 0.66 ( +1.27) 4.80 (£5.64)| 3.50 (£ 4.45)|2.42 (£ 3.54) [11.28 ( *13.15)

Tabla No. 2. Distribucion de los hamartomas segin cuadrantes en la superficie iridiana.
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resultados estdn presentados como el promedio
( * desv. standard)

La distribucién de los hamartomas en el iris se-
gun cuadrantes lateralizados, estd ilustrada en la
tabla y grdfica No. 3; los resultados estdn presen-
tados como el promedio ( * desv. standard)

0JO CUAD. SUPE- | CUAD. SUPE- |CUAD. INFERO{CUAD. INFERO{ TOTAL
ROTEMPORAL | RONASAL  |TEMPORAL  |NASA
DERECHO  [1.52 (+2.19) | 2.15( +2.91)|4.84 (+ 4.25) [4.70 ( +5.36) |12.19 ( +12.40)
IZQUIERDO|1.57 ( +2.48) | 0.95( +1.68)[4.47 (*+5.37) [4.50 (*+5.58) [11.28 ( *13.15)

Tabla No. 3. Distribucion de los hamartomas segin cuadrantes lateralizados.

GRAFICA 3
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Con la finalidad de realizar el andlisis estadisti-
co de los datos mds significativos, se realizé la si-
guiente distribucién:
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No se encontré diferencia en el mimero o dis-
tribucién de los hamartomas entre los ojos que los
presentaban de manera unilateral y aquellos que
los presentaban de manera bilateral. (P = 0.1823).

No se evidencié relacién entre el color del iris
y el de sus hamartomas, pudiendo ser éstos ulti-
mos hiper, iso o hipopigmentados con respecto
ala hoja anterior del iris. Sin embargo, hay franca
tendencia por parte de los hamartomas en el iris
ciliar a presentar hiperpigmentacién relativa con
respecto a los del iris pupilar.

La angiografia fluoresceinica no evidencio alte-
raciones del patrén vascular iridiano ni escape de
la fluoresceina, oscureciendo los hamartomas,

cuando son pigmentados, la fluorescencia de ba-
se (Figura 3).

Ninguno de nuestros 21 pacientes presentaba
sintomatologia ocular que pudiera ser atribuida cli-
nicamente, incluso en minimo grado, a los hamar-

oD (o)

IRIS PUPILAR 1.25( +1.71) 0.85 ( * 2.45)

IRIS CILIAR INTERNO + EXTERNO 11.60 ( *11.66) 10.42 (*12.24)
P= 0.0005 p= 0.0013
oD Ol

IRIS CILIAR EXTERNO 8.40 ( £ 9.04) 7.90 ( £9.72)

IRIS CILIAR INTERNO 3.15 ( +3.58) 2.52 ( £3.95)
P= 0.0049 p= 0.0082
oD (o)

HEMI-IRIS SUPERIOR 3.33 ( * 4.50) 2.52 ( *4.00)

HEMI-IRIS INFERIOR 8.85 ( * 8.82) 8.76 (*+10.03)
P= 0.0009 p= 0.0015

tomas iridianos.

Discusién

Debido a que los pacientes de este reporte acu
dieron a consulta por razones oftalmolégicas, nc
siendo referidos por un servicio de Neurofibroma
tosis, consideramos que reflejan adecuadament
la distribucién de los hamartomas iridianos en L
poblacion general, aboliendo el sesgo estadisticc
que conllevan los diferentes estudios sobre hamar
tomas iridianos realizados en centros de referen
cia de Neurofibromatosis.

De los 21 pacientes del presente estudio sélo |
(33.3%) cumplian con los criterios diagnésticos pa
ra NF-1, lo cual pone en evidencia el hecho de que
los hamartomas iridianos no son de manera algu
na exclusivos de ta NF-1.
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Figura 3 Angiografia fluoresceinica, fase tardia. Notese el bloqueo de la fluorescencia de base por ¢l hamartoma

situado hacia las 10

En la NF-1, la presencia de hamartomas en €l iris
(nddulos de Lisch) en pacientes adultos es bilate-
ral lo que se explica por ser el resultado de la ex-
presion de una mutacion germinal. En la NF-1 seg-
mentaria los nédulos de Lisch son unilaterales y
en el mismo lado del cuerpo donde se presentan
las manchas café con leche, siendo consecuencia
de una mutacién somdtica, y por lo tanto espord-
dica, ocurrida después de la lateralizacion del
embridn.

Llama la atencidn el franco predominio de los
hamartomas en el hemi-iris inferior (p = 0.0009 y
p= 0.0015 en ojo derecho e izquierdo respecti-
vamente) asi como en el iris-ciliar (p = 0.0005 y
0.0013 para el ojo derecho e izquierdo). Si bien
se pudiera pensar que el mayor nimero de hamar-
tomas en el iris ciliar comparado con el pupilar sea
debida exclusivamente a la mayor drea del prime-
ro, es de anotar que la diferencia mantiene vali-
dez estadistica cuando se compara el iris ciliar ex-
terno con el ciliar interno (p=0.001 y p = 0.002)..

No observamos diferencias en el aspecto, tama-
No, coloracioén o localizacidon de estos hamartomas
entre los casos esporddicos y los casos en que se
asociaban a NF-1, ni entre los casos unilaterales con
los bilaterales.

Es intrigante el hallazgo de un paciente, descri-
to por Charles y col. (11), de NF-2 con hamarto-

mas iridianos. En este caso, los hamartomas de iris
eran monoculares y limitados a un sector de 45°
en el iris temporo-inferior, teniendo el aspecto ti-
pico de los hamartomas melanociticos del iris. Su
aspecto y distribucion era parecida a los de un ca-
so de Jakobiec y col. (14, Figura a color No. 5) v
a la de uno de nuestros casos (Figura ). Estos dos

Figura 4 Harmartomas ¢ hipoplasia sectoriales

del iris.

€asos no se asociaban a NF-1 ni a NF-2, los hamar-
tomas de iris eran unilaterales, y se presentaban
en un sector de hipoplasia de la hoja anterior del
iris. En el caso de Charles y col. el iris era azul con
escaso desarrollo de su hoja anterior. Parece co-
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rresponder a una asociacion coincidencial.

Es de anotar la tendencia marcada de estos ha-
martomas a presentar diferente pigmentacion, dt”.-
pendiendo de su localizaci6n iridiana, sienfio mds
pigmentados los del iris ciliar que los del 1ri§ pu-
pilar, independientemente del color de la hoja an-
terior del iris subyacente.

Dado que no se ha descrito la presencia de ha-
martomas iridianos -no Lisch- con caracteres fami-
liares hereditarios, nos inclinamos a pensar que este
grupo de hamartomas, que corresponde a un 66%
de nuestros casos, tienen un caracter esporddico
somdtico, en contraposicién con los nédulos de
Lisch, que poseen un caracter autosémico
dominante, como la NF-1, con un locus en el bra-
zo largo del cromosoma 17.

El sindrome de Watson, (manchas café con le-
che, estenosis de la vdlvula pulmonar, retardo men-
tal, y nédulos de Lisch), parece tener también un
locus en el cromosoma 17, ligdndose a los mismos
marcadores empleados para determinar el locus de
la NF-1 (13).

Es importante la identificacién y registro foto-
grdfico de estas lesiones durante la consulta oftal-
moldgica inicial, pues probablemente son mis fre-
cuentes, benignos e inespecificos que lo reporta-
do hasta ahora.

También cabe resaltar su utilidad, cuando se aso-
cian a otros criterios diagndsticos, en la confirma-
cién del diagnoéstico de NF-1, en la identificacion
de familiares portadores sanos, y en el diagnésti-
co diferencial con la NF-2.

Los N6dulos de Lisch son un subgrupo dentro
de los hamartomas del iris. La observacién de es-
tas pequenas lesiones iridianas hamartomatosas de-
ben describirse como hamartomas del iris, y s6lo
cuando se compruebe que el paciente presenta
ademds otro u otros de los criterios diagnésticos
para una NF-1 o un sindrome de Watson, debe-
rdn ser denominados nédulos de Lisch.
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El acido fusidico* en infecciones

oculares externas

Dr. Angela Maria Ferndndez D.**
Dr. Carmen Barraquer Coll.***

Resumen

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

Introduccidén

Las infecciones externas como conjuntivitis, ble-
faritis y blefaro-conjuntivitis, son la patologia mids
frecuente de tipo ocular.! Estas entidades pueden
deberse a agentes etioldgicos bacterianos o vira-
les, siendo los primeros los responsables del ma-
yor nimero de casos reportados en la literatu-
[3_2. 5

Es precisamente el Estafilococo, sea aureus o epi-
dedirmidis, el agente causante mds 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 pacientes sanos.4. 5. 6

Diversos tipos de antibiético como aminoglu-
c6sidos, macrdlidos, penicilinas y cloranfenicol se
han venido utilizando en el tratamiento de esta en-
tidad, 7. 8.9, obteniendo resultados variables con
respuesta favorable en la mayoria de los casos,
(condicionada esta a la aplicacién frecuente del
producto, 6-10 veces al dia) lo que lleva a la apari-
cion de efectos secundarios locales molestos que

*  FUCITHALMIC, QUIMICA ARISTON Colombia Ltda.

“* Residente 2 afo. Escuela Superior de Oftalmologia. Instituto
Barraquer de América. Bogota, Colombia.

*** Profesor Depto. Segmento Anterior y Cirugia Refractiva. - Es
cuela Superior de Oftaimologia. Instituto Barraquer de América.
Bogota, Colombia.

suscitan la poca adherencia al tratamiento v el
abandono del mismo provocando fracaso y apa-
ricion de cepas bacterianas resistentes.!? No de-
ben de olvidarse otros efectos secundarios de ti-
po sistémico indeseables en cualquier terapia an-
tibiGtica ya que pueden llegar 2 comprometer la
vida del paciente.!!

El objeto de este estudio es comprobar la efec-
tividad de un medicamento ya conocido en el tra-
tamiento de infecciones dermatolégicas,!2 como
es el Acido Fusidico, ahora disponible para uso of-
talmolégico, el cual ha reportado una buena efec-
tividad ante agentes habituales, con un amplio es-
pectro antibacteriano.!3. 14

El Acido Fusidico es una sustancia antibiética ais-
lada del caldo de cultivo del Fusidium coccineum
el cual no esta relacionado ni quimica ni biolégi-
camente con ningin otro tipo de antibi6tico, por
consiguiente, sin resistencia cruzada conocida ni
inactivacion por agentes productores de
penicilinasa.

La suspension acuosa del Acido Fusidico micro-
cristalina al 1% (Fucithalmic-Quimica Ariston) que
utiliza como medio viscoso jalea de Carbomer, (Po-
limero de Carboxivinilo), hecha isoténica con Ma-
nitol y preservada con Cloruro de Benzalconio v
Edetato de Sodio con un p.h. final de 5.5 median-
te Hidr6xido sédico, conocida comercialmente co-
mo Fucithalmic, fue el medicamento propuesto en



EL ACIDO FUSIDICO EN INFECCIONES OCULARES EXTERNAS

48

el presente trabajo. Con base en el vehl’culo‘utili’-
zado, (Carbomer), la concentracién inhibitoria mi-
nima de Acido Fusidico en la pelicula lagrimal se
mantiene por mayor tiempo, encontrando 12 ho-
ras después de la aplicacion de 1 gota, niveles te-
rapéuticos efectivos contra patgenos comunes de
esta drea.!4 Esta es precisamente una de las gran-
des ventajas del medicamento, ya que con aplica-
ciones mucho menos frecuentes (2 al dia), se ob-
tienen concentraciones optimas para la erradica-
cion de dichos gérmenes consiguiendo mejoria
tanto clinica como paraclinica y asegurando ade-
mis el cumplimiento de la dosificacién por parte
del paciente debido a la facilidad de aplicacion que
brinda el producto.!5. 16, 17

Material y Métodos

El estudio se practicé en un total de 42 pacien-
tes, 68 ojos con clinica de conjuntivitis, blefaritis
o0 blefaro-conjuntivitis que consultaron por
urgencias-consulta externa de la clinica Barraquer
desde el 1 de marzo al 31 de diciembre de 1990.

Se incluyeron en el estudio a todos aquellos pa-
cientes que cursaron con hiperhemia conjuntival,
exudado purulento, eritema y edema palpebral,
pérdida de pestanas y descamacién del borde pal-
pebral, y que presentaban sintomas clinicos tipi-
cos tales como ardor, prurito, lagrimeo, sensacién
de cuerpo extrano, fotofobia y visién borrosa.

Se excluyeron aquellos que presentaron clinica
sugestiva de infeccién viral o micética, tratamien-
to previo con antibiéticos tépicos o sistémicos du-
rante las 2 dltimas semanas, aislamiento de gérmen
no estafilocdccico y reaccion alérgica conocida al
Acido Fusidico.

Todos los pacientes en este estudio fue-
ron evaluados con examen oftalmolégico inicial
completo el cual inclufa: valoracién optométrica,
examen ocular externo y examen biomicroscopi-
€o. Se obtuvieron muestras para cultivos conjun-
tivales en medios de Agar Sangre, Tioglicolato y
Caldo, con el antibiograma correspondiente, tan-
Lo pre como post-tratamiento. Los sintomas y sig-
nos de cada paciente fueron anotados en una ho-

ja de registro previamente disefiada para practicar
controles al 1°, 4° y 8° dias respectivamente (Ane-
x0), los cuales fueron realizados en todos los ca-
sos por el mismo examinador (A.M.F).

El tratamiento se efectué con el preparado de
Acido Fusidico al 1% en suspension acuosa, Fu-
cithalmic, aplicando inicialmente una gota cada 6
horas durante las primeras 48 horas y posteriormen-
te cada 12 horas hasta completar 8 dias. Se practi-
¢6 a cada paciente un examen de laboratorio de
rutina previo, el cual conté con examen parcial de
orina y hemograma completo.

Se consider6 €xito del tratamiento la desapari-
cion de los sintomas y signos clinicos, ademds de
la negativizacién del cultivo posterior a este. El fra-
caso se considerd en los casos en que los sinto-
mas y signos persistian, ademds de la presencia del
gérmen al terminar la terapia propuesta, asi como
las reacciones de intolerancia al producto que obli-
garon a suspenderlo.

Resultados

Se presentan los resultados obtenidos en 42 pa-
cientes (68 ojos) con clinica de conjuntivitis o
blefaro-conjuntivitis de origen bacteriano. El ran-
go de edad se encontré entre 9 y 72 afios con pro-
medio de 40.03 anios, y el tiempo de evolucién de
la enfermedad fue de 2 a 20 dias, con promedio
de 5.31 dias.

Se excluyeron del anilisis dos casos, uno por
abandono del tratamiento y otro por presentar
quemosis severa debida a reacciéon alérgica al
medicamento.

De acuerdo a la extensién del compromiso ocu-
lar se encontré conjuntivitis en el 70.6% y blefaro-
conjuntivitis en el 29.4% del grupo estudiado. Co-
mo germen etioldgico se aislé inicialmente Estafi-
lococo aureus en un 86.8% de los casos, (59/68),
y Estafilococo epididermidis en 13.2% ,(9/68), con-
firmando los reportes de la literatura (Grifica 1).

Con los criterios enumerados, se clasifico la pa-
tologia encontrando como sintomas mds frecuen-
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AGENTE ETIOLOGICO
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BLEFAROCONJUNTIVITIS
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Grafica 1 Agente etiologico en Conjuntivitis y Blefaro-
conjuntivitis.

tes en la primera consulta los siguientes: prurito
y lagrimeo, 82.4%; ardor, 77.9%: sensacion de
cuerpo extrano, 75%; encontrandose en menor
proporcion fotofobia, 42.6% y vision-borrosa,
36.8%. Por su parte los signos mds frecuentes al
inicio del tratamiento fueron: exudado purulen-
1o, 91.2%; eritema palpebral, 83.8%, edema pal-
pebral, 55.9% y reaccion folicular, 14.7%. La agu-
deza visual previa mostré un ranigo de 0.4 a 1.00,
con promedio de 0.83, (Grdfica 2).

A partir del 4¢. dia de tratamiento, la sintoma-
tologia fue: Visiébn borrosa, 8.8%; fotofobia,
17.6%, sensacion de cuerpo extrano, 52.9%, pru-
rito, 72.1% y lagrimeo, 64.7%. En cuanto a los sig-
nos clinicos se encontrd que el exudado disminu-
y6 considerablemente en un 94.1%. Los demds sig-
nos, como el eritema, el edema vy la reaccion foli-
cular tarsal no presentaron modificacion importan-
te, (Grdfica 3-4),

SINTOMAS PERSISTENTES
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Gridfica 2 Sintomas Persistentes: Vision borrosa, fotofobia v
prurito.

SINTOMAS PERSISTENTES
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Grdfica 3 Sintomas Persistentes: Lagrimeo. Sensacién de
cuerpo extrano. Ardor.
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Gralica 4 Signos Persistentes: Eritema, Edema, Exudados.

Para el segundo control, al 80 dia de tratamien-
10, lo mas notorio fuce la desaparicion de los sin-
tonus, habicndo desaparecido: ¢l ardor y la sen-
sacion de cuerpo extrano, en un 94.1%; el lagri-
meco y ¢l prurito en un 88.2%; la vision borrosa
cnun 97 1%; y la fotofobia ¢n ¢l 91.2% de los
pacientes.

Para los signos clinicos se anotd la desaparicion
de exudados enun 100%; de la reaccion folicular
enun 92.2%; de el edema palpebral en un 86.8%;
y deleritema palpebral enun 51.5% de los pacien-
tes, siendo este dltimo signo el nids persistente
(Grifica 5-6). Debido a los sintomas y signos ano-
tados, fue necesario ¢l uso de corticoide topico
(Dexametasona) en 13 casos 20%, para atenuar es-
s manifestaciones,

Al B dia se encontrd negativizacion en el
93.2% de los cultivos de Estatilococo  aureus per-
sistiendo  en cuatro casos  tanto ¢l gérmen co-
mo L sintomatologia. En cuanto al Estafilococo
epldidermidis se reportd un 22.3%, (2/9) de per-
sistencia del gérmen, casos que fueron considera-
dos como éxito parcial del tratamiento debido @
que los aspectos clinicos desaparecieron. Como
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Grifica 5 Disminucion de la reaccién Folicular en el tiempo.

SINTOMAS Y SIGNOS
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Grifica 6 Sintomas y Signos: El mds persistente fue el eritema.
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conclusién, luego de utilizar el tratamiento en 42
pacientes 68 0jos, se encontré: Mejoria clinica con
erradicacion del gérmen en 91.2%, (62/68), me-
joria clinica con persistencia del gérmen causal,
2.9%, (2/68) y resistencia del mismo al antibioti-
co en un 5.9% (4/68). Estos cuatro ultimos casos
correspondieron a pacientes con episodios repe-
tidos de la enfermedad en forma crénica.

Discusién

Utilizamos el Acido Fusidico en infecciones ocu-
lares externas de origen bacteriano estafilococci-
co comprobado, con el fin de constatar la efecti-
vidad del producto. Se encontrd en este medica-
mento una nueva alternativa de tratamiento que
ofrece, ademds de su eficicacia demostrada en es-
te y otros estudios, la posibilidad de una dosifica-
cién menos frecuente y mds comoda que permite
mayor adherencia y cumplimiento, lo que lleva a
un mayor éxito terapéutico y menor indice de
resistencia.

Se encontraron efectos secundarios de tipo lo-
cal, similares a los descritos para otros medicamen-
tos, atenuados probablemente por la menor dosi-
ficacién descrita. Recomendamos, sin embargo, €l
uso concomitante de antinflamatorios locales pa-
ra atenuar tanto sintomas referentes a la patologia
en si, como los efectos secundarios mencionados.
También es importante mencionar la necesidad de
suspender el uso de lentes de contacto durante el
tratamiento, ya que el Acido Fusidico microcris-
talino puede erosionar tanto los lentes de contac-
to como la cérnea.

En este estudio se confirman los resultados en-
contrados en la informacién inicial reportada con
los primeros 30 pacientes tratados, material pre-
sentado por los autores en el Congreso Colombia-
no de Oftalmologia de agosto de 1990.
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Desarrollo de una nueva
técnica: Queratomileusis
Hipermetropica “‘In Situ™
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Resumen

Se plantea una nueva técnica para corregir la hipermetropia.

En el plano tedrico se estd evaluando el alcance v etectividad de
la misma, tomando como referencia otras técnicas de resultados

conocidos.

Hasta el momento se consiguio realizarla en conejos vivos, donde
se evaluan diversos pardmetros a tener en cuenta.

Summary

In the present paper the author describes a
new technique to correct high levels of hiperopia
bused on the Barraquer's traditional one.

Historia

La correccion de la hipermetropia de alta gra-
duacion, basada en la modificacion de la curvatu-
ra corneal y consecuentemente su poder dioptri-
€O, se origina en el afo 1949 (7), cuando Jos¢ 1,
Barraquer describe la **Queratoplastia Refractiva’™,

*Publicacién parcial Tésis Doctoral UNC Agosto de 1989

Trabajo remitido y aprobado para su publicacion en marzo de 1991.

v refiriéndose a: la ralla de un lecho convexo v
recubrimiento del mismo con un injerto laminar
de mavor dimension o inclusion de un lenticulo
de pldstico con poder optico v i ser posible con
mdice de refraccion clevado para correccion de
hipermetropia™, abre una verz nuds, las posibilida-
des de investigacion en este apasionante capitulo
de la Oftalmologia.

En los anos que Siguicron a ¢sta notd, se avan-
70 en el tema a través de diversos autores, quic-
nes aportaron la querdatofaquia, inclusion de len-
ticulos corneales, queratomileusis hipermetropi-
ca por congelacion, queratotomia laminar, helicoi-
dal, ctc.

Enlo que a miopfa se refiere. v por servir de
inspiracion a esta nueva téenica, sirve mencionar
la queratomileusis miopica “in situ”, descrita por
¢l Dr. Luis A. Ruiz ¢n fos dltimos anos (16).



QUERATOMILEUSIS HIPERMETROPICA "IN SITU"

54

DESARROLLO DE UNA NUEVA TECNICA:

Introducciéon

sin dudas, la base de la KMHs se encuentra
enla “Ley de espesores’ descrita por el Dr. Jose
1. Barraquer (9).

A continuacion extraecremos de ella concep-
tos directamente relacionados con la correccion
de hipermetropias.

““1.a cara anterior de la cornea se incurva al adi-
cionar tejido en su centro Optico o substraerlo-en
su periferia...”.

Estas observaciones demuestran:

1. Para modificar la curvatura de la cara ante-
rior de la cara anterior de la cornea en la zona Op-
tica, por cambio de espesor, €s necesario substraer
parénquima corneal en el centro o adicionarlo en
la periferia, y para incurvar la zona ¢ptica debe-
mos adicionar parénquima en el centro o substraer-
lo en al periferia.

2. Debe actuarse en un mismo sentido, uni-
camente en el centro o en la periferia, pues de
hacerlo en ambas zonas, una accidén neutraliza to-
tal o parcialmente la otra.

Los procedimientos quirdrgicos que se aseme-
jan en fundamentos, € inspiraron a la KMHs son
principalmente dos: la Queratomileusis Hiperme-
tropica (4-5-18) por congelacion y la Queratofaquia
(1-2).

En la Queratomileusis, las finalidades son igua-
les, en cuanto 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 inclusién de
un lenticulo corneal en el drea central; se asemeja
a la KMHs, porque en ésta queda un lenticulo cen-
tral producto de la segunda reseccién corneal, co-
mo veremos mds adelante.

Material y Métodos

Para realizar la KMHs, se comenz6 utilizando
ojos de cerdo y conejos, para demostrar la facti-
bilidad técnica de la misma, un equipo de la casa
Steinway que, como para el caso de la KMM in si-
tu lo componen una serie de plaquetas y anillos
necesarios para resecciones inferiores a 150 micras
de espesor y a 7 mm de didmetro.

Fue necesario agregar el resto del instrumen-
tal adecuado para microcirugia corneal, un mar-
cador de centraje y trépanos desde 5,0 mm de
didmetro.

Primer paso:

Se marca centro y anillo periférico con mar-
cador de Ruiz.

Se extrae una capa superficial (12) que cons-
ta de EPITELIO CORNEAL, su membrana basal, la
MEMBRANA DE BOWMAN, y una fina capa de ES-
TROMA SUPERFICIAL. Todas estas estructuras en
adelante serin denominadas como ‘‘DISCO”.

E! disco obtenido, por contener la membra-
na de Bowman en su espesor, es de fundamental
importancia para preservar la transparencia cor-
neal. Dicho disco tendrd aproximadamente de 8
29,0 mm de didmetro por 100 a 150 micras de es-
pesor promedio. Para ello generalmente el anillo
No. 4 es el mds apropiado.

Este disco debe ser preservado para su reco-
locacién, es de suma utilidad el uso de dos cdpsu-
las de Petri a la manera de cdmara himeda (Dra.
Carmen Barraquer Coll comunicacion personal)
Fig. 1 (A yB)

Fig. 1A



Fig. 1B

Segundo Paso:

Se practica también, con microquerdtomo (3),
una seccion laminar de estroma medio, previa de-
1Crminacion de tamano y espesor necesarios para
lu correccion descada vy se efectda marcacion
correspondiente.

Las medidas de dicha seccion laminar de es-
troma scrdn de 5,0 a 7,0 mm de didmetro
aproximadamente.

Tanto €ste como su espesor, se deciden de
acuerdo a la magnitud de correccion descada.

Ef fundamento de tas diferencias de didmetro
entre el primero y ¢l segundo corte es que, de es-
ta manera, quedard un escalonamiento en el bor-
de periférico que permitird una mejor coaptacion
de los bordes y disminucion de los eventuales as-
tigmatismos irregulares o inclusion  epitelial
periférica Fig. 2 (A v B).

Fig. 2A

Fig. 2B

Tercer Paso:

En dicha SECCION LAMINAR, s¢ procederd
a resecar una zona periférica de forma anular, de
tamano variable (que se llamard RESECCION) en-
tre 2 mm como maximo v 0,5 mm como minimo,
siguicndo la tey de espesores en lo que a substrac-
cion de estroma periférico se refiere.

De esta manera, de la seccion laminar del se-
gundo paso quirdrgico, quedard una zona cen-
tral de estroma (en adelante Hamada LENTICULQO).

(Fig. 3.)

Fig. 3
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Cuarto Paso:

Se procede a practicar una sutura antitorque
del disco obtenido en el primer paso, dejando
floja la misma para poder continuar con el siguiente

paso (11). (Fig. 4.)

Fig. 5

Fig. 4

Quinto Paso:

Se procederd a la insercién con espdtula cribi-
forme para queratofaquia,y perfecto centrado del
lenticulo, sobre la superficie de estroma corneal
profundo.

En este paso es necesario verificar la completa lim-
pieza de los tejidos que serdn cubiertos por el dis-
co (15-17-20).

En la exactitud del centrado del lenticulo tie-
ne importancia vital el centro previamente mar-
cado con el marcador de Ruiz.

Para facilitar la visualizacion del lenticulo, se
lo tifie con verde sulfo por ejemplo.
Fig.5.

e
gl
ROM'D'

Sexto Paso:

Se ajusta sutura previa (Fig. 6. A y B) Fig. GA

Se reconoce como dificultoso ¢l centrado de
COMENTARIO ambas resecciones y la recolocacion del lenticulo.
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Fig. 6B

Se encuentra ya comprobada la factibilidad
técnica de esta cirugia, siendo motivo de estudio
actual, la bisqueda de un programa con el fin de
estandarizar resultados en humanos, para lo cual
se encuentra en desarrollo un estudio experimen-
tal en forma conjunta con el instituto Barraquer
de América (Dra. Carmen Barraquer Coll y col.).
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Ldaser Excimer

resultados preliminares

Dr. D. Bremond*,
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A partir de los trabajos realizados por TROKEL
en 1983, se ha sabido que es posible realizar una
fotoablacién con ldser sobre cualquier material con
un grado grande de precision sin efectos secun-
darios, por ejemplo como el efecto térmico.

La cornea ha sido objeto de esta aplicacion y se
sabe que ella puede absorver rayos ultravioleta cor-
tos. La longitud de onda mds adecuada para pro-
ducir una fotoablacién pura es la de onda corta.
Lo anterior es una caracteristica de los ldser
excimer.

Para provocar una fotoablacion pura es necesa-
rio utilizar fotones fuertemente cargados con mds
de 5 electrovoltios por foton. La mezcla de Argon
Fluor que emite a2 193 nm. con fotones cargados
de 6 electrovoltios por fotén permite una fotoa-
blacién pura si se trabaja a menos de 1 julio/cm2.

Los trabajos publicados por TROKEL, Mc DO-
NALD, KAUFMAN, ARON-ROSA, han permitido
demostrar que la fluencia ideal es de 180mj/cm?,
que produce una fotoablacién de 0.25 micras por
impacto. Los laseres Excimer funcionan con gas
pulsado a una frecuencia de 10 Hertz y con pulsa-
ciones de 15 a 20 nanosegundos.

El presente trabajo se basa en los resultados a
un ano de fotoablacién superficial sobre la cérnea
con ldser excimer para la correccién de la miopia.

-

Profesor auxiliar del Servicio de Cérnea del Instituto Rothschild
de Parls.

**  Profesor titular y Jefe del Servicio de Cérnea del Instituto Roth-
schild de Parls.

*** Oftaimoéloga. Egresada del instituto Barraquer de América. Fe-
llow de cérnea del instituto Rothschild de Paris. 1991

Traba}o presentado en el curso *'Nuevos desarrollos en Cirugia Refrac-
tivay Lentes de Contacto’’ Organizado por el Instituto Barraquer de
América. Bogota. Junio de 1991.

Esta técnica quirurgica se basa en la teoria de JO-
SE BARRAQUER sobre la queratomileusis.

Materiales y Métodos

Se selecciond una poblacion de 20 pacientes con
un promedio de 27.2 afios (entre 25 y 32 afios) di-
vididos en 2 grupos dependiendo de las dioptrias
de miopia que se deseaban corregir.

El primer grupo comprendia pacientes con mio-
pia entre menos 5 y menos de 5.50 Dp. (-5.00 y
-5.50), y el otro grupo tenia miopias entre -9.00
y -9.50 dioptrias. En todos los casos el astigmatis-
mo preoperatorio fue inferior a una dioptria con
tension intraocular normal después de una prue-
ba con dexametasona.

Se empleé un LASER EXCIMER SUMMIT que
contiene una mezcla de Argon-Fluor que emite una
radiacién de 193 nm. con una fluencia de 180
mj/cm2, mediante la utilizacién de un diafragma
que se abre progresivamente de 1 a 4.75 mm. Ca-
da impacto permite hacer una fotoablacién de 0.25
micras de espesor corneal.

El uso de Helio y NeOn permite al cirujano te-
ner una adecuada visualizacién durante el proce-
dimiento. El paciente debe mirar un anillo verde
que se encuentra en el microscopio para obtener
un punto de fijacién.

La valoracién preoperatoria se basé en:

-Agudeza Visual Corregida (con gafas y lentes de-
contacto). En el grupo de pacientes oscilaron
entre 20/25 y 20/20.

-Refraccién bajo ciclo mediante autorefractGmetro
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NIDEK . diafragma que se abre progresivamente a par
tir de 1 hasta 4.75 mm. para la correccion
de las miopias de -5.00 Dp. y diafragmas de
3.75 mm. para la correcién de las miopias de

-9.00 Dp.

-Topografia Corneal (NIDEK)
-Queratometria (TOPCON)

Manejo post-operatorio inmediato con oclusién
por 24 horas, seguida de la aplicacion de garami-
cina colirio 6 veces por dia hasta completarse la
epitelizacion, continudndose el tratamiento con ga-
ramicina y dexametasona 4 veces al dia, hasta la
desaparicion de la opacidad subepitelial.

-Una microscopia especular endotelial (ALCON-
COOPER)

-La sensibilidad de contraste mediante el test de
PELLI ROBSON

-BAT para valoracion de deslumbramiento

-Examen Biomicroscdpico con fluoresceina y me-
dida de presién intraocular

Resultados

-Control post-operatorio al 1, 2, 3 y octavo dia
con valoracion paraclinica. En este periodo se
tomaron los mismos examenes antes anunciados
para el pre-operatorio a 1, 3, 6 y 12 meses.

Todos los pacientes presentaron dolor y sensa-
cidon de cuerpo extrano, desapareciendo entre el
2 y 3 dia de postoperatorio.

El seguimiento biomicroscopico de la reepiteli-
zacién corneal se hizo a las 6, 12, 24, y 48 horas
de postoperatorio. En 19 pacientes la reepiteliza-
cidén se completd a las 24 horas. Solamente un pa-
ciente presentd una queratitis recurrente durante
seis semanas, controldndose sin que haya presen-
tado ninguna recidiva posterior.

Técnica Operatoria

1.- Miosis bilateral con pilocarpina al 1%.

2.- Anestesia Tdpica con novesina (Bupivicaina

al 0.40%).

3.- Demarcacién de la zona éptica central con
marcador de queratotomia radial, mediante
visualizacién con la limpara de hendidura, ya
que el microscopio no es coaxial para la mira
del ldser. La coérnea del paciente debe
localizarse en forma perpendicular a 1a mira
del microscopio.

b

Desepitelizacién corneal mecdnica, mediante
esponja y etanol al 1%, en un didmetro de
6mm., debido a que existe diferencia entre la
absorcién de los rayos ultravioleta con el
epitelio.

Exposicién de la membrana de Bowman.

(V4]

Apertura parpebral mediante blefarostato y
oclusiéon del ojo contralateral.

6.- Centraje del rayo de HELIO - NEON de fijacién
sobre la pupila, accionindo el liser con un

Hacia el sexto dia, todas las cérneas estaban

transparentes, pero desarrollaron a la segunda se-
mana una opacidad corneal subepitelial 1a cual se
intensifico entre la 3 y 4 semana. Se clasifico la opa-
cidad de 1 a 4 (siendo 4 la mdxima opacidad). En
18 pacientes la opacidad fue de 2 a 3 segun la es-
cala establecida. .
Al cuarto mes de postoperatorio observamos cor-
neas transparentes en 16 pacientes. Los 4 restan-
tes que pertenecian al grupo de mayor miopia pre-
sentaron una persistencia de dicha opacidad has-
ta el sexto mes de postoperatorio.

En todos los casos se obtuvo una mejor agude-
za visual corregida con respecto al preoperatorio.
Tres pacientes del grupo 2 ganaron 1 linea de agu-
deza visual y ninguno de los pacientes perdi6 agu-
deza visual con respecto al preoperatorio.

En todos los casos se observd hipermetropia
postoperatoria inmediata, seguida de una regresion
miodpica; en el grupo de -5 dioptrias la regresion
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se estabilizé a los tres meses de postoperatofio y
actualmente permanece estable (12 meses). En el
grupo de miopia de -9.00 dioptrias, la regresion
persistié hasta el 8 mes, y parece permanccer es-
table a los 12 meses.

Las miopias del primer grupo obtuvieron como
resultados -0.75 dioptrias de la emetropia. Los del
segundo grupo se estabilizaron en una miopia de
-2 Dioptrias +/-1D.

La topografia corneal muestra una aplanacion
corneal central regular con una incurvacion peri-
férica que rodea la zona de fotoablacion. La apla-
nacién corneal mdxima se observa al primer mes
de post-operatorio.

La regresion miépica que se produce entre el 2
y 3 mes de post-operatorio (1 a 3 Dp.), es mds im-
portante en la refraccion objetiva (queratometria)

No se observé induccién astigmdtica en ninglin
caso. Tampoco se presentd descentramiento ma-
yor de 1/4 de mm.

Este estudio fue comparativo ya que se realizd
previamente una queratotomia radial en un ojo y
en el otro una fotoablacidén con excimer ldser.

En este trabajo se pudieron comparar las prue-
bas de deslumbramiento realizadas entre los pa-
cientes operados de queratotomia radial y de fo-
toablacion. Se observaron alteraciones en las di-
ferentes pruebas de deslumbramiento en todos los
ojos de los pacientes, las cuales desaparecieron
parcialmente a los 6 meses y totalmente a los 12
meses de seguimiento de post-operatorio en los
ojos operados de fotoablacién superficial a dife-
rencia de los operados con queratotomia radial en
la cual persistieron durante este mismo lapso de
seguimiento.

La sensibilidad en la visién de contraste también
se altera durante los primeros meses de post-
operatorio, regresando a la normalidad al tercer

mes para el primer grupo y al sexto mes para el
segundo grupo.

En relacién al conteo celular endotelial, no su-
fre variacién importante, al igual que la tensién
intraocular.

Discusion

Esta serie representa solamente un estudio pre-
liminar en 20 pacientes seleccionados segun el gra-
do de miopia y con un seguimiento de 12 meses.
Se considera que es un tiempo relativamente cor-
to, para poder establecer conclusiones definitivas.
Lo que si se pudo observar fueron fluctuaciones
importantes en la agudeza visual durante el trans-
curso del dia. También se presentaron cambios
persistentes con el deslumbramiento.

En el presente estudio, la predictabilidad fue ex-
celente para los miopes de menos de 5 D., pero
mucho menos confiable para los de 9 Dp.

Es posible que esta falta de predictabilidad sea
debida a las zonas 6pticas que se utilizaron para
el trabajo.

Respecto a los 0jos operados con queratotomia,
se sabe que se ha requerido mds de 3 afos para
encontrar una posible regresién de la miopia en
los casos de queratotomia radial. La estabilidad de
los resultados con queratotomia radial se obtiene
un ano después y varia mds o menos 1.5 D. de la
emetropia.

Conclusion

Si la fotoablacion refractiva intraestromal llega
a ser precisa, reproductiva, sin efectos secunda-
rios y sin problemas de cicatrizacién, es obvio que
serd el procedimiento de eleccidon para la correc-
cion refractiva, porque no existird ningin limite
en el nimero de dioptrias a corregir.

Un afio de seguimiento post-operatorio no es
comparable con los anos de seguimiento de la que-
ratomileusis o de la queratotomia radial. Conside-
ramos que aun se tiene poca experiencia con este
procedimiento. Cuando el seguimiento sea mayor,
se podrdn obtener mds conclusiones.



Transiluminacion, endoscopia y
microendoscopia de las vias

lagrimales

Dr. Federico Serrano M.D

Resumen

Se presenta la transiluminacién como un procedimiento diagnos-
tico de la patologia lagrimal. Comentamos la importancia de la en-
doscopia nasal en los periodos pre v post-operatorio, para observar
las estructuras nasales y la permeabilidad de las anastomosis realiza-
das quirurgicamente, ademds la posicion y longitud de los tubos de
Jones aplicados en las lacrostomias. Se exponen las ventajas del uso

simultaneo de estas dos técnicas.

La microendocopia, técnica en desarrollo, ofrecerd multiples po-
sibilidades diagndsticas y terapé€uticas en la patologia lagrimal, per-
mitiendo la observacion directa de las estructuras y promoviendo
el desarrollo de nuevo instrumental para los abordajes quirirgicos

por esta via.

Transiluminacién del Canaliculo
y del Saco Lagrimal

Empleando una fuente de luz fria a la cual se le
diseio un adaptador especial que permitierd el uso
de una fibra 6ptica de 1 mm. de didmetro, de aque-
llas que se usan en la cirugia del vitreo, hemos ex-
perimentado la transiluminacién tanto de los ca-
naliculos 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
la obstruccion y medir exactamente a que distan-
cia esta del punto lagrimal, para después proceder

(*) Jefe Departamento Cirugia Oculoplastica, Clinica Barraquer Apar-

tado Aéreo (90404), Bogota (8) Colombia

si el caso lo permite a practicar una cirugia recons-
tructiva. Con este examen se facilita también la ob-
servacidn y situacidn de un cuerpo extrafo intra-
canalicular. En los sacos lagrimales dilatados por
mucocele, es ficil observar por transiluminacién
su conformacién y tamafno, como también la pre-
sencia de tabicaciones en el mismo, obteniéndo-
se asi una valiosa informacion que facilitard pos-
teriormente un buen resultado quirurgico.

Al adaptador para el uso de esta fibra optica se
le disenno en el extremo que entra en contacto con
la fuente de luz fria, una rosca que permitierd la
aplicacion de un filtro de cobalto para obtener luz
azul a través de la fibra y poder asi emplear fluo-
resceina en algunos casos en los cuales el diagnos-
tico se hacia dificil, sin embargo no obtuvimos re-
sultados alentadores con dicha fluorescencia.
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Transiluminacién del Canaliculo,
del Saco Lagrimal y Endoscopia
Nasal

Cada vez se vuelve mds frecuente su realizacion
si se quieren obtener resultados estables y segu-
ros en la dacriocistorinostomia. La endoscopia na-
sal aporta una buena informacion previa a la ciru-
gia de las vias lagrimales de excrecion, como el es-
tado de la mucosa nasal, hipertrofia de los corne-
tes, desviaciones del septum nasal.

Para obtener una buena visualizacién endona-
sal, empleamos el endoscopio rigido de Storz, pre-
via aplicacién de un espéculo nasal. Si bien es cier-
to que obtenemos datos de importancia en el preo-
peratorio, su uso se ha vuelto indispensable en el
post-operatorio, cuando nos permite observar la
permeabilidad de la anastomosis de una dacriocis-
torinostomia y practicar con instrumentacion en-
donasal, la eliminacién en forma directa de cos-
tras 0 pequefios codngulos que obstruyen parcial-
mente la anastomosis, o debridar en forma direc-
ta pequenias sinequias que se pueden formar en la
misma.

En casos en los cuales el diagnoéstico de estas si-
nequias es dificil se puede combinar la endosco-
pia nasal con la transiluminacién del canaliculo y
del saco lagrimal con fibra 6ptica, con lo cual se
puede llegar a la certeza de una obstruccion total
de la anastomosis y proceder entonces a practicar
una reintervencion.

Transiluminacion y Tubos de
Jones

Para facilitar la observacién del tubo en su po-
sicion endonasal en los controles postoperatorios
de las obstrucciones altas definitivas de las vias la-
grimales de excrecion, en las cuales se hace indis-
pensable la aplicacién de un tubo de Jones, intro-
ducimos la fibra 6ptica de luz fria, de 1 mm. de
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didmetro, dentro del tubo, con lo cual este se ilu-
mina intensamente permitiéndonos, con la aplica-
cién de un espéculo nasal, 1a observacion directa
de su extremo nasal. En algunos casos puede ob-
servarse poco drenaje, debido ya sea a que su ta-
mafio es muy corto o muy largo para el caso, o
a depositos calcdreos que la lagrima forma en la
luz del mismo, lo cual se resuelve con un lavado
profuso y a presién con suero fisiolégico y jerin-
ga cdnula lagrimal, fijando el rodete externo del
tubo de Jones, con unas pinzas conjuntivales pa-
ra que no se desplace, se luxe, o se salga de la fis-
tula con las maniobras del lavado.

El bloqueo puede deberse igualmente a que el
proceso de cicatrizacién ha estrechado la fistula,
luxando el tubo del sitio de la anastomosis muco-
mucosa entre el saco lagrimal y la pituitaria, o hun-
diéndolo hasta llevarlo a tocar permanentemente
el tabique nasal, bloqueando asi su drenaje.

Estas situaciones pueden ser resueltas en el con-
sultorio, con anestesia topica, aplicando la fibra 6p-
tica dentro del tubo para transiluminarlo, compro-
bando asi la posicién del mismo. Se deja enton-
ces una guia pldstica dentro del tubo, retirdndolo
para cambiarlo por uno nuevo, mis corto o0 mds
largo de acuerdo al caso.

El post-operatorio del implante de los tubos de
Jones presenta algunos problemas, un 50% de los
casos en los cuales se aplican por primera vez, se
luxan, se salen o se hunden, pero si se insiste en-
tonces con las maniobras antes descritas y con el
uso de la transiluminacién, sus porcentajes de
aceptacion ascienden al 80% a mds de 5 anos de
seguimiento.

Microendoscopia de las Vias
Lagrimales de Excrecion

La microendoscopia actualmente en desarrollo,
traera con los endoscopios flexibles de un didme-
tro de menos de 1 mm. una amplia gama de posi-
bilidades diagnésticas y terapéuticas en el campo
de la patologia obstructiva de las vias lagrimales
de excrecion.
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La observacién directa por television de las imd-
genes intracanaliculares, del saco y del conducto
lacrimonasal nos permitird entender adin mejor los
procesos patologicos que se presentan en este duc-
to lagrimal, enfocando su tratamiento con posibi-
lidades terapéuticas distintas como el ldser aplica-
do con fibras épticas de un didmetro menor de 1
mm., actualmente en uso en cirugia de la retina,
para llegar a eliminar las tabicaciones que obstru-
yen un saco lagrimal, o la fragmentacion de los da-
criolitos con ultrasonidos, asociados a sistemas de
irrigacion y aspiracidon continuas como se realizan
actualmente en otros orgdnos del cuerpo humano.

En la exhibicén comercial de la reunién de la
Academia Americana de Oftalmologia de 1988 en
Las Vegas, la casa Cooper-Visién presentd un pro-
yecto de microendoscopio ocular cuya sonda ri-
gida de 1 mm. de didmetro por 5 cmt. de largo,
permitia observar en un monitor de television, ima-
genes microendoscdpicas del interior del globo
ocular con una nitidez asombrosa. Sin embargo las
sondas rigidas resultaron demasiado frdgiles 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 flexibles con fibras épticas mi-
croscopicas y microlentes que permitfan una ilu-
minacién suficiente y una imdgen nitida, las casas
comerciales en sus departamentos de investigacion
tienen la respuesta, ojald sea pronto.

Estas nuevas posibilidades terapéuticas no eli-
minardn del todo el enfoque quirirgico que actual-
mente tenemos de este tipo de patologia, el cual
se ha visto ampliamente enriquecido en las ulti-
mas tres décadas, con el microscopio, el instru-
mental microquinirgico y el arsenal de elementos
altamente especializados para el manejo de los de-
sOrdenes patoldgicos de las vias lagrimales de
excrecion.

Palabras Claves

Transiluminacién, via lagrimal, endoscopia na-

sal, microendoscopia.
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Fig 1. Fuente de Luz Fria de la casa Zeiss v Fibra Optica

de cirugia de vitro v adaptador metilico especial-
mente disenado.
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Fig 2. Fuente de Luz Fria de la casa Zeiss y Fibra Optica
de cirugia de vitro y adaptador metdlico especial-
mente disenado.
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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 Jo-
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 extranos intraoculares
con vitrectomia 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. El grupo mds frecuentemente afectado fue el de hombres con
una edad promedio de 28 anos, quienes presentaban una laceracion
corneal unica de menos de 2 mm de longitud debida a un accidente
laboral. En 31 (70.45%) pacientes los cuerpos extrafios fueron me-
tdlicos. En cirugia, 27 (61.36%) de los cuerpos extranos fueron reti-
rados con pinzas y 17 (38.63%) con el magneto de tierras raras. El
84.61% de estos pacientes logré una agudeza visual igual o mejor
que l1a que presentaban en el momento de la admisién. No se encon-
tré relacién de la agudeza visual con el momento de la vitrectomia
luego del trauma, ni con la presencia de hemorragia vitrea.

Introduccién

Las lesiones penetrantes al globo ocular son una
causa importante de morbilidad ocular, aunque su
incidencia estd disminuyendo lentamente gracias
a una mayor conciencia sobre éstas y al incremento
en el uso de equipo de proteccién ocular en el me-
dio laboral y deportivo. Aidn con las técnicas de
microcirugia existentes en la actualidad el mane-
jo de este tipo de patologia presenta considerable
dificultad, principalmente cuando hay cuerpos ex-
trafios intraoculares.

(*) Protfesor del departamento de retina y vitreo. Instituto Barraquer
de América. Bogota.
(**) Residente de oftalmologia de segundo afo. Instituto Barraquer
de América. Bogota.

La presencia de cuerpos extranos intraoculares
se presenta hasta en un 40%,1.2de los casos de trau-
ma ocular penetrante. De Juan y colaboradores 3 re-
portaron una serie de 453 pacientes vistos en el
Instituto Wilmer en la cual las principales causas
de perforacion ocular fueron proyectiles de arma
de fuego (41 %), laceraciones (37%), y trauma con-
tundente (22%).

Desde hace varios anos el pronostico para el
trauma del segmento anterior ha mejorado bastante
gracias a la microcirugia, pero este ha permaneci-
do reservado cuando hay compromiso del segmen-
to posterior 4. Afortunadamente, en afios recien-
tes se ha venido presentando una tendencia hacia
la mejoria en el prondstico de estos casos de trau-
ma del segmento posterior debido al uso de téc-



RESULTADOS DE LA EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS INTRAOCU

LARES CON VITRECTOMIA VIA PARS PLANA-ESTUDIO RETROSPECTIVO 66

nicas de microcirugia mds precisas, y al abordaje
mds temprano y agresivo de esta patologia 56789
Por ejemplo, soélo el 6% de los 0jos perforados tra-
tados en el hospital Johns Hopkins entre 1952y
1970 10 obtuvieron una agudeza visual de 5/200
6 mejor, mientras €l 31% de los ojos tratados con
lesiones similares entre 1970 y 1981 lograron di-
cha vision3-

Aunque el prondstico en los casos en los que
se encuentra un cuerpo extrano intraocular es en
general mejor que el del trauma contundente 111,
hay una serie de factores que dificultan la decision
a tomar en el primer caso, tales como el tamano,
forma, trayectoria y material del cuerpo extrano,
respuesta inflamatoria, localizacién y magnitud del
dano tisular y tiempo transcurrido desde el trau-
ma hasta el momento de la cirugfa 12131415 To-
do esto hace dificil la evaluacién y estandarizacion
del manejo de estos pacientes.

De Juan y colaboradores han sugerido los si-
guientes pardmetros como factores de mal pronoés-
tico ante la presencia de lesiones penetrantes al glo-
bo ocular: baja agudeza visual preoperatoria, pre-
sencia de un defecto pupilar aferente, lesion pro-
ducida por objeto romo, herida inicial con exten-
sién escleral hasta la insercion de los muisculos rec-
tos, presencia de catarata traumdtica y presencia
y densidad de hemorragia vitrea 3.16.

Entre las muchas controversias que circundan
el manejo del trauma con cuerpos extranos intrao-
culares dos de 1as mds frecuentes son el momento
ideal para realizar la vitrectomia 8:17 y el tipo de
instrumento a utilizar para extraer el cuerpo ex-
trafno 7.

En referencia a lo anterior, lentamente se ha ido
estableciendo la vitrectomia temprana (durante las
72 hrs post-trauma) como el procedimiento de
eleccidn en estos pacientes 1,6,11,14,18. En cuan-
to al tipo de instrumento a utilizar para extraer el
cuerpo extrano 13.19.20 se han sugerido tanto la
pinza como el magneto (electroimin o el magne-
to de tierras raras). En favor de la pinza se argiiye
un mejor control del objeto en el momento de la
extraccion, y en favor del magneto la necesidad
de una incisién menor debido a la frecuente ali-
neacion del objeto metilico con el eje del magneto.

De todas maneras, al hablar de trauma ocular en
general, es importante tener en cuenta la diversi-
dad del mismo, tal como lo enuncian Stenberg y
Aaberg en un editorial de la revista Ophthalmo-
logy 5: “‘El estudio del trauma ocular ha sido en-
lentecido por la variedad de lesiones y la dificul-
tad en identificar un grupo con suficientes simili-
tudes para poder sacar conclusiones’.

Pacientes y Métodos

Se revisaron las historias clinicas de aquellos pa-
cientes sometidos a vitrectomia via Pars Plana de-
bido a la presencia de un cuerpo extrafio intrao-
cular post-traumdtico en la Clinica Barraquer en-
tre junio de 1984 y junio de 1989. En todos los
casos debid haber un seguimiento postquirirgico,
con control anatémico y funcional (agudeza vi-
sual), minimo al mes, y 6 meses. Todos los pacien-
tes fueron operados y evolucionados por uno de
los autores (HC).

La localizacién del cuerpo extrafno se determi-
no en la mayoria de las veces por el examen fisico
(oftalmoscopia indirecta); en algunos casos fue ne-
cesario la ayuda del sonograma debido a la pre-
sencia de catarata o una densa hemorragia vitrea,
llegando en algunos casos a recurrir 2 Rayos X e
incluso la tomografia axial computarizada para po-
derla establecer con certeza.

En todos los casos se practicé una vitrectomia
via Pars Plana, y -en la mayoria de los casos- 10s
cuerpos extranos fueron extraidos con pinzas o
con el magneto intraocular de Parel a través de la
esclerotomia del vitre6fago. En cuatro casos el
cuerpo extrano fue extraido a través del limbo de-
bido al gran tamano de este, 1o cual hacia muy ries-
g0sa su extraccion a través de la esclerotomia. Du-
rante €l procedimiento quirudrgico se utilizaron di-
ferentes técnicas que se consideraron necesarias
para el caso en particular (exoimplante, aceite de
silicon, endoldser, criopexia, lensectomia).

El andlisis estadistico fue basado en el Test de
Fisher y T-Test pareado.
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Resultados

De un total de 249 vitrectomias realizadas en la
Clinica Barraquer por traumatismo ocular en el lap-
so de tiempo anotado, 44 (17.67%) fueron practi-
cadas en pacientes con cuerpos extranos
intraoculares.

Estos 44 pacientes reunian las siguientes carac-
teristicas: sexo masculino 41 (93.18%), femenino
3 (6.81%); edad promedio 28.7 afnos ( * 13arios)
con un rango entre 6 v 78 anos; la distribucion por
grupos de edad estd ilustrada en la grdfica No.1.

De las heridas penetrantes, 42 (95.45%) fueron
unicas, 1(2.27%) multiple y 1 (2.27%) doble per-
forante; la localizacidon fue corneal en 26 casos
(59.09%), escleral en 11 (25%) y corneoescleral
en 7 (15.90%); su tamano fue menor de 2 mm en
24 casos (54.54%), de 2 a2 5 mm en 20 casos
(45.45%) y en ningin caso mayor de 5 mm.

El sitio de entrada mds frecuente del cuerpo ex-
trafio fue por cérnea directamente en 26 pacien-
tes (59.09%), seguido en orden de frecuencia por
Pars Plana en 8 pacientes (18.18%), limbo en 8 pa-
cientes (18.18%) y ecuador en 2 pacientes (4.54%).

Las causas del trauma fueron accidente laboral
en 32 casos (T2.72%). violencia en O casos
(13.63%) v otras (*) en 6 ¢asos (13.03%).

Se practico el cierre primario en 3 pacientes. La
vitrectomia se realizo ¢n diferentes momentos, de-
pendiendo del estado del paciente v ¢l momento
de su llegada, asi: vitrectomia “inmediata’” (reali-
zada = 72 hrs post-trauma) en 9 pacientes (20.45%):
vitrectomia ‘‘temprana’ (4° al 15° dia post-trauma)
en 13 pacientes (29.54%) v vitrectomia “tardia’”
(»15° dia) en 22 pacientes (50%).

En cirugia. 27 ( 61.36%) de tos 44 cucerpos ex-
1ranos se extrajeron con pinza v 17 (38.03%) con
el magneto de tierras raras.

El tamano promedio de los cuerpos extranos fue
de2.70 * 1.24 mm (rango 0.3-3)por 1.43 *+ 0.02
mm (rango 0.5-3).

Estos cuerpos extranos fueron extraidos ¢n su
gran mavoria (-10) por la esclerotomia realizada para
la vitrectomia, v sOlo unos pocos (4) fueron ex-
traidos por una incision corneoescleral debido a

(*) Incluye lesidn con un cable metalico, estallido de una mecha
de tejo, y accidentes con pélvora.
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su mayor tamafio (promedio didmetro horizontal
3.25 mm y vertical 2.25 mm). Se extrajeron 31
(70.45%) cuerpos extrafnos metdlicos y 7 (15.90%)
no metilicos; este dltimo grupo incluye piedras,
vidrio y una espina vegetal. No se encontraron da-
tos sobre los 6 cuérpos extrafios restantes.

La localizacion de los cuerpos extranos fue la si-
guiente: cristalino (1), espacio retroiridiaho (3), vi-
treo anterior (4), vitreo medio (8), vitreo posterior
(6), retina periférica (5), polo posterior (17).

Los hallazgos iniciales mds frecuentes (al ingre-
so y en cirugia) ocasionados por ¢l trauma pene-
trante y el cuerpo extrano, fueron hemorragia vi-
trea en 23 pacientes (52.27%), desprendimiento
de retina (DR) en 9 pacientes (20.45%) -en 6 ca-
sos regmatdgeno y en 3 €asos no regmatogeno-,
proliferacién vitreo-retiniana (PVR) en 7 pacien-
tes (**) (15.9%) y desgarros retinianos en 7 pacien-
tes (15.9%).

Los procedimientos adjuntos mds utilizados du-
rante la cirugia fueron exoimplante en 32 casos
(72.72%), lensectomia en 24 casos (54.54%) y crio-
pexia y endoldser en 18 casos cada uno (40.90%).

(**) Pacientes sometidos a vitrectomia "‘temprana’ y 5 a vitrecto
mia "tardia’’

Considerando una agudeza visual de 5/200 co-
mo la visién ambulatoria, en nuestro estudio el
63.1% de los pacientes la presentaron al ingreso,
y el 84.21% la presentaron en el dltimo control
(minimo 6 meses de seguimiento).

De estos, 14 pacientes (53.84%) obtuvieron una
agudeza visual final considerada como “buena”
(20/40 6 mejor); 4 ptes (15.38%) una vision con-
siderada como ‘‘util” (20/40-20/300); y 8 ptes
(30.76%) una visién considerada como “‘mala’ (in-
ferior a 20/300).

La distribucién de la agudeza visual final gene-
ral medida en el dltimo contro! (seguimiento mi-
nimo de 6 meses) se ilustra en la tabla No.1.

Como grupo general, de los 26 pacientes de
quienes se tiene reporte con seguimiento minimo
a los 6 meses con control de agudeza visual, 4
(15.38%) empeoraron su agudeza visual (deterio-
ro de 2 6 mds lineas en la tabla de Snellen), 7
(26.92%) mantuvieron la misma del ingreso (va-
riacion menor de 2 lineas en la tabla de Snellen)
y 15 (57.69%) mejoraron (incremento de 2 6 mds
lineas en la tabla de Snellen). La comparacion en-
tre la agudeza visual al ingreso y la del Gltimo con-
trol estd ilustrada en la grdfica No.2.

TABLA 1. Agudeza visual final general
Agudeza Visual No. de pacientes porcentaje
Snellen Decimal
20/20 (1.00) 9 31.03
20/25 - 20/40 (0.8-0.5) 7 24.13
20/50 (0.4) 2 6.89
20/60 (0.33) 1 3.44
20/100 (0.2) 2 6.89
20/125 - 207200 (0.16 - 0.1) 0 0
20/400 (0.05) 1 3.44
20/800 (0.025) 0 0
MM - CD 5 17.24
PL 1 3.44
NPL 1 3.44
TOTAL 29 100
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La tabla No.2 ilustra los resultados de la agude-
za visual en relacion con el momento de la
vitrectomia.

De los 23 pacientes que se presentaron con he-
morragia vitrea -considerado como de mal pronds-
tico en los diferentes reportes de la literatura- se
tuvo control de la agudeza visual a los 6 meses en
14; en estos pacientes la agudeza visual empeoré
en 3 (21.42%), permanecio igual en 3 (21.42%) vy

mejord en 8 (57.14%).

La tabla No. 3 ilustra la variacion de la agudeza
visual en la primera visita v ultimo control, en los
grupos con y sin hemorragia vitrea.

Entre las complicaciones postquinirgicas tem-
pranas hubo un caso (2.27%) de hemorragia vitrea,
uno (2.27%) de catarata, 6 (13.63%) de DR, 3
(6.81%) de PVR, uno (2.27%) de queropatia por

Tabla 2. Relacién entre agudeza visual final
y momento de la vitrectomia

Momento AV Pecor AV Igual AV Mejor Total
Inmediata 1 (16.66%) 1 (16.66%) 4 (66.66%) 6
Temprana 2 (20%) 3 (30%) 5 (50%) 10
Tardia 1(10%) 3 (30%) 6 (60%) 10
Total 4 7 15 26
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Tabla 3. Relacién entre presencia
de hemorragia vitrea y agudeza visual final

Hemorragia Vitrea AV Pecor AV Igual AV Mejor Total
Presente - 3(21.42%) 3 (21.42%) 8(57.14%) 14
Ausente 1(8.33%) 4 (33.33%) 7 (58.33%) 12
Total 4 7 15 26

aceite de silicon, y un caso (2.27%) de hiperten-
sion ocular por aceite de silicon.

Desde el punto de vista anatomico, se obtuvo
und retina aplicada en 37 (84.09%) pacientes, DR
en 5 (11.36%), cicatriz macularen 3 (6.81%), PVR
en 2 (4.54%) y ptisis bulbi en un caso (2.27%).

Discusion

En nuestro servicio practicamos vitrectomia con
extraccion del cuerpo extrano intraocular a la ma-
yoria los pacientes que lo presentan luego de al-
gun trauma, por varias razones:

- Enun gran porcentaje de estos pacientes se en-
cuentra una opacidad de medios (cristalino, vi-
treo) concomitante que impide una valoraciéon
integral adecuada de la retina.

- Debido a las caracteristicas socioculturales de
nuestros pacientes, hemos decidido no seguir
€5tos pacientes con la ayuda de estudios elec-
trofisiolGgicos y/o observacién clinica debido
a que muchos de ellos al no sentir repercusién
inmediata en su agudeza visual no retornan a
control, para luego volver -al cabo de un tiem-
po largo- con dafo estructural y funcional se-
veros. Prueba de esto es el hecho de que mu-
chos de los pacientes que operamos (18 de 44
40.9%) no retornaron para el seguimiento mi-
nimo de 6 meses requerido en nuestro proto-
colo; porcentajes similares o mayores de pérdi-
da de pacientes en el seguimiento han sido des-
critos por otros 2!, Sin embargo, a algunos pa-
cientes en quienes el cuerpo extrafo no estd cau-
sandaq dafio aparente, y que pueden ser evolu-

cionados confiablemente desde el punto de vista
clinico, los seguimos sin cirugia tanto tiempo co-
mo sea posible.

Nuestros resultados son similares a los obteni-
dos en otros centros a nivel mundial en el manejo
del trauma del segmento posterior 5#11  Es as{
mo el grupo mds afectado es el de los hombres jo-
venes, el tipo de herida mds comun es la herida
unica corneal, la causa mds frecuente del trauma
es el accidente laboral (el cual a su vez ha sido cau-
sado mds comunmente por esquirlas que saltaron
mientras el paciente martillaba).

Es importante anotar que en nuestra serie hay
un nimero desproporcionadamente alto de pa-
cientes sometidos a vitrectomia “‘tardfa’ (50%), lo
cual refleja una falta de conciencia dentro de los
pacientes y el mismo gremio oftalmolégico en
cuanto a la urgencia de referir estos casos para su
manejo inmediato de manera conjunta entre los
grupos de segmento anterior y de segmento pos-
terior; en los diferentes reportes de la literatura so-
bre trauma ocular con compromiso del segmento
posterior la rapidez en el inicio del tratamiento se
ha constituido como un factor prondstico
importante.

Es de anotar que -como grupo- los pacientes so-
metidos a vitrectomia inmediata obtuvieron un
porcentaje ligeramente superior de mejoria en su
agudeza visual post-quirirgica (66.66%), compa-
rada con la de aquellos sometidos a vitrectomia
temprana (50%) y tardia (60%), aunque sin alcan-
zar una diferencia estadisticamente significativa
(P = 0.49); una posible explicacién para que la di-
ferencia en este resultado no sea mayor es que los
pacientes que presentan un traumatismo particu-
larmente severo consultan mds rdpido o son refe-
ridos mds tempranamente por los oftalmolégos ge-
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nerales por ser en ellos el trauma inicial mucho mds
aparente; asi mismo, los pacientes que son referi-
dos tardiamente, son aquellos que al ser vistos por
primera vez no tienen un COMPromiso muy mar-
cado desde el punto de vista anatémico v/o fun-
cional, v por consiguiente cuentan Con un mejor
prondstico desde el principio.

Utilizamos la pinza de Machemer con recubri-

miento de diamante para la extraccion de cuerpos
extranos cuando €stos se encuentran adheridos a
tejidos intraoculares o encapsulados pues ésta per-
mite una mejor manipulacidon v diseccion del ob-«
jeto durante 12 extraccion.
Unicamente en aquellos casos en que el cuerpo ex-
trano estd libre-flotando en la cavidad vitrea o des-
cansando sobre la retina (sin adherencias)- utiliza-
mos el magneto de tierras raras pues €ste no se pue-
de desactivar. v no libera espontdneamente ¢l cuer-
poO extraiio en caso de ser necesario durante el
procedimiento.

Como ha sido publicado previamente. el resul-
tado del tratamiento quirdrgico en pacientes con
cuerpos extranos intraoculares es bastante bueno
cuando se compara con el grupo de trauma en ge-
neral 5.

En nuestro estudio, el 84.59% de los pacientes
seguidos a 6 meses mantuvieron su agudeza visual
prequinirgica o la mejoraron; la agudeza visual pro-
medio al ingreso fue 0.238 y al egreso fue 0.516.
diferencia que es estadisticamente significativa
(p=0.01).

Es importante el hecho de que el 73.07% de los
pacientes (19) con el seguimiento minimo reque-
rido por nuestro protocolo alcanzaron una agudeza
visual considerada suficiente para lograr una deam-
bulacién auténoma (5/200 6 mejor), lo cual se com-
para favorablemente con las estadisticas publica-
das en otros reportes.

Los pacientes que se presentaron desde el co-
mienzo con una hemorragia vitrea tuvieron un re-
sultado final menos alentador que aquellos que no
la presentaron, (78.56% y 91.66% respectivamen-
le, mantuvieron o mejoraron su agudeza visual),
de acuerdo con lo reportado en otros estudios 8;
sin embargo esta diferencia no alcanz6 significan-
cia estadistica (p = 0.63).

Una posible razén para estas diferencias en los
resultados obtenidos es el hecho de que la gran
mayoria de los trabajos publicados sobre cuerpos
extranos intraoculares relinen grupos pequenos de
pacientes. v esto permite una alta variabilidad en
los resultados obtenidos por cada grupo de
investigadores.

Finalmente. es importante enfatizar el alto por-
centaje de €xito anatémico (8+.09% de retinas apli-
cadas) to cual debe servir como aliciente para in-
tervenir estos pacientes mds temprano v mds agre-
sivamente con ¢l fin de recuperar ese porcentaje
pacientes en quienes se logra un resultado final
bueno desde el punto de vista anatdmico pero no
asi funcional.
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PRESENTACION DE UN CASO
CLINICO

Resumen

Las enfermedades tiroideas autoinmunes donde se agrupa la en-
fermedad de Hashimoto, son entidades ocasionadas por defectos ge-
néticos de la inmunoregulacion produciéndose auto-anticuerpos para
receptores de TSH, los cuales generan reacciones cruzadas con anti-
genos de superficie celular de los musculos extraoculares v del teji-
do conectivo dentro de la 6rbita. Los sintomas v signos clinicos que
se presentan en la Orbitopatia en esta enfermedad son consecutivos
a los cambios mecdnicos que ocurren en la Orbita. En la tiroiditis de
Hashimoto la presencia de Orbitopatia es un hallazgo infrecuente v
por esto el interes de realizar una revision del teima para la presenta-

cién de éste caso clinico.

La tiroiditis linfocitica crénica fué descrita por
primera vez en 1912 por Hashimoto, caracteriza-
da por la presencia de bocio e infiltracion linfoci-
tica difusa, atrofia de células parenquimatosas vy fi-
brosis de la glindula tiroidea.

En 1956 Roitt y Doniach demostraron la asocia-
cion de anticuerpos anti-tiroglobulina en suero de
pacientes con tiroiditis de Hashimoto considerdn-
dose desde entonces ésta una entidad de origen
autoinmune. (1)

* Escuela Superior de Oftalmologia " instituto Barraquer de
América Santafté de Bogota, Colombia

* Ganador del mejor trabajo de investigacion
En el XXV Congreso Nacional de Oftalmologia Junio 1992

En la actualidad su frecuencia se ha incremen-
tado primero por un aumento en su diagnostico
y segundo por un aumento real en su incidencia.
Aproximadamente un 3 - 4% de la poblacion en
el mundo tiene tiroiditis autoinmune, sin olvidar
que el estadio final de esta entidad es una hipo-
funcién tiroidea. (2)

La enfermedad es cuatro veces mds frecuente en
mujeres que en hombres y mds comun en la raza
blanca, diagnosticindose con mayor frecuencia en-
tre los 30 y 50 anos.

Es generalmente aceptado en la actualidad que
bajo el término de Enfermedad Tiroidea Autoin-
mune se agrupen la Tiroiditis de Hashimoto y la



Enfermedad de Graves, aunque miiltiples aspec-
tos separan las dos entidades no pudiéndose con-
siderar como diferentes expresiones en el espec-
tro de una sola enfermedad.

La Enfermedad de Graves y la Tiroiditis de Has-
himoto puede ocurrir dentro de una misma fami-
lia e incluso coexisitir dentro de la misma glindu-
la tiroidea. (3)

Existe claramente una base genética en la tiroi-
ditis autoinmune. Por su alta incidencia en muje-
res se dice que el cromosoma X puede jugar un
papel principal en la expresion genética de anti-
cuerpos. Existirdn genes mutantes heredados do-
minantemente en el cromosoma X y por la edad
de presentacion de la enfermedad de alta penetran-
cia. (4)

Estd demostrada la asociacidon con ciertos anti-
genos del complejo mayor de histocompatibilidad.
En aquellas formas de tiroiditis autoinmune con
tiroides atréfico hay una elevada incidencia de
HLA-B8 y DR3 mientras que la presencia de tiroi-
ditis con bocio se asocia a HLA-DRS. (5)

Fisopatologia

Aunque la fisiopatologia de las enfermedades
autoinmunes tiroideas no ha sido bien aclarada se
considera que son ocasionadas por defectos gené-
ticos especificos 0 en ocasiones esporddicos en la
inmunoregulacion lo que ocasionaria una disfun-
cidn en los lonfocitos T supresores permitiéndo
que un clon de linfocitos T ayudadores estimule
la produccién de anticuerpos tiroideos contra an-
tigenos tiroideos, resultindo una destruccién de
las células tiroideas. (6,7)

Se ha postulado que particulas virales estimulan
la produccién de interferén induciéndo la expre-
sién antigénica de HLA-DR, asi cuando éste se ex-
presa células T inmunocompetentes lo reconocen
al igual que a los antigenos extrinsecos. La glin-
dula tiroides en la Tiroiditis de Hashimoto y en la
Enfermedad de Graves expresa antigenos DR ac-
tudndo como una fuente de células presentadoras
de antigeno.

El defecto en los linfocitos T supresores permi-
tirfa.que un clon ‘“ilicito’’ de linfocitos T ayuda-
dores escapara de control e inciara una respuesta
celular inmune. Los linfocitos T como se mencio-
n6 anteriormente, cooperarian con grupos de lin-
focitos B presentes que producirian auto-
anticuerpos. Tomarian la forma de inmunoglobu-
linas o anticuerpos estimulantes del tiroides (TSI
o TSAD), los cuales estan dirigidos a receptores de
TSH. Fig. 1 y 2
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Fig. 2
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Se han encontrado también en la Tiroiditis
autoinmune anticuerpos contra otros antigenos
ejerciéndo un efecto nocivo en las c€lulas paren-
quimatosas tiroideas, bien sea como complejos in-
munes o en asociacion con lifocitos (citotoxicidad
celular dependiente de anticuerpos), macréfagos
0 células “Killer”. (8)

Manifestaciones Clinicas

Existe una amplia variacién en la presentacion
clinica en esta entidad. Alginos pacientes se en-
cuentran asintomdticos sin evidencia de signos cli-
nicos y el diagndstico es hecho al realizar pruebas
de funcién tiroidea, en cirugia o en autopsias. Por
el contrario otros pacientes se presentan con evi-
dencia clinica clara de disfuncioén tiroidea.

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

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

El hipertiroidismo ocurre en la Tiroiditis de Has-
himoto, bdsicamente por dos motivos. El prime-
ro porque coexista en la misma glindula una En-
fermedad de Graves, donde el hallazgo funcional
predominante es el exceso en la produccién de
hormona tiroidea a pesar de evidencia histolégi-
ca de Tiroiditis de Hashimoto. Los anticuerpos ti-
roideos caracteristicamente se encuentran muy
elevados.

La segunda forma de hipertiroidismo puede ocu-
rrir transitoriamente en la fase inicial de la Tiroi-
ditis de Hashimoto como consecuencia de una des-
carga de hormona tiroidea preformada como con-
secuencia del proceso inflamatorio. (2, 4)

Una de las importantes diferencias entre la En-
fermedad de Graves y la Tiroiditis de Hashimoto
es la elevada prevalencia de la orbitopatia tiroidea
en la Enfermedad de Graves, encontrindose sélo
aproximadamente en un 2% en la Tiroiditis de Has-
himoto, la cual se comporta como una orbitopa-

tia tipo Graves. (2) En la figura 3 se observa la re-
lacién existente entre estas tres entidades dentro
de un mismo entorno.

TIROIDITIS
DE HASHIMOTO

ORBITOPATIA
! TIROIDEA
L

Fig. 3

Orbitopatia

Los hallazgos patoldgicos dentro de la cavidad
orbitaria en asociacion a los desordenes autoinmu-
nes tiroideos conocidos (3,7) ponen de manifies-
to que la Orbitopatia tipo Graves es una entidad
inmunoloégicamente mediada, al igual que el 6rga-
no blanco son los musculos extraoculares y el te-
jido conectivo.

Se ha demostrado que existe una reaccién cru-
zada entre un anticuerpo tiroideo citotéxico y un
antigeno de superficie celular de los musculos ex-
traoculares (8,9,10), que bien pudiera ser un deri-
vado de Ia tiroglobulina. Asi mismo como se han
demostrado receptores para TSH en la grasa orbi-
taria y musculos extra-oculares. Se ha hipotetiza-
do que el factor exoftalmogénico fuera el fragmen-
to B de la tirotropina (TSH). (7)

Uno de los posibles mecanismos a través de los
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cuales la reaccién inmunolégica intervendria en la
fisiopatologia de la orbitopatia tiroidea es la esti-
mulacién en la produccién de coldgeno. Fig. 4

ANTIGENOS -
. TIROIDEOS
ORBITARIOS

A EXPRESION
HLA -DR

00 O

LINFOCITOS T

SC § siINTESIS DE
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Fig. 4

Los sintomas y los signos clinicos que se pre-
sentan en la Orbitopatia Tiroidea tipo Graves son
el resultado de los cambios mecdnicos que ocu-
rren dentro de la 6rbita.

Los cambios oculares de las enfermedades tiroi-
deas autoinmunes han sido clasificados segun las
recomendaciones de la Ad Hoc Committee of The
American Thyroid Association (11, 12), en clases
de 02 6.

La ausencia de signos o sintomas clinicos colo-
ca al paciente en una clase 0.

* CLASE 1
Se presentan signos y no sintomas.

- Retraccion del pdrpado superior
- Lagoftalmos.
- Mirada fija y brillante.

La retraccién del pdrpado se debe a dos facto-

res: una contraccién excesiva del misculo del Mu-
ller causado por el sinergismo entre el exceso de
hormona tiroidea y catecolaminas y por la hipe-
raccién del misculo elevador, debido a un exce-
so del inervacién sobre el recto superior cuando
se contrae en contra de un musculo recto inferior
que estd engrosado.

Se puede presentar proptosis hasta de 22 mm.
sin ningdn sintoma. Si es mayor de 22 auin sin sin-
tomas se considera clase 3.

* 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 de los pdrpados con apariencia tirante de
la piel y marcado aumento de las carinculas. La
grasa orbitaria se prolapsa a través del septum, tem-
poralmente en el pdrpado inferior y nasalmente en
el pdrpado superior. La glindula lagrimal es em-
pujada hacia adelante haciéndose palpable. Los
0jos se tornan inyectados, con marcada dilatacién
de vasos bulbares. La conjuntiva aparece vidriosa
y puede existir edema subconjuntival.

Como consecuencia de estos signos aparecen
sintomas tales como lagrimeo, fotofobia, sensacion
de cuerpo extrafio y malestar orbitario.

* CLASE 3
Presencia de Proptosis.

Es usualmente bilateral aunque su curso pue-
de ser desigual.

El limite superior normal de una exoftalmo-
metria aunque estd sujeto a variaciones étnicas se
considera 20 mm. con la medicién de Hertel.

Hay proptosis unilateral cuando se encuentra
una discrepancia de 3 mm. o mds entre las medi-
ciones de los dos ojos.

* CLASE 4
Compromiso de Musculos extra oculares.

La evidencia clinica de miopatia, ocurre alre-
dedor de un 30-40% de todos los pacientes con
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cambios oculares. Algunas veces la diplopia pue-
de ser el primer sintoma de la enfermedad.

El musculo recto inferior es el primero en afec-
tarse y posteriormente se afectan los rectos
laterales.

El compromiso anatémico se traduce clinica-
mente en hipoaccion, paresia o pardlisis muscular.

* CLASE 5
Compromiso Corneal.

En esta clase el cuadro clinico es debido a fac-
tores mecdnicos. La cirnea se encuentra expues-
ta por la retraccion palpebral, el compromiso mus-
cular y el exoftalmos ocasionando lesiones que van
desde la queratitis hasta la ulceracion.

* CLASE 6
Pérdida de Vision.

La asociacidn entre enfermedad del nervio 6p-
tico y la orbitopatia relacionada con el tiroides no
es comun y su incidencia no se encuentra directa-
mente relacionada con la actividad de la glindula
tiroidea.

Los factores mecdnicos son su causa en la ma-
yoria de los casos, reflejado directamente en la pér-
dida de visién y en los hallazgos campimétricos
consistentes en la combinacién de defectos arcua-
tos inferiores y escotomas centrales.

Diagnostico

El diagnéstico de la Tiroiditis autoinmune es
hecho en la mayoria de los casos cuando apare-
cen los signos clinicos. Los test de funcién tiroi-
dea varian segun la etapa evolutiva de la enferme-
dad. Al inicio los niveles de T3 y T4 séricos son
normales pero el TSH se encuentra aumentado, asi
como la captacién de Iodo radioactivo. Con €l pa-
sar del tiempo la habilidad de la gldndula tiroidea
para responder al estimulo de la TSH disminuye
y los niveles de T3 y T4 empiezan a declinar. (2,
3, 4)

El disgnéstico se conforma con el hallazgo de

elevados titulos séricos de anticuerpos anti-
tiroideos del tipo antimicrosomales.

La biopsia tiroidea con aguja. thru-cut o por
aspiracion, muestra caracteristicamente infiltracion
difusa de linfocitos. células plasmadticas con forma-
cion de foliculos v centros germinales linfoides.
Los foliculos tiroideos muestran disrupcion v al-
gunas c€lulas epiteliales muestran caracteristicas
oxifilicas en su citoplasma (cé€lulas de Askanazy).
En la actualidad este procedimiento no se realiza
de rutina para ¢l diagnostico, se hace en los casos
en que se sospecha un carcinoma de tiroides.

Tratamiento

El hipotiroidismo es obviamente tratado con
suplencia tiroidea.

Por el contrario el problema para el especia-
lista es el dificil manejo de la orbitopatia que acom-
pana a esta enfermedad, haciéndose indispensable
el trabajo interdisciplinario entre el Oftalmologo,
Endocrindlogo, Internista, Radioterapeuta v Ciru-
jano.

Las modalidades de tratamiento mds efectivas o
la combinacién de estas es un drea de controver-
sia (13, 14). Con base en los mecanismos autoin-
munes de la enfermedad se han utilizado una va-
riedad de terapias inmunosupresoras con corticos-
teroides (15), ciclofosfamida (16), ciclosporina (17),
radioterapia (18), plasmaféresis (19, 20) o la com-
binacién entre ellos (21, 22, 23).

Desde el punto de vista quirdrgico, en aquellos
casos de severa proptosis o incluso por razones
cosmeéticas se utiliza la decompresion orbitaria (24,
25, 26) De igual manera el compromiso de la mo-
tilidad ocular con consecuencias funcionales y/o
estéticas puede ser corregido con cirugia (27, 28).

Los resultados son variables, en ocasiones no
comparables y dificiles de evaluar en el tiempo.

Presentacidén De Un Caso
Clinico




ORBITOPATIA EN LA TIROIDITIS DE HASHIMOTO

Mujer blanca de 51 anos que consult6 a la Cli-
nica Barraquer en Octubre de 1991 por presentar
de 6 meses de evolucion edema progresivo de par-
pados, disminucion de agudeza visual y protrusion
del ojo derecho.

No existian antecedentes personales y fami-
liares de importancia.

Al examen inicial se encontrd:
OD V: 0.10 -1.0 (-2 x 10°) V: 0.20
Ol V: 0.80 -0.50 ESFERICO V: 1.0

OD: Edema blando de pdrpados superior € in-
ferior con adecuada oclusion palpebral, muestreo
escleral inferior de 4 mm., quemosis conjuntival
temporal leve y engrosamiento de carincula. 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.

Ol: Adecuada oclusién palpebral. Retraccion
palpebral superior marcada, sin otros hallazgos
positivos.

Tonometria: OD 16 AG ortoposicion 36 AG
en supraversion.

Ol 16 AG en orto y
supraversion.

Exoftalmometria de Hertel:

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

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

Se realiz6 un sonograma de érbita derecha
mostrdndo un engrosamiento de todos los
musculos con alta reflectividad interna y discreto
edema de las vainas del nervio éptico, descartin-
dose lesion tumoral orbitaria. Foto 2

RM 59

Foto 2 Sonograma de Orbita derecha, Modo A y B,
ilustrando engrosamiento de muisculo Recto Medio.

RI 49
RS 6,4
RL 3,9

Los campos visuales mostraron en el OD
aumento de la mancha ciega con disminucion re-
lativa de campo nasal superior y en Ol normal.

La tomografia axial computarizada de orbitas
descart$ proceso tumoral. Se evidencia engrosa-
miento generalizado de cuatro musculos rectos en
ambos 0jos mayor en o0jo derecho.

Foto 3y 4

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

Se hace el diagnéstico de una TIROIDITIS DE
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Foto 3 y 4 Tomograffa Axial Computarizada donde se evi
dencian 6rbitas sin procesos tumorales y engro-
samiento de 4 muisculos rectos en ambos 0jos

HASHIMOTO con un bocio difuso e hipotiroidis-
mo, a través de pruebas de funcién tiroidea, ga-
magrafia tiroidea, anticuerpos anti-tiroideos micro-
somales psoitivos altos (1/1200) y una biopsia-
aspiracion con aguja fina de tiroides en la cual se
reporta un gran infiltrado linfocitario y células de
Askanazi tipicas de esta entidad. Foto 5

Se inicia tratamiento con suplencia de hormo-
na tiroidea.

Desde el punto de vista oftalmoldgico se ini-

Foto 5 Material de Biopsia-Aspiracion de Tiroides con
coloracion de H y E, en donde s¢ observa la gran
infiltracion linfocitaria.

cié Timolol topico en ojo derecho para controlar
presion intraocular.

Con una adecuada suplencia tiroidea y con-
trol de presion intraocular en supraversion, la or-
bitopatia se hacia progresiva, se incrementd el ede-
ma palpebral y aparecié queratitis inferior en am-
bos 0jos a pesar de existir al examen una oclusion
palpebral adecuada.

Por este motivo y de comiin acuerdo con endo-
crinologia se decidi6 utilizar inmunosupresores del
tipo metilprednisolona el que ademds brindaria un
potente efecto anti-inflamatorio.

La evolucién fue satisfactoria, disminuyd en
forma importante el edema palpebral, desaparecio
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la queratitis, el exoftalmos disminuy6 a 1 mm. se
increment6 la agudeza visual a2 0.50 y en los exa-
menes paraclinicos de igual manera hubo mejoria.

Un sonograma de control a los 5 meses mos-
tré disminucion del grosor muscular asi como de
su reflectividad interna, cediendo el edema de las
vainas del nervio optico.

Foto 6
RM 3,9
RL 5,9
RI 4.7
RS 4.2

Foto 6 Senograma de OrbRa derecha, Modo A y B al quinto
mes de tratamiento.

En la actualidad 12 paciente se encuentra euti-
roidea, con presiones intraoculares normales, exof-
talmos estable e infiltracién de tejidos blandos muy
moderada. El campo visual se mantiene sin cam-
bios al igual que la agudeza visual. Foto 7

Foto 7 Caracteristicas clinicas al octavo mes de tratamiento.

Palabras Claves

Tiroiditis de Hashimoto, Inmunoregulacion, An-
tigenos Tiroideos, Antigenos Orbitarios, Orbito-
patia Relacionada con el Tiroides.
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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.




