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Editorial

En la presente editorial quercmos oricmar al lcctor y a quien desee publicar, accrca dci contcnido
dc nucstra revista. lntemaremos aclarar las ideas que hemos urilizado para clasificar cl material
ciemifico.

Artfculos Originales: Se refiere al tratamiento de temas con aportc 0 conceptos propios. basados
en estudios y experiencia.

Articulos Especiales: Es una modalidad de revisién de temas en forma cxhaustivai

lnvestigaciones Clinicas: Es todo trabajo de invesrigacién, que se rcficre a una 0 varias cnridadcs
clinicas. Ello incluye su tratamiento médico. En algunos casos hay investigacioncs sobre cl cfccto
de una droga determinada y su eficacia en una enfermedad dada. También se plamean analisis
prospectivos 0 retrospectivos de pacienres 0 grupo de pacientes con una entidad espccifica 0 tam-
bién puede referirse a estudios en personas sanas.

lnvestigaciones Quirdrgicasz Dentro de este capfrulo cabrian todos los arialisis rerrospectivos dc
récnicas que se realizan y sus resultados a un plazo determinado. También se pueden proponer
récnicas nuevas, originales en su descripcién y los resultados preliminares si la técnica ya so en-
cucntra en esa fase de la invcstigacién.

Reportes Breves: Se refiere a revisiones corras de entidades poco frecucmcs. También sc incluycn
experiencias clinicas 0 quirrirgicas iitiles para los colegas. Ademas se podran presenrar casos clini-
cos interesantes.

Comunicaciones: Cualquier idea, experiencia ya sea en el campo clinico 0 quirrgico quc sc dcsce
publicar.

Carta al Editor: En esta seccién se podran comemar los articulos publicados, aportar cxpcriencia
propia y hacer observaciones cn general sobre la revista.

Nuevos Instrumentos: lgualmente se pueden enunciar instrumentos 0 aparatos quc salen al mer-
cado, iitilcs para cl oftalmélogo u optémetra. No nccesariameme con car:/icter comercial. En oca»
siones, los mismos colegas tienen ideas originales sobrc cl diseo de estos y descan que su autoria
quede impresa al menos en una publicacién.

Congrcsos y Anunciosz Uno dc los obietivos dc la revista es la difusién de congresos y actos aca-
démicos relacionados con la oftalmologia, optomerria y temas afines.

También tenemos programado presentar una seccién de imagenes en oftalmologia, con un corlo
comcntario acerca de lasfotografias.

En cstenlimero prcscntaremos temas de investigacién clinica y quiriirgica, principalmente en el
campo dc la cirugia plaistica, glaucoma y cirugia refractiva. Entrc la revisién dc temas y aporte dc
algunas ideas, hay un articulo sobre topografia corneal.

EL EDITOR



Algunos elementos de analisis
en Topograffa Corneal
Dra. Angela Maria Gutierrez M.‘

Clinica Barraquer, Bogota.

La cornea es la responsable de las .2/5 partes del La representacion grafica de los poderes cornea-
poder dioptrico del globo ocular. Casi el 90% del les puede ser expresada en un grafico a escala nor-
poder dioprrico corneal se origina en la refraccion malizada, es decir que toma los podcres maximo
de la superficie anterior de la cornea, por lo tan-
ro, su poder refractivo corresponde en gran parre r ., I N < ‘
a la forma de la superficie corneal, representada " x ,./_,/.15
por la ropograffa. .~ _/Z"? .,
La topografia corneal es un examen que nos per- ’=_'{ /Q
mite conocer las medidas a lo largo dc aproxima- (vi; ~ .
damente 11.5 mms. de diarnetro que tiene en pro- " ~ .

medio una cornea, ademas de darnos una imagen tip &'$.=. / =
cualitativa de su forma. F ‘ i 1i V \ =K =\'\ x
Con la informacion obtenida en el examen topo- _ ‘ \%§11
grafico, se pueden realizar diagnosticos mas pre- ‘ ‘ ' A "'
cisos, hacer evaluaciones previas a cirugias, dise- \ V Q fl
nar técnicas quirrirgicas mas convenientes para un j-.\
defecto refractivo dado y evaluar con mas preci- "‘*~‘“ \\‘*- .~
516“ 105 rC5ult3dO5 P05['OPcr3tOri05- I‘ 2' _ Figura 1: Queratoscopia de 52 anillos en un pacienre emérro-
Hasra hace pocos anos solo existian aparatos que pe. Obsérvese los anillos cenrrales circulares.
permitian obrener medidas del poder corneal en , . \, . . V. ._ .

. y minimo dc csa cornea rnd1x1dual,§ los d1str1bu~
el Cemro de la Cornea (los 5 mmS' Cemmles)’ deg’ n una es ‘ala de ll colores difcrcntes roman-conociendo las medidas en la periferia corneal; con Z116 c_l I ‘ L d. _l d 1’
la topogma SC puede Obtemr pmcisién has’ 0 e va or me 1o como c ccnrro e csa csca a.

. , . . ., Esra forma dc re resentacion es mil cuando se vata de 0.2 dioptrias y permite tener informacion de .p .

a evaluar una cornea en un momento dererminaacual uier sitio de la o n . . . . . . .,q C r 63 do para identificar especilrcamente la drstrrbucron
, , ¢ d s , ‘, a‘ ’n dUno de los tamos f h I de poder rc nc un rango c \£arr.1c1o e podepogra os que ay en e co-

mercio en la acrualidad es el Corneal Modeling res emrc Qolor 3 wk” d£ ‘Ob DP‘ (Flgum 2)"

Systemé con el que hcmos tenido 13 Posibilidad La orra forma de exprcsar la representacion es
dc trapajar. Basa su analisis y representacion en la en una Cscala fijg quq [icnc el programa que varia
reexron sobre la cornea de un cilindro con 52 ani- Cmrc 9 diopmas Y 101 diOpm~aS_ En 105 valorcs
H05» Ob[cni¢nd(_> um ICCIUTK dc U" Pfomedio C1‘? exrrcmos hay diferencias enrre los colores dc S Dp.
8000 Pumos (F1gur_?1)- y en el centro de la escala, la diferencia en diop-
gségi1205:;?n€:dé2c3gO\fi§2;O]{%1:iB;lZilggcgzip trias es’ de 1.5 l)p. Es Litil para comparar con to-

rO_8_ - pografias anreriores, o para vcr los efectos de una
lo C3 6) rcprcscman Poder“ 41 cirugia dercrmrnada (Figura 5).

tos y los palidos (gama del azul-verde), los radios
mas pianos o de menor poder. El analisis queraroscopicoll incluye los siguien-

tes puntos de analisis:
" Proiesora Auxiliar del Departamento de Cirugia Heiracliva y
Segmento Anterior de Ia Escuela Superior de Oitalmologia del
lnstituto Barraquer de América. Jeie del Departamento de Topogra-
a Corneal de la Clinica Barraquer. Bogota. Colombia.
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se csta frente a un astigmatismo. El meridiano ma-
vor del ovalo, también cs posiblc identificarlo.

Distancia

La distancia dc los anillos cntrc s1’ cs importan’
I6; cuando los anillos se ven muy proximos unos
a otros, se debs pensar que hay altos podercs cor’
neales. A mayor separacion, hay menorcs pods»
res. La irregularidad dc la distribucion dc los ani-
llos, tal como scctores quc ticncn anillos mas pro-
ximos entre sf y otros mas apartados, pucclcn in-

l-‘lgura 3. 'l'opograf1'a (Iorm-111 on un pacicmc con una cornea dlcar que exlste un 3_5UgmanSmO Irregular‘ For I9
csférica. Escala Normalizada. Los podcres ucnian general» 3n I35 CCMSI35 SC puede Observar prom‘
mm: 41.5 Dp. y 45.5 Dp. l,as dos dioptrfas dc dife- midad en los cuadramcs inferiores, y demro dc és-
rcncia cs_lan_dislrlhuidas cmrc los ll colores. Obsér~ [O5 en [O5 tgmpol-3]¢5_ En 135 Cél-eas Con c3r3c[@_
ll“)d'5:‘Shr$;::? :’(§‘_‘(€"'"‘° dc p°d°”‘“eded°' dc rfsticas normalcs, en la periferia nasal los anillos
‘ ’ P I ‘ estan mas scparados que en cl resto dc la cornea,

inclicando quc la cornea sicmpre cs mas plana en
cse sccror.

Tamano

Anillos pcqueos rcpresentan altos podercs
corneales.
También se debs analizar la amplitud dc la rce~
xion dcl anillo qucrastocopico. Cuando la lfnea sc
presenta mas grucsa quc en otros sc-ctorcs, indica
que csc sitio cs cl dc mcnor poclcr.

Como el mérodo dc analisis clcl topografo sc ha’hgura 5- Topograffa Corneal dcl mismo paclcmc. Escala Abso- 53 Qn 13 r@@Xi()n de un Ciljndl-O Con 52 anillos 50.
l ' . L' ‘ ’ " ~ ~ . . A . f, ,U“ “ ma“"_l_""‘° dc 1"? p‘_’defC/S _c"‘"°“‘_'“ “"65 brc una supcrclc, cualqulcr alteracnon dc la pcla~pondcn a la cuala cnrrc +1» y +4.: Dp. hn csc ran’ Cum la rimal €d€ dyu I , I I
go dc podcres Ia difercncia cnrre color y color es dc g , Pu ‘ €L um‘ ¢"°_“°=‘5- 3“ _
1 5 DP monte, Cn Corn€2lS quC t1€n€n sup€rC1<3S muy ll'l'C-

gulares, las lccturas scran dc dudosa interprctacion.
Forma dc los Anillos

_ El anzilisis topogrzificol incluyc:
lTna distribucion rclarivamcntc simétrica, con

anillos circularcs, nos pucdc indicar quc cstamos
frcmc a una cornea con rcnclcncia hacia la esfcri»
cioad (vcr figura No. 1). Normalmcntc todas las
corneas son asféricas, tcnicndo mayor podcr en Una cornea pucdc prcscnlar cn la mayor partscl ccmroicl cual dccrccc hacia la pcrifcria, cn una d€ su superficic altos podcrcs 0 pucdc tencr la len-proporclon qur: varfa dc acucrdo a cada individuo. dcncia a scr mzis plana.'
(‘“1*"d‘> 10$ 1*"1“<>$ $0“ <>\'1*l¢'$, $6 dcbc pcnsar qua Los dcfcctos refractivos csférlcos, sc caracrcrinm

Magnitud del Podcr
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por zircas dc poder amplias, dc valor rcfrzctivo uni- Forma
forms y similar, aim cuando puedan cxistir pcquc-
nas zonas que salgan dcl promcdio.
TOPOgr1iC3mCm@ no C5 Pmible h3C¢r Cl di11gn<3$‘ También cs posiblc dcscrihir 111 f<)r111;1<lc l;1 dis-
UC0 d¢1liP0 de ddecto @5fé1'iC0» Y3 Que 111$ “mi” trihuci()r1 dcl podcr scgdn su 50111011111111 (1)11 “L111
tropias esféricas puramentc cornealcs son r;1r;1$; cn ()¢h(>“_ “un rcloj dc ;1rcn;1" (vcr figuru No. 4), "1111

869331» C5 13 longilud ax“ 13 C3‘-'53 Prcdominllm’ c0rh;1t1'n". “0\';1l'“. “rcd(>ndc;1d;1"_ “;lffl()I1;lLl;lH
en las ametropias. Q-[Lg

Dcfectos refractivos astigmziticos, se caractcrizan
por auscncia uniformidad cn l;1 distribucién dc po’
der c’0rneal, quc gcncr2l1'11c11tc sc §xp1csu con 51’ Asfericidad
mctria dc podcr entre 10> dos hcmisfcrios cornc;1-
lcs_ pero con diferencias cntrc cl ccmro y 111 me-
dia p€rifcri;1 (Figura +1). N0rm;1l111c111c lz1c(1r11c'.1cs 111;is cur\";1c11 cl 11-11’

tro quc c11l11pcrit'cri;1 3" sc c<1111p0r1;1c1>111<1 1111 lc111c
posi1i\'<>. P01‘ 0511 r;1z(>11sc dz-11<>111i11;111 "l‘1‘<1l;11;1<‘
00011 "F;1c1<>r l’0si1i\'<>"l‘ (l*1;;11r;1% l1)l.;1p1'1111111
Q1011 dc ;1pl;111;1ci(>11 nlclu-1111'11l1;1ci;1111111-1’1lc1"1;1 1111

cs c011s111111cc11l<>s 11111-1-1-1111->11111-1~1111;11111\ 1111111‘
11c;1 pcri1'éric;1 11;1s;1l cs 111;is' pl;111;1 quc 1-l 11-\11> 11¢

111 c<'>r11c;1. l1:1;1sl'c1‘ic1Ll;ul11dirk-11-11u1;1<11-1111111-1'1-11’
trc cl cc11tm y l;1 pcritk-1111 Cll 111111 c<'>1‘11c;1 quu 1-\
cst'éric:1 POT q11cr11t0111c11‘1';1 u>11\'c11ui1>11;1l y 11-1'1‘;1<>

ci(>11. cs dc;1p1‘<>xi111;1d;1111c111c3 (131 d111p11'1';1> (111111,

d0cxistc11;1s1ig111;1tis111<>s\ <_'~\11>> 11¢-11¢-11 1111111 hum
11;1c<>1‘rcl;1ci(111 con cl l1;1ll;1¢l<>c11cl _\11l1ic11\'<1 1" I11

t<>p<>gr;1t‘1';1.
Amc 111111c<'11'11c;1<111c1-\ 111;ispl;111;1c11 vl 11-1111"1>1|111~
Cll l;1pc1'il'c1‘i;1(qL1c SC <‘11111p<11'1;11'1>1111>1111lv111c11c
g;11i\'<>)_ dchc1110s >1).\pc(l1;11' 1111c l1;1 \i1l<> 111<>di11Figura 4: Rcpresc‘nlac1<'1n grzifica dc u11:1 c(')rnc;1 (011 un 21Slig—

mmismo Con la regla dc 5 DP‘ ()bSér“.SC quc 8| nu, 11111.1q1111111g11.1111u11¢ 011111 1111111111 dc 10111.11 11>

ridiano dc 90 grados cs cl dc mayor podcr 11111111 listc 111111 dc c<>1'11c;1s. >011 l;1> quu \c 11v11<>111111.111
Escala Normalizada. con “l‘;1c1<>r Ncg:111\'11“ <1 u(>1'11z;1> "t )l1l;1l:1s' ‘ i 1

(l<‘igu1';1 3 11).

Dircccién Rcgulz11‘id;1d '

L11 <>ri¢n1;1Qi()n vQ[[jQ;;l U h()[i7_()n[;1] gig l)()glQ1' g11r— l.;1u'11’11u;1u1111<>1111sic111]111-m 1'cl;111\‘;1111c111c;1si—

11c;1ln0sindic;1r;il:1 dirccci(>11 dcl ;1s1ig111;11is111u_ cm» 111C11‘1c;1, S111 1-111l1;11"g11. dc1111'<1dc 1->1;1;1s1111c11"1';1l1;11

1110 $6 0l>scrvz1 cnl:1figuru ~1 dondc \cpL1cLlL‘idc11~ cic1‘1<1\ _141".1d1>» <lcs1111c11‘1‘;1 01111111 1'11 ;1lg111111\ Llclcu
Iifitizlr un ;1stigmatism<) con l;1 rcglu. (Iu;111d<1 l1;1’ 11>.» quc >011 $11111 1->tI~1"iu>>. lin u'11'11u;1.\ (1)11 ;1>11_1;’

h12l1'T1()S dc la dircccién dc l<>> pmlcrc.s_ >0 dclvc c.\:— 111;1ti>111<1, 1:1 ¢lis11"il111c11'>11 dc podg-1‘ c\ 111111111 CH 1111

Prcsar Como m€ridi:1n01~* quc cs I11 l1'11c;1 q11c;11r;1- 111cridi:111<>q11uc11<>1r<>_ 1" LlL‘hL‘ .sc1' 111111" .\i111il;11" C11

vicsa t<)d;1 la c()rn¢;1 dc limbo 11 limbo (cj: dc (1 11 lus sc111i111cr1@l1;1111>s <111'11-\11<>111lic11tc< l{l111c1"11li'.1’

18()gr:1d0$)y21 quc cl término cjc dcsig11;1l;1dircu 110 quc 111115 rcl111cl'.1 pin" 111 gum-1";1l. dchc 1-$1111" 11

¢i()n dc] 1@m¢ ci1fn(_11-iQ()_g()hrQ C1 um] my n]Q|1()r 91) grndos dcl dc 111c11111" pudcr (111110 ocurrc @1111

p0dcr(Cu21nd0 se u1ili'/.;1 cl cilindro ncgzltivo). L11 lus lcntca c.stL-11rcil111d1'ic0s.
dircccién dcl :1stigm;11isn10 pucdc scr iLlL‘[lfiL‘;lLl2l L115 i111;igc11cs 1<>p<>gr;it'ic;1s dc ;1111l1<>s 1>jo.sp dchcn
;1s1'; con la rcgla,c0n1r:1lu rcgl:1,0hlicu0c irregular» >01 la 111111 cspuio dc l;1 111111, cu1111¢l1> l1;11' Llcl'cc1<>.~;
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portamicntos imposibles de predecir.
Las ectasias secundarias son una respuesta normal
de las corneas que han sido sectorialmente debili-
tadas en su estructura. Estos cambios pueden ser
medidos y predecidos segun el comportamiento
individual de cada caso. Ocurren posteriores a un
trauma o por iatrogenia quirurgica.

Descripciones Paramétricas
de la Topografia Corneal

- Valor de queratometrfa Simulado (Sim K): Pro-
, vee el poder v localizacion de los meridianos mas

Figura aa y >b: En la gura yalizquierdal. la comea es mas pla- 1 '05 d cc. ,n de la
na en el centro que en la periferia. Corresp0n- ‘cur § P an e,u [CC 5 U lo U
dc a uh pacienre que fue inrervenido de quera- percie corneal. analoga a los valores que reporta
tomileusis para corregir su miopfa. La gura Sb el queratémetro. El valor es obtenido de los po-
<d¢r=¢h1)- m\1¢$H"-1\1<@m¢1 quée m=_§'°f deres dc los anillos queratoscopicos ", 8 y 9. Las
Pod" en °l °°“"°~ “O ha S‘d° ‘“‘°“'°“‘d‘*’ medidas que toma el queratometro se realizan
Escala Absolura. . . . ,aproximadamente en esta area. 51 la cornea es re-

refractivos similares. La anterior caracteristica se gul_‘“'* dafa d3t_O5 “nos 3 90 grados d/61 DUO‘ 5‘ my
ha dcnomimdo @mmiOmOr5mO_ astigmatismo irregular, lo dara a mas de 90 o a lo

que corresponda.

Localizacién - El SAI o indice de asimetria de la supercie-M
es la sumacion central de las diferencias de los po-
deres corneales entre los puntos corresp0ndien-

El poder puede estar distribuido alrededor del tes a l8O grados de distancia en los 128 meridia-
centro del eje visual 0 por fuera de el. En corneas nos que cruzan las 4 miras fotoqueratoscopicas.
normales. debe estar repartido en forma simétri- Ejemplo: Si el poder en el anillo -i a 5 grados es
ca entre los dos hemisferios. Cuando se halla muy de H Dp. y el poder en el anillo -l a 185 grados
excéntrico‘ debemos sospechar patologia ectasi- es 46 Dp._ la diferencia es 2 y esto se cuenta para
ca ’de base ya sea primaria 0 secundaria; como tam- la sumacion.
bien puede ser debida a un cambio inducido por Cuando la supercie es perfectamente simétrica_
un lente de contacto. que puede mostrar excen- el SAI se aproxima a cero. Es util en querat0co-
tricidades sirnilares a las de las ectasias. De ser de- nos con apices fuera del centro.
bido a la ultima causa mencionada. el diagnostico - El SRI 0 lndice de Regularidad de la Supercie
se hace por los antecedentes y porque la t0pogra- esta determinado por la sumacion de las uctua-
fia va variand_o al s_uspenderl0s. hasta regularizar- ciones locales del poder a lo largo de los 256 he-
5@ (Flguras 1) a_ l> b y 15 c). Este fenomeno se mimeridianos en las 10 miras centrales. El indice
ha denominado como sindrome de deformacion se aproxima a cero en una cornea regular pero
corneal inducida por el lente de contacto o "cor- aumenta directamente cuando hay astigmatismo
Q6111 “jrpage 1-1 en inglés. Si persiste el astigma- irregular. En un estudio prospectivo, hay una co-
tismo irregular se debe sospechar una ectasia. Las rrelacion alta entre el SRI y la meior agudeza vi-
ectasias primarias en la mayoria de las corneas se sual con correccién (r = 0.80, p<0.00l).8. Por locomo quleratocono, queratotoro y otras tanto se puede utilizar como valor para predecir

dCLl:i:)?al1c2 expresion de alteraciones mo la posible agudeza Yisual, taasados en la topogra-
g no corneal, que inducen c0m- fia Sl los otros medios estan transparentes y hay



una hucna funcion macular. \ , AEstado bubclinico
Lucgo dc analizar los puntos antes mcncionztdos

V" cl ¢~*'l}lL_l10 [°l70gY1‘t1¢°~ 5° dc-“§1‘1h'l‘1l'l 1‘|.QU"1‘~" Qucratoscopicamcntc no cs posihlc tlit‘crcnt*i;ir
C1lf1lClt’l'lS[lC1lS ohscrvadzts cn pacicntcs con ;tltc- lgum 3]“-r;mk3n_
racioncs corocalcis c\‘olt‘1_ti\‘:ts'como 10 $011 1115 Cf" Mcritliano astigmaitico prctlominantcmcntc ohli»

, > ~ ., ~- .~~ . . .,~., , ..
‘:*~““~“- PU“_“_[}‘m“ “U “ ‘J-*~"“)*““‘ P“'~‘”-- tuo 0 tontra l.t rtgla. :\.\llllLIll.l tit potlcr ;th;iitan-
[in will Y¢"15“‘n 5"‘ m“~“'"1‘1'1‘n 511-‘()5 C“ “>5 @1119 51" do una amplia zirca. cn la ma\"ori'.t tlc cllos la to-
hélhff $0-*P=-’K‘h11 ¢1|l"l_@11-_ Cl Q-‘11lI11il11ld<>_F,$¢ ¢l1_Cll¢l\’ pografia no prcscnta la imagcn on corhatin. El apex
ll'll lllllf Llllll CCKZISILI ll1ClPlL‘l1[C. T2lIl]blCl1 SC lllICl1- (r)[‘nQ;|] no Qr)[fQ5p()1]dQ C0“ Q] K1-|][|-O Qt-Unkitl-i.
tara haccr una clztsificztcion topografica dc las co (Q d¢ 1;] ((')|-nQ;| Q dc |-_1 r¢p1»¢_\~¢n[;K~i(3,\ Qr1_i;"iC-_1‘ C5.

K‘-tizts rnzmificstns en cl vxzttnw <>ptométrico y [kl CXCCl‘1[riL‘0. Es posiblc iLlCI1[ifir;'.lrl'.l 7.01111 tic mi
°f[1llm‘)l0g1C0- yor potlcr o zipcx corncal tlc.\"pl;tz;ttl;t lig,ci':iim~iitc

dcl ccntro dc la cornca (Fl_£ZLll'1l$ o y "). En inticlio>
dc cstos pacicntcs no hay ningtin halla'/.g,o mani’

CQIIQCICIISUCLIS TOpOgI‘€lflC2lS ficsto dc cctasia poi" t‘li'nic;i. En algunos CLISUS st-

Cl€l QUCFHIOCODO ha cncontratlo qucratocono on cl o]o t‘ontr;1latc—
ral. Estc cstatlo corrcpontlcria a tma L‘Cl;lSI1l ti-u_~>

C21I‘2lC[€flS[iC2lS G€I'l€I‘21l€Sl5 Ira. La asfcricitlatl cs h;tia pcro mayor ;t 5 Up.

Anillos qucratoscopicos ovalcs. piriformcs quc
varian scgtin cl grado dc evolucion dcl qucrato-
cono; los anillos sc cncucntran mas proximos on-
trc sf en cl arca inferior dc la cornea.
Asimctria dcl podcr corncal central, superior o in-
ferior o franca excntricidad.
Asimctria dc podcr cntrc los dos oios cuando cl
qucratocono es bilateral y tin oio csta mas avan’
'/.ado que cl otro.
lmagcn cn cspcjo cntrc los dos ojos, cuando los
qucratoconos cstan cn cl mismo cstadio dc evo-
lucion. La imagcn cs simétrica, pcro dc forma an-
tagonica y no pcrmitc supcrponcr las imzigcncs dc
amhos ojos; tamhién cs dcnominada
cnantiomorfismu Figura (1: Qucrzttocono suhclinico 'I"opogr;\fi;t llUl'lllll|l7.1lLl1l

El“ =*“*g"‘="i@"* "‘°"°""~* Q *"@g*""‘°*- §L‘i}§§L'.111$Til?!,“ii,lZ‘Z?§FLL‘Ii'f$II[;;‘IZii{I;‘.TZ-f‘I,,‘E.TJ?
En cstados inicialcs podcrcs cxcéntricos altos on ‘mm E1 pods, tn Cl mum, dc In mrlm Us dc

media pcrifcria. 758 mm.
Area dc mziximo podcr cn la cornea infcrior y cn
cstados avanzados podcrcs maiximos cn pcrifcria _

o cn toda la cornea, dc cndiendo dcl ti o dc . . .

quemocom)’ P P Estado Cll[‘l1(.() Initial
Altos podercs corncalcs glohalcs a mcdida quc cvo’ C In[¢I'mCd10
luciona al qucratocono.
Alto grado dc asfcricidad.
Area (161 gnjligig m¢n()[ pr); gumgnm dc Curvmué (Tuando por mt.-dios clinicos (rctinoscopi';|, quc—

ra () di5rQr5i()n dc 1;; $up¢[fiQi¢_ ratomctria, lzimpara dc hcnditlura) cs po.\"ihlt~ rcu’
nir algunos signos quc pcrmitcn haccr cl tliagnt'>.s>
tico dc qucratocono, hcmos dcnominatlo cstas ct"-i 
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rior dc la cornea y mas scparados cn la superior.
Allcracion cn la forma y distribucion dc los anillosy
Rcduccion dc la amplia zona dc asimctria cn la to
pografia normalizada, cxprcs:indos€Como mayor
dcfinicion dc la zona dc cxcentricidad (Figura 8),
Es posihlc dcfinir hasta dondc sc exticndc la ccta-
sia o hasc dcl cono cn la topografia absoluta. Sc
pucdc prcscntar astigmatismo irregular manifics
to al cxamcn funcional.
En algunos casos pcrsistc simctria cn los patroncs
topograficos con altos podcrcs (Figura 9), sugiric-n’
do quc cl cono cs central, con forma rcdonda, co-
mo los dcscritos por Pcrrym, pcro quc no son los
mzis frccucntcmente sncontrados en nucstro
mcdio.Jllllllll ' Qticratotvmnti stilvcliiiiuo Iopogralia ahsoluta dc]

;ll1l('l'l()l' |7.lL’IL'l‘llL' .\1a\'oi' asimctria tlc potlct inlL'rioi3
.ll).lI'L’LlIl(l() tin :ii'L':1 1ll]lI7|lLlPL'l'()L'()l‘l §llfL'TCl1L'l£l> dc
]‘1HLlCl'L‘.~lllll\'HlL'\ .\L‘_\1lll1]lldl>llll‘lllL’lOH tlc potlur poi"
t1»loi‘t~\ _-\Ll\L'l]k’l;l <lL' rq.'_til;tt‘itlatl cn cl patron dcl
.|_~t|gtn;iti\mo l-Tl miximo potlcr (<)l'lR‘1ll no C()ll1(lLlL'
‘\Ul1C|.lpl(\‘ lil podcr un cl iipicu Q.\ dc r» 1)‘) mm y
\t- cntticiitra a 4 l mm tlcl ccntro cn cl hcnti
|1]L‘l1LllZll1U tlr 8' gratlos

asias tomo cstadio clinico inicial y sus caractcris-
icas top<>grzificas son;
tnillos qucratoscopicos piriformcs. Los anillos sc
-ncucntran nizis proximos cntrc sf cn cl zirca info

Figura 9: Qucratocono ccntral, con forma rcdonclcada Los
podcrcs altos ($6.00 Dp.) st localimn en cl ccntro dc
la cornca, En la pcrifctia, la cornea tienc valorcs
cntrc 41.5 y 445 Dp. Escala Ahsolutu.

La imagcn cn corhatin, ohscr\‘atla cn astigmatis>
mos rcgularcs sc hacc asimétrica. con mayor pn—
dcr inferior y una cornea superior aun no afccta’
da (mas plana comparativamcntc a la inferior): la
gran mayoria dc los conos prcscntan cl apicc cor
ncal dcspla/.ado, gcncralmcntc hacia cl cuadrantc
inferior nasal o infcro-temporal. tlcpcndicntlo dc
la cvolticion. ()C;lSi()I1;lll11Cl1[C sc cncucntra .\LlpL‘-i nor.mo-v~ t, . .

iguri 1,]./LlJk(l']-;l';l\)l~(;1li1(£r§hug“? _I<1P<>§1YJ"~l ""Y"M1W<14 1-W4‘ l-in algunos casos no hav corrcspondcncia cntrc la.' C'L‘LlL".\. ‘ - , ,
_ _. . '.GU Hm dd-inldu U; asl_cric1datl y cl astigmzttismo tnaniliusto cn cl .\Lll>—

grados Mcnor podcr supurior La cornca superior ]§U“) U la rcUl“)$C_Upm'_
nun t‘on\cr\'a \~a1.>;¢, Jiruk-di,r dc 1,, H DP l-.n los cstados clinicos lI1ICf1CLllUS sc obsurva



.\1c11nrp1>dc1" C11 111i1;1ds11pcr1or. .-\rc:1 dc 111;1y<>rp1>-
dcr 1111’;-1‘1<11‘111:is cx11'c111;1 y cxlc11s;1cn 111 rcprcscn»
1;1ci1'>11 11u1’111;11iz:1d:1 pcru 011 111 :1hs<>1111;1 sc <1hsc1"~
\";1n cu|<11"cs quc rcprcsc11n111;111osp0dc1’cs;1101111‘-
gu dc |;1s dos[c1‘cc1’;1sp;1rtcs dc1;1c(1r11<:;1. E1 zipicc
dcl C0110 111111 sc cncuc|1t1‘;1 mzis dcsp1;17.;1do (1*ig11—

1'11 11)),
1.;1 rcp1'csc|1I;1ci<311 tup1>g1';i1'ic:1 so c111pic'/.;1 :1 111111’

cir dc 11111111110 dchido 11 1:1 <1is1<11‘si(>11 dc 1:1 11-110
.\iOn dc los ;111i11<1s por 111s 1c11c<1111;1s.

1*1_Qur;1 1 1: Q11L'1‘;1l<>c<111<1 ;1\;111'/111111 '111p11gr;111';1 H(11'H11l11l.llL1Zl 1i]
p;11r1'111 111p1>gr;i1ic1>sL' 1111111I'1c;1 11111111 1rrcg,111;1r1L1;1L1
L1c1;1sL1pL'rfi1"1c (<>r11c;11 .-\1u1spm1crus u1r11c;11v:s cn
cl 1111-11 dc c1’>r11c;1 quv pucdc scr ruprcu-111;1n1;1

quc rcprcsp-111;111 altos podcrcs 11 10 largo dc 101111

111 c<'>1‘11c;1. i11dic;111do cl c0111pr<1111iso global dc 111

c(>r11c;1 (Figurn ll),
Rcprcsc11t;1c1(>11 10p0gr;ific;1 rcducidzl dc 111111111111

L1C17iL1Ll :1 111 gran dist0rsi(>11 y ;111cr;1ci(>n dc c1;1ms
y 111111111611 p01" 10s ;111os podcrcs. 1-I1;ipicc L1<.‘1C<)I1()
pucdc cst;1r 111111 ¢1csp1;17.11n1<> <1 11;1s1;1111c cc111r;11
cuzmdo 1;1 cc111si;1 cs cxtrcmu.

Figura 10: Qucr;1u1c0n0c11'nic0 i111cr111cdi<>; T0p<>gr;1f1';1 nor-
mulizuda. Mcnor pudcr superior, Arca dc ;111os po-
dcrcs mzis cxcénlrica y cxtcnsn en c1;irc;1infcri0r
dc 1;, (;(~,,n¢a_ Oh5ér\~c5c quc L-1,¢,Ci(,§L,pc,i(,, Cor, Hay una :111:1 2lS1L’flClL1l1L1, quc cn 111 111;1y0r p;1r1c dc
ncal iienc podcrcs cmrc 40.50 Dp. y 44.90 Dp. los casos no cs 111;1nifics1;1 cn su 1011111111111 cn cl

suhjcti\'01

Estado Clfnico Avanzudo ~

lin cl 1'11111n0cs1;1di:>dcscriplivodclq11cr;11<>c0-
no |<111c111<>s c1c11<1111i11;1d<> cstzldo ;1\‘;1117.:1c1<> quc co-
1'1'csp<1m1c (011 los cstzldfos c11'11ic<1s 111 ci(;1l1'ici;1-
lcs 1' 1\' scgfln 121 c1;1si1'icz1ci(')n dc A111s1crT
1.11s 11111111"/.g<)s son: 1)is1ursi<'111 SC\'C1'11L1L'105211111105
q1|cr;11<>sc<'>pic(>s.

f\1i111fic;1ci(>n dc 10s ;1r1i11<>s ccntralcs, los cu;11cs
csxzin cxcéntricos y dcsplw/.ud<>s i11fcri<>rn1c111c.
En 1:1 rcprcscnl;1ci(>n n<>rm;1li'/.;1d;1 sc pucdc obscr’
\';1r111cn0r podcr cn zirca superior pcriféricu com-
pamtivamcnte Con la inferior pen) Sicmprc 10$ DOA F11ur'1 1 ’- ()11u1"11<>cu111> ;1\';|11/.;1111> dcl ;1111cr1<>r p;11’1cn1<:
dcrcs Sun altos’ indicando quc la Cornea Supcnor P‘ ‘ H '1'<>p(1gr;1f1':1Ahs<>1111;1 (}11>h;11111c111c, 1;1c1'>rnc;1csl:i
Y3 C5“; ahcrada 1301' Cl proceso Ccmsico (Figum 1 1)' CL‘l;lSl2lL12l. I.1>s \':11<1rcs sc <_-11y11c111r;1n cnlrc $0 y "(J
1-In 111 rcprcsg-n1;1Qi()n ;1h$()lu[;1 sq ()b5Qrv;1n colorcs Dp. $1-gun 111 csc;11;1 dc u>¢11t‘1c;1c1<'>11 dc <jl>1U1’c>
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Qucrzrroconos quc uszm
Lcntcs dc Contzlcto

Hm" m;1\ or cxrcnsi<'>n UL’l2lCXCCI1[fiCid;lL]L1Cp()—
L1L'I'il]YL'I'i()l‘
.\I<>d1I'ic;1cr(>|1 nlcl p;ur<'m pol" cl um dc lcnlc dc
(()I‘l[llk'It)

(I;11‘;1ctcr‘1’stic;1s Topogrzificzzs
dc 10>‘ Qucr;1t0I<>r<>s"

.\ni]l<1.\ <1ucr;u<>\u'>piL‘<>\ <>\';1]cs; cn l;rrn;1§'01‘111dc
M» c;1~r>~ cldizirmwnvm;|\\1rsul\>c;1liz;1cnl<>smc’
|'1d1;|11u> \L‘I'IICll]L'\
(}c11u1';rlI11L'11l<‘tn mu dr-1'uc]1<> 1u\;l11i]l(>5 ricncn cl
mc1‘|\l1;lnr» m;l§<)I' cnlrc "U y ‘)0 grtrdus y cn 010
i/n1L11L*1\|<r.c|111L‘1‘iL1i;li1<>dcm;l)'<>l'di;imc[r<)sc cn’
uucrrmr crnrc ‘)l) y llfl g1';1d<>s (n;ls11lc.\').*
\r1~;1 dc rrrcnurp<>dc1"u>1"nc;1l quc xc L‘I1CLlCl1[l'Ll cn
In milud dc 111 u'>rnc;r .\upcri<>r_ on cl ccmru y cn
un;irc;|p;1r;1<cnIr;xl int'cri<>r pcqucu. Esta sc hllllil
un cl m11}'u1' n(1mc1"<> dc l<)_\ u;1s<>s on [us mcriLli;1—
nus \'cr"r1c;rlcs3 /.<>n;1 dc rn;x\"0r' ponlcr inferior cn
pcri1'cri;r_ cn I<>rm;1 dc dos humizrs ohlicuas part!’
ucntr';1lu\ quc Hi)\CCI1L‘LlL‘H[I'LlI1;l 18()gr;1d<>>l;1 um
do la urm. I-11 coniunm romzr 111 I'<>rm;1 dc CLIDC’/.Ll
dc huhrr (lrzm ;r\t'cr"icid;1rl pm la gran difcrcnciu
dc p<>dcrc.~ cntrc unzl c(>rnc;1supcrir>rh;1>tz1nIc plu-
nu \ um mfcrior ccr;i>ic;1 (Figurzr 15).

'I‘<>p<)g1':1f1'a cn 10$
Qucr;1t0g1<>b<)s

Lus quur";1r<>gl<>hus 5c czrrzrcrcrr/4111 a 1:1 qucr;u0s-
c<>p1';1 p<>1'p1'cs'cnI;u‘ unus rrnillos con dizimctro muy
pcqL1c{1u_ mur prOxim<>s 10> unus :1 los otros. To-
pugrgificamcnru hay rm zircn dc gran podcr quc
compmmclc C2l5il;l[(1I;llid;lL1L1L' In u'>r"r1c;1(FigL1r;1
l-+;1\‘ Hh)

I-‘igurrr 15- Ecrusia ripo qucrarororo Aplrrnzacién superior y un
islotc rnfcnor B21 ndas dc mayor podcr inferior, obh
(U35. u umhos Indus dc I2 zonu dc manor podcr
inferior. quc no ac cncucnrran 2 180 grades la una
dc la orru, lmugcn dc cabcza dc huh<>. Escalu
.\'0rmaliz;rd;1

Figuru Ha y l4b- Qucrar<>gl<)hr>. T0p<>grafia n0rn1;rli7.udu> dc
umhos ojos En la frgura Hz: >c <>h>cr\';r
aumcnto global dcl prvdcr corncal cn l.1

lupografiu dc la rzquicrdu (ojo dcrccho) En
la 14h qua correspond: al 0|<> izqui:-rdn
[:1 la dcrccha)_ hay unu Iona dc mcnur
podr cn cl mcridiano dc 160 grudos. El
qucraroglobo 5:: cncuenrra en un csrado
mcnos avanzudo quc cn cl ojo nzquicrdo.

Modificacién del Patrén Topogrzifico
por uso dcl Lents dc Contacro“

Exccnrricidud y ;1simc[r1".1 dc podcr princip;rl~
mcnrc inferior quc sc modificu con cl um dcl lcn—
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nu dc cmnzlcm (Figuru Ha. l=»h y 1%).

Figura 132, 15b y 156: Topografias dc un pucicnlc usuario dc lcmcs dc c<>nl;|cu> por l();1<>>pur unu ml<>p1';|:1x|l dc l I Dp con
un asligmatismo ohlicuo dc 4 Dp. La figuru 15;! (izquicrdzl) muc.~[r;| 111 cxccntriculzrd dc pudcr int}.-r|<>r
inmcdiztamcnlc sc rr:lir<’> los lcnlcs dc contacm. [.11 gum lib (ccmro) rcprcscmu la l0po;.',r:|f'|';1 un mcs
posterior 21 la suspensién dcl lcnlc dc contacm. La figura 150 (dcrccha), currcspondc ul csludo dc la
topograa corneal 4 mcscs dcspués dc la rcliruda dcl lcnlc. Nmcsc I21 rcgularizucimn dcl p;ur(>n
lopogréfico. Escala Normzrlizuda.

Aumcnto dcl podcr inferior. alrcracioncs corncalcs cvolutivas como lo son las
Partc superior mzis plzma. cctasias. Este punto cs zuin mzis importzmrc pzrrzr
Ligcro camhio qucrznométrico al suspcndcrlo. cirujanos quc rcalizun cirugfa rcfracriva, Ins cum
Rccupcracién dcl pz1tr(>n topognific<> con cl lcs dcbcn cstar seguros dc quc 121$ c<'>rnc;1s quc vzm
Ii¢mP<>. :1 intcrvcnir no tengzln 21l[CI‘LICi()CS2llCX1lmCn bin-

microscépico, qucrzrtométrico, rcfnrctivo, ni
topogrzifico.

Conclusioncs
Hallazgos en I11 topograzl, rules comm cxc§ntri-

La Lopograffa corneal pcrrnitc entcndcr mcjor los Cldadw dc pfm lnf§n(.)r.pOdrmn htltlr ?l_g,n<l.t(l$af1>
dcfcctos rcfracrivos mediamc la visualizacién dc do un csmdm muy mm-plcnltc dc Lin‘! L.LFJM‘l’ Ln
la distribucién dcl podcr dc la supcrficie dc la c<3r- Casos Como egos‘ um Lllrugm podnd L?-c5£0fnp_c€l—

. . , sar la cstructurzl dc la cornea y produur un.| cam-nea. Al mrsmo ucmpo, es un lnstrumemo dc gran, , _, sia sccundaria.J‘/Ud para cl clrnrco en cl dragnostrco prccoz dc
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Resumen

Proponemos el uso de pequeos injertos redondos libres de piel,
para reparar defectos pequeos redondos creados por la reseccion
de lesiones cutaneas bien circunscritas en la region de la orbita, el
surco naso-labial y el dorso nasal.

Los injertos de piel libres han sido ampliarnen- Los injertos de piel libres dependen en su tota-
te utilizados en la Cirugia Plastica general y en la lidad de las caracteristicas del lecho receptor, su
Cirugfa Oculoplastica. Aunque inicialmente se tu- nutricion en etapas tempranas va a ser dada por
vo el concepto dc que los injertos no debfan ser este lecho y la piel adyacente al injerto.
privaclos cle su pediculo vascular, posteriormente
se comprobo que los injertos obtenidos con saca- Los injertos de piel pueden ser laminares o to-
bocados crecian y se adherian alas superficies en tales, en general los primeros son utilizados con
granulacion. mayor frecuencia en casos de quemaduras seve-

ras. Nos ocuparemos en nuestro trabajo de los
En 1871 Driver utilizo injertos de piel libres del autoinjertos libres de piel total.

parpado superior para tratar patologias de los par-
padQ5 infcriores, La piel de la orbita como es bien sabido, es uni-
En 1872 Le Fort reporto éxito en el uso de injer- ca por sus caracterfsticas de espesor, elasticidad
tos libres de piel para el tratamiento del ectropion y color entre otras. Tiene unos pliegues esp0nta~
y Ollier demostro que estos injertos sobrevivian neos de traccion en su arquitectura, que siguen la
en superficies con tejido de granulacion; de esta misma direccion de la fibras_ del musculo orbicu»
manera se abrieron nuevos horizontes a la recons- lar, conformando las lineas de Langans, las cuales
truccion palpcbral y 56 comcnzgron 3 u[iliZ3[ re. han sido siempre tenidas en cuenta para realizar
gularmente los injertos libres de piel en la cirugia cualquier if1Ci5i6l'1 CH 65%| Z003-
reparadora de los parpados. A estos autoinjertos,
se les denomina libres pues son una porcion de La forma del injerto, depende de la forma del
tejido resecado totalmente de su origen y coloca- lecho receptor; en general, pueden realizarse re-
do en un sitio a distancia, sin una suplencia vas- secciones en media luna, en huso 0 triangulares.
cular directa. Segun la lesion resecada, su tamano debe ser tal,

que llene el lecho receptor sin excesos ni traccio-
HCS.

(’) Jele Departamento Oculoplésiica. Clinica Barraquer Apanado
Aéreo No. 90404 Bogoté, Colombia. . 4 . , . . . .(") Sta. Departamemo Oculopléstica. Cllnica Barraquer Bogota, Proponemos 13 uullzaclon dc mltos dc P161 11'
Cvlombiaa bres, de forma circular, empleados con éxito para
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|-¢(jQn5[rui[ lechos pequeos, en casos en los cua- marcacion punleada con verde brillante 's0bre la

les se practique la reseccion de lesiones de piel de piel de la zona a resecar, delando un margen de
forma redondeada y bien circunscritas, no rnayo- seguridad de aproximadamente 2 mm.
res a 8 mm. de dizimetro, en las que se ha descar»
rado un crecimiento rriorfeiforme, va que en es- Posteriormente se mide esta zona con un com-
ros casos la reseccion seria incompleta. P55, COR 61 n d5 d¢r@1'r_mr"rr cl d13rr‘err§‘,del Ire‘

pano corneal que se utilizara; la trepanacion debe
Las lesiones a resecar pueden ser de diversa in-

dolez carcinomas, basocelulares pequenos, verru-
gas, nevus. queratoacamomas, pequenos hcman-
giomas, queratosis solares etc. que tengan una for-
ma redondeada y que esten bien circunscritas.

En nuestra experiencia los injertos han sido rea-
lizados sobre canto medio 0 lateral, asi como en
los parpados aunque Ultimamente la hemos exten-
dido a otras regiones de la cara como el pliegue
naso-geniano y la frente.

La reseccion de mayor tamano realizada fue de \

1 1 mm. de diametro pues siempre se guarda una
zona de seguridad de aproximadamente 2 mm. en
105 560 grados a la lesion.

Figura 2 Trepanacion del area a rcsecar.
La piel iniertada fue obtenida siempre de la re-

gion retroauricular, por detrés del lobulo de la ore-
ia De S neccsario mmbién podrfa tomarm dc rodear la lesion con perfecta sirrietria en los 560
la cara interna del antebrazo 0 de la region supracla- g“‘d".5. Y la rcsecclon dew Scr reahzada en la basevicumv con [l]CI'HS.

El lecho receptor debe quedar limpio, lo mas ni-
velado posible sin perdida excesiva de sustancia
para que el injerto no quede hundido, la hem0s-
tasia debe realizarse cuidadosamenre con dialer-

Bajo microscopio, incialmente se realiza una de- mi? bipolar Con Prrrza dc exrremos rms: Para Per‘
mitir una adecuada granulacion y sin producir que-
maduras en los bordes netos de la piel del lecho
receptor que ha dejado la trepanacién.

Técnica Quirrgica

En la region retroauricular, por detrzis y un po-/ co hacia abajo del lobulo de la oreja, se practica
la toma del injerto con el mismo trépano con cl
cual se ha eliminado la lesion, de tal manera que
las dimensiones entre el lecho receptor y el injer-
to seran exactamente iguales. La reseccion del in-
jerto se termina con tijeras, luego se coloca sobre
una superficie dura y plana para resecar todo el
tejido graso subcutaneo sobrame, adelgazando asi
la piel, para facilitar su captacion en el lecho

Figura 1 Carcinoma bajocelular a resecar rcccpror
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- La sutura se realiza con Nylon 9-U0 con punto~
separados 0 en forma continua. en la misma for-
"-".3 »

4'. Y “' .

- ‘:- r t
- * at

-, ' I ’i? ‘

>»

Figura 5 Lecho receptor. *1 ,_

La zona dadora retroauricular se cierra con pun- . . Y V r, l-igura 7 lnierto suturado en cl lecho con punt» \cp....1ti- i-
tos separados de seda negra +0. resecando las d _\-Hon W,
“orejas de pe rro" laterales que se forman al cerrar
un lecho redondo en forma longitudinal. A _

ma en que se realiza Ia sutura de un inierto cor-
Tcmcndo en cuema quc la mayor V mis fmcue neal. quedando los bordes correctamente coapta-

. .. .. - - _ ' ' t " "nn)debena Icar-te complicacion de los ll'1]CI'[OS es el hematoma del dos Alnnahzar la m elf‘ ‘WOO ( P 1

lecho receptor, este debe ser revisado cuidadosa- if :‘"gP'i’I‘°5 SobrcfiI,I;'f_r[(;1§r2uZ§(?Si:?$?
. . \mente antes dc proceder a suturar el mierto. 6 apm _3gra53 56 1 U - p_ p, o ‘

de la herida retrasando la cicatrizacion.
Para garantiur la coaptacion del injerto al lecho

receptor, se aplica un punto en de Nylon 9-0 , _ _, . , .

que pasa primero por el centro del injerto luego Ilnancccm en poslclon pO.r un “@’.“P° mimmgfk?
se ancla en el centro del lecho receptor, para salir “'8 horas" wand? Se reahza la P““_‘@’“ °“"*°‘9¥‘~
nuevamente a la piel del injerto, este punto se anu- aphcandose nuef ameme un ‘ cndalc Comprcs“ O
da sobre un pequeno fragmento de algodon. ca- por *8 horas mas‘
pitoneando de esta manera el injerto.

Se debe colocar un vendaje compresivo que per-

En el periodo pot-operatorio este tipo de injer-
tos redondos y pequenos sufren iguales cambios
de color que cualquier otro injerto de piel libre;
incialmente su color se torna discretamente vio-
laceo, para luego a los 6 dias recuperar el color ro-
sado. Los puntos de piel se retiran a los 6 dias.
cuando ya debera tener un aspecto muy semeian-
te al de la piel circundante. En el injerto de des-
prende entonces expontaneamente una capa cor-
nea supercial de piel, para lo cual el aceite mine-
ral aplicado sobre el injerto puede ayudar satisfac-
toriamente a desprenderla. sin lesionarlo como a
veces sucede al tratar de arrancarla con pinzas.

En caso de presentarse un hematoma por deba-
jo del injerto, se detectara a las 48 horas, enton-Figura 4 Sulura en L‘ ue ancla el injerto al lecho receptor -In cgnlr ces, con unas pinms colibn se puede entreabrir la
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herida entre dos puntos separados y tratar de dre- La cicatriz es practicamente imperceptible y sus
narlo aplicando luego un vendaje compresivo. resultados son satisfactorios.
Cuando se produce necrosis del injerto, debe re-
tirarse el tejido necrotico y proceder a cambiar el
injerto por uno nuevo 0 permitir un cierre por se-
gunda intencién. Referencias
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Abstract

We propose the use of small free circular skin grafts, to repair
round, well circumscribed defects created by resections of cutaneous
lesibns on the orbital, naso-labial sulcus, nasal dorsum or forehead.
The round shape of these grafts partially contravenes the rule of the
Langhans’ lines, and by virtue of their small size they don’t retract
towards the center as has been described with grafts. The scar is
negligible and the results are excellent.



Hcmiatrofia facial progrcsiva
una altcrnativa Quirrgica
Federico Serrano, MD (")
Rodolfo Araya, MD (‘ *)

Rcsumcn

Sc dcscribc un caso dc Hcmiatrofia Facial Progrcsiva con altera-
cioncs tipicas facialcs y ocularcs. Proponcmos cl uso dc injcrtos li-
podérmicos Como una altcrnativa para corrcgir cl Enoftalmos y La-
goftalmos quc cstan prescntcs en csta patologia.

P 1 b Cl mino no sc produce una Hcmiatrofia facial‘ ade-
a 3 ms aVc5' mas cl proccso atrofico pucdc o no iniciarsc cn

cl tcrritirio dcl rrigémino.Hemiatrofia Facial Progresiva, enfermcdad dc
farrgomberg’ ‘memo hpodermlco‘ enOf[almO5' Sachs, Cassicr y Sicbcrt postularon la tcoria dc
ago 3 mos‘ la hcrcdodcgcncracion dcl sistcma simpatico [ro-

fico pcriférico con pérdida dcl control \'asomotor_
por irritacion dc cstc; (~i).La Hcmiatrofia Facial Progrcsiva 0 Enfcrmcdad

36 Pafy Roqqgzcgg 65 U33 Cmldad frcculsmc‘ Crikclair y colahoradorcs dcscrihcn cl comicn-
' 7 - . . - . .bgscn 3 ,en l,[)Or[ arr) 31 Cg in Rord Olm 7.0 dc la atrofia hcmitacial sccundario a trauma.r,u1cnam 0 ‘ * J . . . ...halgzqos Clfnigols i? ggcgs) aE§s§;lg4Cl%r3)rl§nO; Otra tcoria rclaciona la Hcmiatrofia racial Progrc-

. g . . ‘ ' ' ' ' ‘ , I I' siva con la Esclcrodcrmia; (3).Pindborg sugiricron como nombrc mas apropia-
d0cldcH ' ‘ " "1 -- ,h emlztroa Fagdldprogreslvd‘ d_C7l(a)(§L{J La cnfcrmcdad es transmitida cn formal autoso-
Se an rcpona O aproxlma amen“: um” L‘1' mica dominantc con cacaa pcncrrancia dcl Ycn.
SOS en la htcraufra munduh (7')' L‘! revmon mdh Sc caractcriza por una atrofia progrcsiva dc un la»amplia la rcalizo Rogers con 670 casos. do dc la cara quc rcspcta la linca mcdizi, intcrcsan-

_ . . . . . do la picl, tcjido suhcuuinco, nuisculos \' hucsos.
, E.n 1889 MCQQCI se.nak.) Como P‘i”‘t?"‘dad cm? En raras ocasioncs sc asocia a una atrofia dcl he-iogica una neuritis pcriférica dcl trigcmino, en base micucrpo ipsimcml; (U

a un csmdio anatomopatolégico cn el cual cncon-
ggggagurlgs lmersgcml d€l1\/Ear; (45); Esta :0‘ Sc distingucn dos [ipos dc Arrofia HcmifacialI10; ldg uc lcscarta a Iior ao scr:/‘ac1<Z1lP[<;§ E‘ Progrcsiva; uno prcscnrc dcsdc cl nacimicmo. [am~

quc 3 Secclonar 3 [312 sens‘ W‘! C lg bién llamado Hipoplasia Congénita, quc no pro
(') Jeie Departamento Cirugia Oculopléstica, Clinica Barraquer greS:1L,On el ucmpo Y O_[rO de prcscnmcmfl [ardu-
Apartado Aéreo N0. 90404 Bogota (a). Colombia. (1116 JPAFQCE Cmrc 111 Pflmll Y 5@gl"1d1l did d6
(")Resideme deIercerar'1o.C|inica BarraquerApanado Aéreo Np. 13 Vldai C0" UY111 @V0lUCi(3 il"liCi1ll lcnta y progre-
90-404 B99013 (B). Colombia siva, para pcrtencccr lucgo cstacionaria por cl rcsto
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dc 111 \‘id11. ()c11si0n111111c111c sc i111ci11 cn pc1's(11111s

11111\'o1"cs. 1.11 cvo1uci<'>11 dc 111 11trofi11 pucdc sci" 111-

1111111 1'11 111g11110s p11cic11Ics, micntrzis quc C11 otros
suclc scr 111111111111; (1).

limrc 111s 1111111ifcst11ci011cs 0r11i111ri11s. 111 1111is cons’
1.11111‘ cs cl c110f1111111<>s. dchido 11 111111 111101111 dc 111

g1‘;1s;1 1111111111111, con cs1rcc1111111ic111o11c 11111c11di11u1"11

p111p1~111’;11 1-11 1111110 cxtcrno suclc cstar descendi-
11<> poi" 11011111111 111r(1fic11 dcl hucso suhy11cc11tc.
1’ucdc 1>11s1~1"\';11"sc 11611111111 dc 111 p<)1"ci(m 1111s111 dc
111s ccius. 1’>c1111<1’1’1<1s1s sccu11d;11'i1111 111111101111 dcl
\‘1>111mc11 111- 1<>.< 1cji11<>s o1‘11iI111‘ios.

11111" p111"csi11 dc 111s 11111sc1111>s cx1r110c11111rcs.
;111sc11ci11 dcl 1‘c11()111c111>dc Bcll y 111‘ 10s 1‘ccj0spu-
pi1;11'cs_11'ilis. i1'i11oc1c11lis. <|uc1'11Ii1is 11cu1'<>p;1r111iIi»
c;1_ £;1t;1l'11l;1 \' L‘01‘0idili.\3

Rcportc dc 1111 c11s()

Sc 1111111 dc 111111 mujcr 111csti7.11 111- 51 111105 dc
1111111, quc c1111s1111() :11 Dcp11r111111c111o dc (1ir11g1'11
()c1111>p11is1ic11 dc 111 (I11'11ic11 B11r1'11<]11c1'. 1'c11111111d0
111111 11is1<11‘i11 do 1111011111 pr<)grcsi\"11 dc 111 11c111ic;11'11
11crcc1111 dc 8 1111<>s dc cvo1uci(>11. 1

Scis mcscs 11111cs 11 111 co11su1111, co111c117.<')11 prcscir ‘

my L-pisodios dc dolor intcns-()_ hipcrcmizl hullmn 1-‘igurn 11 11c111i;11r0t'i11 Fzxcial Progrcsivu crm notable 111g0f1al-

c1)1'f0r11 Y dis111111uci()11 dc 111 11gudc'/.11 \'isu;11 cn cl 11")‘ 1' °“"“""“°‘ P1°°1’°"‘“""’
oio dcrcc11<1. Rc111111b11 cl 1111tcccd<:11tc dc 1111 1r11u’
11111 1110dcr11d<> sobrc 111 01111111 1101001111. 111111 T111110 1'1 131111711111) 5111361101 501110 611 51 11116‘

rior sc ;1prcci11h11 un 11umcnt0 importantc del sur-
1.1>s 11111cccdc11tcs f11111i1i11rcs cr1111 11cg11Ii\‘os p11- CO 17111179171111 P01 111101111 dc 1913105 1115 15111105 01171‘

r11 su 11fccci()11 facial, sufri(> D1f1er111 11 10s 15 110s 11111115 Q11 9517991111 11@<‘1P@115115 115111 g135?1- E1 P1111711‘
dc cd11d_ fu11111dor11 dc u11 proincdio dc 5 cig11rri- 11911 C111 1191191131111’ Y 111 h¢n‘~11d111?1 13111115131111 dc 6
1111s di11rios dcsdc los Z3 aos dc cdud. 111111 11¢ 101121111111 1151115111511 111111@11 P11P1131- 110 C0111)‘

1111111 \'01L1nt11ri11n1cnt<-3 por retaccién d6 10s tciidos.
A1 cx11111c11 ffsico prcsc111;11111_111111 sc\'cr11 111ro1i11 dc cspcci111111c:tc dcl p1irp11d0 inferior, dcjando un 111-

111 pic]. tcjido CC1Ll12l1' subcuI1i11coy111L1scu10s dc 111 g0ft1111110s dc 5 mm. y cpifora pcrmancntc. En po-
11c111ic11r11 d<:r<:c1111, qué sc cxtcndiu dcsdc 111 region sici()11 pl"11'I1LlfiLl dc miradzl. sc obscrvaba un11 cx~
tro111111 h11s111 111 1111111d1'bu111, rcspc-undo 111 11'11c11 posicién csclcrnl inferior dc 2 n1m.. SC2lpf€Ci2l1'>2l
111611111 111111 Pscudoprosis secundaria 111 cnoftalmos, obser-
No sc 11111001111111 lcsioncs (1sc11s ni en 10s 1110\‘imicn- \'1i11d0sc cl rcbord [)2l1pCDf2ilSUpCI‘iOl' sobre cl h0r~
ms dc 111 1c11gu11_ 11unqu<: 11cus11b11 u11;1 discrcm dc superior dc 111 pupila.
dis11rIri11.

L11 111o1i1id11d ocular sc cncontmba limizadu por
L11 (>rhi111 dcrccha 1111>s1r11h11 u11 c*n0ft111n10s dc 3 paresiu dc 10s n1L'1scul0s cxtr110cu111rcs, sccundariaa

mm. Hcrtcl base 105 mm. OD. 15 mn1. 0.1. 18 11 111 111ism;1 111101111 y un pohrc fcn(>mcno dc Bell‘
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.
La Cornea dcl ojo dcrecho prcscmaba leucomas

lincales infcriorcs en banda, causados por dcscca \\ , i ,

- \
cién. El resto del examcn dcl ojo derccho no m0s- i K'

itraba altcraciones dc importancia. Tanto la hemi-

\ .

cara izquierda como cl ojo izquicrdo sc encontra- ‘- 1

ban sanos.

La agudcza visual era dc:
O.D. = 0.29 % con corrcccién. / \~
O.I. = 100% con corrcccion.

l
Los cxamcnes dc labOratorio dc ru tina sc cnc0n-

traron dentro dc limitcs normales, Las radiografias U ‘\ ,

simples dc orbitas no mostraron altcracioncs oscas.

En vista dc quc la atrofia dc los tcjidos cran mzis l / 1-,
importantes cn cl pairpado inferior, producicndo ( ') /\
un lagoftalmos dc 5 mm. quc ponia en pcligro in- 2 _‘ 1 fa)
mincntc dc ulceracién cérneal cl oio dcrccho, dc-
cidimos proponcrlc a la pacicntc un tratamicnto
quirurgico inmcdiato.

Era indispcnsables lograr clevar cl bordc librc
dcl pzirpado inferior, para corregir cl lagoftalmos
y tratar dc solucionar cl cnoftalmos con un injcr-
to quc proporcionara un rcllcno a la érbita dcre
cha, solucionando asi las alteraciones fisiolégicas
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Figura 2. Técnica Quirurgiczi
Y Obtcnicndo sccundariamcnw un benecio 1- Incision cn picl dcl pzirpado inferior 21 5 mm dcl
estéiico.

un inicrto lipodérmico obtenido dc la region glu-

hordc pulpchrul,
2- Hipodcrmis cn formzi dc mcdiulunzi suiuruilzi

Estos pararnetros sc lograron con cl cmplco dc denim dcl fondo dc szico coniuniivul y cl bordc
iarsoconjunlivul inferior

{ca dcrccha, con ung dermis en f()ffn3 dc hugo, pg» 5- La graszi dcl inicno V21 Ll ziumcniar volumcn
ra injcrtarla en cl bordc conjuntivo-tarsal infctrior
aumcntando asi cl fondo dc saco conjunlival in-
fcrior y ascendicndo cl bordc librc dcl parpado pa-
ra corregir cl lagoftalmos. La grasa sc dcjé en cl

dcniro dcl cspacio post-sepia].

inferior.

comparrimiemo post-septa] para corregir cl Con iijcras dc Wcscot dc puma curva y pinzas
enoftalmos. dc Adson con garra SC proccdio 11 disccar la picl

dcl pzirpado inferior hasia llegar al bordc orbita-
rio inferior. Sc pructico hcmostasia cuidadosa dc

Técnica Quirfn-giCa_ la zona non diatcrmiu bipolar, iJlVUlSl()‘1lf.lq(’) luc-
go con tiicras, l ctm. por dcbaio dc la incision dc
la picl, las fibras dcl musculo orhicular cn seniido

Dcmarcacién con vcrdc brillanzc, rcalizando una longitudinal, para cxponcr y disecar cl séptum
linca dc incision subciliar sobrc la picl del p2irpa-
do inferior a 5 mm. dcl bordc libre. Incision la piel

orbiturio.

con cuchilla dc afcitar montada sobrc un porta- La picl y cl miisculo orbicular sc aprccizibzm con
cuchillas Barraquer, cjcrciendo traccion digital pcr- un marcado grado dc airofia. Al disccar c incidir cl
mancnté en cl xtremo cxtcrno dcl pérpado séptum orbiuirio si: cncontro muy pocu grzisa y luc-
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ron obscrvados con facilidad los mnisculos recto y
oblicuo infcriorcs rodcados dc una marcada rcaccion
hrosa. La prucbu dirccrri dc duccion forzada, mos-
rm unzi limitaci(>n parcial dc su musculatura.

Proccdimos lucgo :1 'p‘racticar en la partc inter-
na, cam conjuntival dcl pzirpado inferior, en cl bor-
dc tarso-conjuntival inferior, una incision sobrc la
C()iU[iV2l con tijcrzis, para comunicar luego cl fon-
do dc saco coniuntivzll inferior con los compani-
mcntos grasos p()S[-SCPILIICS del pzirpado inferior.

El injcrto lipodérmico fuc dcspojado dc la der-
mis sup€rfici:1l dcjando solzimcmc 1:1 hipodermis
en forma dc huso para il1jCf[;lfl2l lucgo cntre la con- Figura 5. La pacicnlc a un mes dc pnsi-Opcrarorio
juntiva dc] fondo de suco inferior y cl bordc infe-
rior tarso conjuntival, suturzindola con puntos 56- A 105 cuatro m¢s¢s dc Post-operatorio la h@ndi-
parados dc Dcxon 6-00. Lu grasu sc dcio (icntro dura palpcbral abria espontzineamentc dc 5 mm.
dcl cspacio post-septal, suturzmdo lucgo cl rnL'1s- < y cl volumcn dc atrofia era dc 20% apr0ximzda-
culo orbiculzlr con puntos scpzlrados dc Dcxon fY1@f‘ll¢, 61 FCSUIIKCIO fUCi0l18l Y @5léIiC0 61'?! mu)’
6-00 y la picl con puntos S(f])2lf2ld()S dc Nylon 6-()0. 58li5f8Cl0fi0~

Scis mcscs dcspués dc la intcrvcncion, la pacien-
Tcnicndo en cucnta los porccntajcs dc :1dsor- (C prcscntaba una disminucién dc un 50% dcl vo-

cion quc sufrcn cstos inicrtos lipodérmicos , sc lum€n d6 grasa inicialmcntc injcrtzido, con una
procuro hipcrcorregir suficicntcmcntc para quc cl apcrtura palpebral €xp0nt;in€a dc 6 mm. y sin sin-
rcsulrado tardio, fuesc surisfzictorio. tomas ocularc_s.

En cl pcriodo [)()S[-()pCl'2l[()I‘i() inmcdiato la hen-
didura palpcbral dcrccha sc aprcciaha tomlmcnte
cerrada y cl pzirpado inferior mostraba un marca- ‘
do abultamiento por cl volumcn en cxccso dc la
grasa injcrtada. Dos scmanas después la pacicnte
fuc dadu dc ulna sin podcr abrir espontzineamcntc *3“
la hcndidura palpcbrul. '

l'n control al mes dc intcrvc-nida mostro una _ $1
hcndiduru palpcbral dc 2 mm. dc apcrtura, con " '
arrofia del volumcn dc grasa dc 5% aproximada- i

mcntc. Los sintomas oculares dc desccacién y la
ugudcza visual mcjoraron notablcmentc Sc aprc-
ciabu un notorio abultamiemo cl cl pérpado infe-
rior dcrecho en compa racién con cl pérpado con-
lralarcral normal, ‘-

El segundo control przcticado 2 los dos mescs
dc opcrzda la pacicmc mostré una disminucion dc ’

la grass: calculado en un l()% dcl volumcn inici:1l- 1'

mcmc injertado, la apertura dc la hcndidura pal-
pcbral era dc 5 mm. sin simomas ocularcs. ?

Figural 1. La pacicnu: a (1 mcscs dc post-opcralorio
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Abstract

A case of Progressive Facial Hemiatrophy with typical facial and
ocular alterations is described. We propose the use of lipodermic im-
plants as a surgical alternative to correct the enophthalmos and la-
gophthalmos that are present in this condition.



Reconstruccién Canalicular
Post-Marzupializamon
(*) Dr. Fcdcrico Serrano, MD.
(**) Dr. Juanita Carvaial, MD.

Resumcm

Sc proponc una técnica microquirrirgica para la rcconstruccin dc
los canalfculos quc han sido marzupializados, como tratamiento pa-
ra la canaliculitis crénica.

Esra técnica so hasa cn cl rccstahlccimicmo dc la anatomia y fisi0-
logfa dc la \'1'a lagrimal.

lgualmcntc sc sugicrc cl tralamicrlto médico para la canaliculitis
crénica suslituycndo la marzupializaci(>n, cvitando la cpffora residual
quc prcscma cn cl 100% dc los casos.

l0 Canalicular, 0 la obstruccién dc la luz dcbida aPalabras Clavca . _ .— _ _ ,~ . v ,nucrpos cxtranm u>m0 pestanas, rro/.05 dc rnctal
. . ., . . . 0 material organico quc pcnctra los puntos lagri-‘\ , -4 , \ , \ __ .

1‘*r{u_p,"1l']"M‘)n ( ”m‘1h_L,Ulm§ Element‘) Lk In malcs qucdando arrapados en la luz canalrcular.rcrposrcron - Rcconstruccron. dando asi comicnzo a un proccso inflamatorio quc
agrcgado a s<>hrcinfccci(>n origina una canaliculi-
[is crénica dc diffcil rratamicnto.La mar/.upializaci()n canalicular es un pr0ccdi-

micnto ulilizado para cl Iratamicnro dc las canali-
culiris dc origcn infeccioso, causadas con mayor
frccucncia por cl Actinomyces lsraclli, ctiologfa cs-
ra dcscrita por Von Gracfc cn 1854. Estc microor-
ganismo cs una bacteria anaerébica y no un hon-
go como sc clasificaba antcriormcmc. En mcnor
pr0p(>rci<'>n las Nocardias y los hongos son igual-
mcnte agcnrcs causales dc csla patologia.

Existcn varias rcorias accrca dc las causas prc~
disponcmcs para cl dcsarrollo dc una infcccién ca-
l'12i]lCUl2lf;CIfC' dlas la cxistcncia dc un di\'crt1'cu-
' Jele Departamemo Cnugia Oculoplasuca y Orbna Climca
Barraquer Apartado Aéreo No 90404 Bogolé - Colombra" Sta Deparramemo Crrugla Oculoplésnca y Orbna Clinica
Bavraquer Bogo\a' - Colombra Figura l (lzlnaliculu lntcnor N13|l'ZUplLl|lZlldU
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La enfcrmedad suele suceder en ambos sexos y Sin embargo cuando la canaliculcctomfa no se
con mayor frecuencia se localiza en cl canaliculo sutura, sc observa con frecuencia una epifora se-
inferior, es poco frccuente en pacicntes mcnores cundaria y permanente por la subsecuente impo-
de 10 aos. El comienzo es insidioso, usualmente sibilidad dc bombeo debida a la lesion causada en
sub-clinico y dura varios meses en exprcsarse. el canaliculo.

El canaliculo afcctado se encuentra eritemato- Dc tal rnanera, hemos intentado abolir la mar-
so, intumescente y en ocasiones doloroso; se di- zupializacion realizando con éxito un rratamicnto
lala y se llena dc un material caseoso de color vcr- que consiste en practicar la expresion suave del
dc claro, caracteristicamente producido por estos
microorganismos. Puede encontrarse un ligcro ec-
tropion medial. 7’

'1

La entidad pucde manifestarsc como una con-
iuntivitis unilateral que involucra especialmente la
coniuntiva nasal y no rcsponde a los antibioticos
topicos. Al realizar presion sobrc cl canaliculo se
pucdc obtencr cl material caseoso sin dificultad.

En la dacriocistografia se pucde evidenciar la di-
latacion del canaliculo, en ocasiones respeta el sa-
co lagrimal y puede observarsc un ujo adecuado
del medio de contraste por cl conducto lacrimo-
nasal.

El diégnosnco» Clfnico 56 Pucdc conrm?“ POT Figura 2 Exprcsion del canaliculo afccrado con aplicadores
medio dc un extendido que demuestre las hifas pe- de algodén.
queas y finas del Actinomyces, cl cual debe ser
difcrcnciado dc los hongos vcrdaderos como laC d. . . . canaliculo afectado mediante dos aplicadores dc
an Ida’ cl Fusanum‘ 105 Aspergllus‘ lgualmcmc algodon, uno colocado en la porcion mas nasal del

Causalcs de csm emidad‘ fondo dc saco conjuntival y el otro sobre la piel,
tratando dc evacuar todo cl material caseoso con-Existe una opinion generalizada de que las me tenido la luz del Canal!-Culov (Fig 2)

dicaciones instiladas localmente producen pocos
resultados en cl tratamiento dc esta entidad, co- S6 rcaliza posteriormcmc un lavado de la via 13_

;‘;‘Zig‘[§“i’;f1’;lf1ce1l§X“°°b‘°‘“d°°°“ lamarzupmh‘ grimal con canula y jerin_ga aplicando colirios
1 U r‘ antibioticos.

Al t - ' ' ' _ . . . »

gunos au ores promueven la rcahzaclon dc Ca El roccdimiento cs re ctido cada tercer dta por
- - - - P Pnaliculotomias horizontales de S a 8 mm. sm com- espacio dc un mes aproximadamemc, ham‘ Con

promqcr el pumo lagr.imal’ realizando uego un scguir la evacuacion total del material. En esta for-
Curemle dc la luz °*‘““l'°P1“ par? p_o5tc_“OrmcI_“c ma sc cura cl proceso infeccioso preservandose la
SO18?“ un ckmcmo dc lmcrposmlon “PO Vanna integridad de la estructura canalicular y evitando
c eirs sobre la cual se sutura inmediatamente la la cpffom residual‘
mucosa del canaliculo (Wcil). (Fig. 1)

Otros autorcs o inan uc no cs ncccsaria la su En aqucnos C2505 en los wales la marzupialiéw
tura canalicular 0 llaa realgan con seda fina in de Cién ha sido utmzada’ hcmos ldcado una nucva tec-
. I . . . , S nica quirurgica con cl n de reconstruir la estruc-
]3l‘ e ementos dc interposicion tum Canaliculan
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Figura 5 Sutura del primer piano anatomico (muco-mucoso)

“*—,-.-»

canalicular. (Fig. 4)

Se practica entonces una sutura muco-mucosa
de los bordes interno y cxterno incididos, sobre
cl elemento de interposicion escogido. La sutura
se realiza con puntos separados de Perlon 0 Nylon
10-O0, deiando los cabos de sutura muy cortos, a
ras del nudo, ya que estaran cubiertos por una nuc-
va sutura muco-cutzinea realizada sobre la anterior,
también con puntos separados del mismo material.

Estos tiltimos puntos se deian con los cabos de
sutura de 5 mm. dc largo para facilitar el retirarlos
a los 10 dias del Post-operatorio una vez la cica-

alrededor dc los clementos dc mterposicion. trizaclon Sea sansfactonl
El extremo externo del elemento dc interposi-

cion debe ser manejado con mucho cuidado. En
caso de escojer una varilla de Veirs, la seda debe
ser orientada en sentido temporal a la varilla, es
decir hacia el canto externo, pues si se orienta ha-
cia la nariz, la traccion ejercida podria romper las
delicadas suturas, marzupializando nuevamente el
canalfculo en el post-operatorio inmediato.

Igualmente el extremo externo de los tubos dc
silicona 0 de silastic se debe orientar hacia la por-
cion temporal del parpado, jzindolos a la picl con
puntos separados del mismo material de sutura o
con cinta adhesiva. (Fig. 5)

Figurii ~l Sutura del segundo piano umloniico (.\UpCl'€i2l). L05 clememos dc intcrposicién dc-bcn pen-n3_
necer en posicion por espacio de I mes minimo,

-1-cnicndo en Cucma que la luz mucosa del C} para que la luz canalicular se mantenga abierta du-
naliculo se encuentra totalmcnte expuesta, se rea- f
lizan bajo microscopio y con anestesia general, dos 4; =4"

insiciones horizontales con cuchilla de afeitar, pa- §' ~'

ralelas en los bordcs externo o muco-cutaneo e in-
terno o muco-mucoso de dicha luz, para de esta
forma independizar nuevamente los planos ana-
tomicos y reconstruir la luz canalicular. (Fig. 5)

Se coloca en el canaliculo un elemento dc in-
terposicion que debe llegar hasta el saco lagrimal
Puede ser una varilla de Veirs, de acero inoxida-
ble, de 14 mm. de largo por l mm. de diametro
que lleva unida una seda negra 4-00 m0nolamen-
to; 0 un tubo de Silicona 0 de Silastic con un dia- ~*“'~ t ~

metro dc 1 mm. 0 menor. Estos elementos sirven Figura 5 Figura dc Silicon en posicion en cl pcriodo post-
de molde para reconstrunr sobrc ellos la luz operalorio lcmpmno.

E



"_ " " so

rante cl periodo de cicatrizacion. rett Fl. (Editor). The Lacrimal System -Diagnosis and
treatment. Chp 5. pp 54-71. Saint Louis, C.V. Mosby,

La aplicacion de una cascarilia plastica protecto- 1975‘
ra sobre la orbita durante este periodo de cicatri-
zacion prcviene que traumas involuntarios o rats» 4' L'Appar.e" Lacr¥ma|' Roger J" Adams "'P;' Bernard
cado, produzcan la expulsion prematura del ma- ::b,hge$;{;?#6|Re.ny '2' pp 236277" Somme F'a"°ai‘0 ia arts, , 198 ,

terial dc interposicion. D g asson 2

5. Ophthalmic Plastic and Reconstructive Surgery.
Smith Byron C., Della Floca Robert C., Nesi Frank A.,

Referencias Lisman Richard 0.. VOIUFTIGH 2, chp 49; pp 956-960.
Saint Louis, C.V. Mosby Company 1987.

1. “Diseases of the upper excretory system“. Milder
B4‘ We“ B_A_ (Editors); The |_aC,ima| System‘ Chp 14‘ 6. Advances in Ophthalmic Plastic and Reconstructi-
pp 125-132. Norwalk Appleton Century- Crofts, 1983. "9 Sur9e'Y' “The '-a°”ma' sY5temH~ Vomme" 3' B05‘

niak Stephen L. (Ed), Smith Byron C. “Suppurative Ca-

2. "Indications tor corrections of total obstruction of na"°“"“S ~ pp 157464 Pe'9am° Pless 1984-
the lacrimal canaliculus". Veirs, Everett R. (Editor). The
Lacrimal System -Diagnosis and treatment; procee- 7‘ Ophma'm'° S“'9e'Y3 p"'?°'p'_eS and p'a°t'°e- SP§eth
dings of the rst imemaona| symposium Chp 7' pp George L. (Ed); with contributions by Benson William
56_57_ Saint Louis’ C_V' Mosby, 19-/1_ (Bl 16, DD 578-581. Philadelphia, WB. Saun»

ers .

3. "Disorders of the canaliculi and eyelids". Veirs, Eve-

Abstract

A new microsurgical technique es proposed for the reconstruccion
of the canaliculi which have been formerly marsupialized as a
treatment of chronic canaliculi. This surgical technique is focused
on the reestablishment of both the anatomy and physiology of the
lacrimal pathways.

Also, a medical treatment for chronic canaliculitis is suggested in
substitution of marsupialization, avoiding the residual epiphora
present in 100% of these cases.



Queratofaquia con Polisulfonas

I)r. Eduardo A. Baccarelli
Buenos Aires, Argentina

Resumen

"En el presente trabajo se practico en 10 conejos una queratofaquia
con lenticulos de polisulfonas dc poderes positivos y negativos.

Lucgo se estudio la tolerancia dcl material que fue muy_ puena y
la predictabilidad del cambio dioptrico a inducir que tambien resul-
to bastantc acertada”.

Ilistoria

Dcsdc hacc muchos anos se ha intentado mo-
dificar la refraccion ocular. Hace casi 100 aos Fu-
kala proponia la remocion del cristalino transpa-
rentc como tratamiento dc las miopias elevadas (2),
Jorge Malbran c Ignacio Barraquer proponian re-
ducir la longitud axil de los ojos miopicos por me-
dio dc cinchas de fascia lata o esclera. En el ao
I949 en su puhlicacion sobre queratoplastia refrac-
tiva cl Dr. Jose Ignacio Barraquer habla sobre la
correccion dc ametropias por medio de la sustrac-
cion dc tejido corneal central 0 periférico. En-cl
ao 1955 Sato concibe la Queratotomia Radial, pe-

plastico para mantencr la curvatura deseada dc la
cara anterior de la cornea y aprovechar al mismo
tiempo su indice de refraccion que seria elevado.
En el ao 1958 Ariza publica sus primeros traba-
jos con lenticulos biconvexos de Flint glass pues-
tos en un bolsillo corneal (5).

Las inclusiones intracorneales también se usa-
ron como tratamiento de la aniridia y las distro-
as endoteliales (6). En cl ano 1985 el Dr. P. Choy-
ce presenta un trabajo sobre correccion de erro-
res refractivos con implantes intracorneales de po-
lisulfonas en 14 pacientes ifacos y en l9 ojos de
pacientes con errores refractivos miopicos e hiper-
metropicos (7).

ro cl 75% de los ojos operados desarrollaron que- »

ratopatia bullosa por la realizacién de Cortes tan-
to anteriores como posteriores, luego su idea es
tomada y desa rrollada nuevamente por el Dr. Fyo-
dorov (3).

En 1958 el Dr. Jose Ignacio Barraquer publica
su trabajo sobre la talla de injertos laminares en
cornea congelada “Queratomileusis y Queratofa-
quia (4), con base en esta ultima cirugla se desa-
rrollo la Eplqueratofaqula dc Kauffman.

Con respecto a los lmplantes intracorneales, el
Dr. Jose l. Barraquer en el ano 1949 habla de co-
locar en el espesor corneal un lente de material

Existen diferentes metodos para cambiar el es-
tado refractivo de un ojo, actuando sobre la cor-
nea: uno de ellos es alternando su forma (1) e]: que-
ratomilcusis; otro método seria por la interposi-
cion de lenticulos dc indice de refraccion diferente
al de la cornea como los dc Polisulfonas que se pro-
poncn en este trabajo.

Material y Métodos
Las polisulfonas actuan tanto por indice dc rc-

fraccion como por cambio de curvatura, pero su
mayor accion es por indice de refraccion. La ca-
racteristica dc ser inerte biologicamente y calidad
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CONFJO DATOS CAMBIO lo. MES $0. MES 60. MES
REFRACTIVO

N0. PRE-OP A INDUCIR POST-OP POST-OP POST-OP

1 D.R. + 2.00 esf. ~ 6.00 D. - 6.00 cs1 - 5.00 csf. - (1.00 csf
K4500 B T. B. T B T

2 D.R. + 2.00 csf. + 10.00 D. + 9.00 csf. + 9 ()0 csf_ + 9,00 @511

K-15 00

B.T.

B T B T

5 DR. + 2.00 csf. - 8.50 D - 6.00 csf. -6.00 (- 0.50) x 90" -6.00 esf
K 45X~'15.5X0° B. T. B. T. B T

4 D.R. + 2.00 (:51. - 12.00 D. - 1-1.00 (-2.00) X 90 - 15.00 - 15.50
K-11.5x45X0° B. T. B. T. B. T.

s D. R. + 2.00 csf. - 18.00 0.
K‘1§.5X4~’1X5° IN F E C T A D O

6 D. R. + 2.00 csf. + 12.00 D. + 11.00 (6.00) X 90° + 1-1.00 esf. + 15.50 csf.
K 44.5 X 45 X 0° B. T. B. T. B. T.

T DR. + 2.00 651'. + 20.00 D.
K4500 INFECTADO

8 D R. + 1.50 Csf. + 8.00 D. + 9.00 (-1.00) X 90° + 9.00 CS1. + 9.00 CS1.

K -’1".5 X 46.5 X 100° B. T. B. T. B. T

9 D. R. + 2.00 csf. + 4.00 D. + T00 (-2.00) x 180° + 6.00 csf. + ".00es1'.
K45x45 B.T. B.T BT.

10 D. R. + 2.00 esf. + 8.00 D. + 8.00 csf. + 8.00 csf. + 8.00 csf.
K. 45.5 x 45.75

x 180° B. T. B. T. B. T.

D. R 1 DATO RET1NOSCOP1COB. T.: BUENA TOLERANCIA
K; QUERATOMETRIA

éptica son cxcclcmcs, en tanlo quc su pcrm¢abi- 10r scco a 125°C. por 6 horas; en gas (éxido dc
lidad a los mctabolilos y al agua no cs tan bucna; cti1cn0)y radiacién sin altcrar sus caracteristicas
cs por cllo qu€ los lenticulos dcbicron scr dc 6 mm. quimicas.
dc diimecro 0 mcnorcs y colocados en cstroma Ticnc adcmzis:
profundo para pcrmitir c1 paso dc nutricntcs por - Adccuada biocompatibilidad (8-9).
los lados dc! lcmfculo, cvitando asf la necrosis dc - Indice dc rcfraccién 1655.
las capas antcriorcs dc la cérnca. - Bucna calidad éptica, filtro infrarrojo y ultra-

violcta.
Caractcrfsticas dcl material: - Su rigidcz pcrmitc tallar lcntcs téricos.
- Sintctizado en 1965 por la Unién Caribc dc N.
Jersey. Para cl trabaio se tallaron 10 lcntfculos dc: poli-

- Es faicilmcnte cstcrilizablc en autoclave, rcsist sulfona con corrcccién éptica miépica c hipcrmc--
lCmp€1'2[UI'2S hasta 285°C. por 3 minutos, en ca- tr6pic;1(vcrlab1a), 10s lcntfculos cran sicmprc dcl



OUEHATOFAOUIA CON POLISULFONAS

mismo espesor para la correccion solicitada. Los
conejos utilizados fueron animales adultos mayo-
res de un ao de edad para evitar los cambios de
diametro y curvatura corneal que ocurren hasta los
quince meses. ' '

Datos Pre-Operatorios:
- Retinoscopia bajo cicloplegia.
~ Queratometria

Procedimiento Quirurgico:
- Anestesia general por via endovenosa con feno-
barvital por via endovenosa segn peso.

» Recorte de pestanas, campo. Blefarostato colibri,
lavado con solucion salina y colirio de garami»
cina.

- Punto dc recto superior con seda negra 7-0.
- Se gradua la cuchilla a 0.36 mm. para realizar
queratotomia.

- Queratotomfa superior a 2 mm. del limbo por de-
bajo del recto superior y de 7 mm. de longitud.

- Diseccién del bolsillo corneal comenzando con
-espzitula piriformc y luego con espatula disecto-
ra de bolsas.

~ Colocacion del lenticulo intracorneal y centraje
del mismo.

- Paracentesis inferior para hipotonizar el ojo y p0»
der cerrar la queratotomia.

- Cierre de la queratotomia con 3 puntos separa-
dos de perlon 10-O.

- lnyeccion sub-conjuntival dc gentamicina 1/4 c.c.
Vendaje.

F010 1; Querazotomia superior

Folo 2: Diseccion del bolsillo corneal

Foro 5: lmroduccion del lenticulo
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Foto 5: Cirugia tcrminada

—~~ Foto 7: Post-Opcratorio dc 5 mcscs

Foto 6; Instrumental urilizado

Foto 8: Post-Opcratorio 5 mcscs (Hcndidura)
Post Opcratorio:
Durante cl post-opcratorio sc COHIIOIC): L05 T¢5"l"1dO5 fuon 105 5igUi¢m@51
- Rctinoscopia bajo cicloplegia a los 30 diss, 90 dfas ~

y 120 digs, En los concjos 1 y 10 sc obtuvo cl cambio solici-
- Tolcrancia dc] lcnt1’cu1Q_ tado; hubo un dcsfasc dc 0.5 a 2 dioptrias cn los

No. 2,6,8 y dc 2 a 3.5 Dp. en los casos 3, 4, y
9; los concjos 5, 7 sc infcctaron cn cl post-

Rgsultados operatorio inmcdiato.

El astigmatismo inducido post-opcratorio sc pre-
Como sc obscrva cn la tabla ancxa, sc c0l0ca- scnto en 4 casos cn cl control dcl primer mes pc-

ron lcntfculos para inducir cambios rcfractivos dc: ro fué disminuycnclo progrcsivamentc hasta dcsa~
parcccr cn cl control dc scxto mes, en todos los

- 6.00 + 4.00 casos.
- 8.50 + 8.00
- 12.00 + 10.00 El dato queratométrico lucgo dc la cirugfa sc des-

i | 
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carté por la poca conabilidad dc los datos dcbi-
do a la angulacion dc miras ocasionadas posible- B1b1l0gf3f13
meme por cl dcscentramiento dcl lcnticulo 0 por
Iccturas no alcanzables en la escala del instru-

. . 1. CHOYCE, D. PETER The correction of refractive
m6mO' errors with polysulfone corneal inlays. Trans. Ophthal-

. . I. S .U.K., V I. 104, P t 3, 1332,1985.
En cuanto a la tolerancla no tuvtmos problcmas mo O0 O ar pp

dc extrusion dcl lentfculo, n1 opacidadcs en la cn- 2_ FUKALA Operative behandmng des hocmgradigen
trecara; la transparencia corneal fue perfecta dcs- myopic durch apakie u_ graefes
dc cl posbopcratorio inmediato y asf sc rnantuvo Arh Ophthalmol, vol. 36, p.p. 230, 1980.
hasta los 6 mescs dc scguimicnto.

3. SATO, T. A new surgical approach to myopia. Amer
Journal. of Ophthal., Vol. 36, pp: 833, 1953

Conduslon 4. BARRAOUER, J.l. Method for cutting lamellar grafts
in frozen cornea. New orientation for refractive surgery.

Podcmos concluir quc la tolerancia a los lcntf- A'°h- S°°- Ame“ Oal optom-1 V°'- 1' N°- 4- pp: 271'
culos fué optima; no obscrvzindosc cxtrusioncs po- 1958'

Siblemcmc dcbido 3 5.“. °°l°°“°ié“ C" °_' °5‘.‘9m“ 5. ARIZA, ENRIQUE. lnclusiones y protesis corneales
profundo prcdcsccmalco Y 3 5“ pequlo dumb acrilicas. Arch. Soc. Amer. Oftal. Optom., Vol. 1, No.tro; permitiendo asf quc la nutricion dc las capas 3 pp; 191 1953
antcriores al lcnticulo fueran adccuadas.

6. CHOYCE, D. PETER. Management of endothelial cor<
POI OIFO 1340 61 CII1b10 l'@ffi~1¢I1V0 fU¢ DHSIHHI6 neal dystrophy with acrylic corneal inlays. British Jrnal.

prcdcciblc espccialmcntc en los cambios grandcs. of Ophthal., Vol. 49, pp: 432, 1965

Pignsg que 5g puedgn Seguir imcmando con 7. CHOY_CE, D. PETER. The correction of refractive
OUOS matcriales Como 105 G25 pcrmcabks ya quc errors with polysulfone corneal inlays. Trans. Ophthal-
csta es una técnica scncilla pudicndo scr realizada m°|' soc‘ UK" VOL 104' Pa" 3' pp: 332' 1985
d b f‘ ' l h . . ..

Y1 C we mo en 05 sews umanos en un COMO 8 SPECTOR M Biocompattbility of polysulfones Deptp azo, con tccnologia mcnos costosa quc los mé- ' - ' ' - » . . ' '

todos existcntcs y que no ncccsita tcjido donantc. gfa?:|)i|r?§' ?3g;hys'ca| Smence Medlcm Um‘/' of scum

9. Udel polysulfone for medical applications U.C
198€>f-49726



Aceite <16 silicon en cl manejo
dc: 10s dc-zsgarros gigantes de
retina
Hernando Camacho A, M.D. (‘) ._-'

Boris Bajairc, M.D. (") 1] Q

Luis F. Mejia E, M.D. (' ") ‘ >43

Rcsumcn

Con cl fin dc C\'1liLl2lf 10$ rcsultados dc la utili'/.z1ci()n dcl accitc dc
silicén cn cl mancio dc los dcsgarros gigantcs dc rcIin;1.s‘c rcvisaron
24 casos con dicha p;1lol0gi'a cn los CLILIICS sc pr':1cIic<'> \'itrcct0rn1';1
via Pars Plana con rccambio lfquido-uccitc dc silic(>n. Para producir
adhcrencia coroidorctiniana lascr. En ningrin C2150 sc utili7.() criotc’
rapia. La rctina sc rcaplic(> cxitosamcntc cn 22 (91.6%) dc los .24 ojos.
En cstos, la agudczzl visual fuc igual 0 mcjor quc 20/200 cn 18 casos
(75%), lo cual cs significalivamcntc mcjor quc la agudcza visual rc-
portada cn cl ingrcso (p = 0.02). Lucgo dc rctirar cl accirc dc silic(>n
6n 15 casos, 15 (91.8%) tcnian una ugudcza visual igual 0 mcior quc
20/200, lo cual cs significativamcntc mcjor quc la del grupo en cl
cual sc dej() cl aceitc dc silicén (p =000(1). Rccomcndamos cl rctiro
del accite dc silicén acoinpaado dc pclamicnro adicional dc mem-
branas cpirctinianas -dc cstar cstzls prcscntcs- cn un ticmpo p0stqui-
rlirgico promcdio dc 6 incscs, si cl ojo cstzi cstzlblc.

, , 0 dc una ciru fa a arcntemcnte cxitosa.Introduccion g g p
El uso dc la vitrectomia via Pars Plana c inycc-

. . " ' ‘ ' ' h ‘do t'lizand0L05 dcsgarros gigantcs dc la retina prcscntan un Clon dc accltc QC Silicon’ S6 3 vcm . U 1

gran dcsafio para cl cirujano dc vftreo y rctina tan- dcsdc hate vanos mos para cl manclo dc Csm pa-
’ ’ ‘ 1,2,5,-1

to por la dificultad dc su mancjo quirrgico, c0- gflogm en vtngs. Cen[r?:eC%rr(:§Z(;Sl,OS rcsulmdos
mo por las complicacioncs quc sc prcscntan luc- prcscme. fa 310 es e P . .en cl mancjo dc los dsgarros gigantcs mcdiantc
(') Proiesor del departamento de retina y vitreo lnstiiuio Barraquer ViII‘CCIOmf2 y 1'CC;1mbiO lfqUidO-2CCi[C (16 Sll1C0n CH
de Aménca la Clfnica Barraqucr, técnica quc vcnimos utilizan-
(")O11almo|égo, egresado del Instituio Barraquer de América do dcsdc 1985
("')Resideme de oftalmologia de segundo ao. Instilulo Barraquer '

de América.
Trabajo presemado en la XVII reunién del Club Jules Gonnin, en Lau-
sanne Septiembre 2-6, 1990.
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D) Finalmente, el liquido residual es drenado por el
M3[Cfi3iCS Y Mé[OdOS borde posterior del desgarro.

Se hizo un anzilisis retrospectivo de las historias Posteriormente se desdoblo el colgajo posterior
clinicas de Z5 pacientes (27 ojos), quienes prescn- del desgarro gigante mediante manipulacion direc-
tahzm un desgarro gigante y colgajos invertidos, ta con la aguja de ujo rctrogrado de Zivojnovic
operados y evolucionados en la Clinica Barraquer y Vyfvinkel y la fibra optica, a la vez que se inyec-
(Bogota, Colombia) por uno de los autores (HC) Ib H0636 d6 $i1iC6 (1000 6 5000 CPS) Con 19 QYU‘
entre noviembre de 1985 y noviembre dc 1989. da de una bomba de infusion DORC; simult2inea-
Se excluyeron 2 pacientes por tener un seguimien- mente se practico recambio de liquido-aceite de
to menor de 6 meses. silicon con la aguja en mcncion hasta reaplicar to-

talmente la retina; finalmente se dreno el liquido
Técnica quirurgica. (Figura No.1)En todos los ca- residual a través del borde posterior del desgarro,

sos se practico una vitrectomia via Pars Plana con y se aplico endolaser (intraquirurgico) 0 laser post-
tres vias, técnica originalrnentc descrita por cl Dr. quirt'1rgico(ambulatorio), Al nal del pr0cedimien-
Zivojnovic 5 se realizo lensectomia, y se proce- to se coloco un exoimplante de 560° (bandit de
dio a realizar una vitrectomia amplia, teniendo es- silicona No. 240, 0 esponja de Silastic No. 505).
pecial cuidado en la remocion de la base del vi’-
treo, y simultzineamente removiendo el colgajo an- No se utilizo crioterapia en ningun caso. En la
terior del desgarro. Se realizo una iridectomia pe- mayoria de los casos se utilizo el set de lentes de
riférica inferior con el vitreofago, Landers, con excepcion de los ultimos en los cua-

Wtvi

it ¢

/4}i\\.i?{r\5‘

les se utilizo el BIOM + SDI 67.

Q En los casos en que se extrajo e1 aceite de sili-
"“' ' ‘ _‘ - . \‘_ con, esto se hizo por via Pars Plana utilizando tresQ‘ vias con la bomba de succion de Zivojnovic y

’ ‘ Vyfvinkel, seguido de una revision cuidadosa de< la retina, retirando membranas perisilicon 0 epi-
retinianas cuando éstas estuviesen presentes. Fi-

u nalmente, se practico endolaser cuando fue con-
A B ‘7? siderado necesario.

Para determinar las caracteristicas de los ojos con
,_‘ / desgarro gigante, se tuvo en cuenta;

"" / '\ \ - Edad y sexo del pztciente en el momento de la
l l 5' consulta

" | - Localizacion y extension del desgarro gigante
- Lesiones retinianas asociadas

C i . - Antecedentes patologicos del pztciente, tales co-
’ mo miopia, DR (*) por cualquier C;lLlS;l y des-

garros gigantes.
- Antecedente traumzitico reciente en el ojoFigura 1. A) Remocion del borde de la periferia del desgarro ufccmdo

gigante.
B) Desdoblamiemo del ap posterior del desgarro - Antccedentes familiares dc miopia, DR y desgw
gigante por manipulacion directa con la canula de "OS glgamcs
ujo retrogrado de Zivojnovic y Vyfvinkel.
C) lnyeccion de uccite dc silicon con la bomba; l
misrno uempo se realiza un intercambio liquido
/aceite de silicon con la cénula de flujo retrogado. (') D9$DYeF1d\mi9F1IO de retina
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Rcsultados ~*'(— - —nil?" r\‘rr\~:u\ \ mu \‘-~|:\\-\1\'\-
\ —.-~
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kdad y wxu Dc‘ lm 13 pac1cnlc< l(\ IO‘) ~"/.») me»
run hnmhrc-~ y ' (FM 4"/"I mu|crc.< El promcdio - ~-.. ;. ~~

lc cdad fuc '~‘)2<1\(l’~—_§;1u<) El \c unmicnm
kvrunu-dun fc dc ‘ll "n1c<c\ mfu rmfcw (Inga/“)‘ dcsgarm Cn hrudum C“ 3 <85“/"1 Y dl“
§)L [L l Ht mKm(,_<) 4-41; 11- H,‘ _|LmL<’u§m gcr1cr;|cio|1 rclicuhr y .xgu|crn nuculnr on un c.n~"(s ‘ " /1» ;@‘ “; <- ~

, ; >0 (4 10‘ .0 c.|d.| unnpm. dxslrlhuldos 2.<1- "w (ll ‘H-) paclcntcs presen-
lahan una miopia mcnnr dc Ill dluplrizls 3" 4 H mtcn no CI dc lm _l

11' _’~“~») prcscnlahan una n1iup1';1 cmrc ll) \‘ 11> ' ' . ’ ‘ _ “ - Qdunmz“ \.m un mk_k_nu_ ‘R_“_nm mm“ m-“M mnmcmn dc La c1ru_u,|.1 tuc mcnor do dms cn 4

k I)“ dmblrlis I I ‘ I .' P-|\'K‘l"L‘*1l(\h".‘\. cmrc" \" l‘~ dms cn ll) pncicn’
k ' _ '. .

lc~ M1 <»o“.~) y m_|ynr dc H dms cn I0 p;lclcntc.~'.-\nlc(cdL'nlcs‘ [x'r>0m1lc.\ -4 1] 5%) p;1c1cnIc~ I0 HI (,W\‘_)
n|';m ;mlc(L'dcnlc dc DR dcl um Cl>|]lf;l|;llL‘l';l| l ’

H 5* 9"‘) |73(iC_'“¢' hahm P79-‘L"“3d" U“ dc-“!33"r‘_’ P-i‘ lncluvcndn cl rclirn dcl ;|1.‘ciIc do >‘ilic(>n, sc rc;l~
)1;|l1l(' Q11 ¢-1 011) u>n1r;1l;uL-ml 4 :11;->¢-M1111;-,<, kn <» -Un Prmmmlm dc 19:, ( +u,*>)uruu1;1s por
(.l%"/.») c;1s<>.~ huhu anlcccdcnlc durccto dc ll';lll|11;l (“U ‘
ocular. cl cu;|I fuc pcnclrzmlc cn -4 c;l.\n.~ y curm-
du cn _’,

:\l1lL'(L'dL‘l1ICS I1|mili;|rc.\. S6110 l hcrmunu h;|h|';| Agudk /"1 \ l“§u'll
pm-_~cnl;1dul)R(dcc1iu|ugfu dc_~u>11ucid;|)y l hur-
m;m0s cran miupcs. Nu >0 Cl1C<)l1ll'U nlllcccdcnlc l.;l ;|_uudc/v;| \'i>u;n| lncjnrd (imn-um-nlu on 2 (>n1;i>
Ilunili-.1r dc dcsgurm giganlc. lmc;1> dc |;| l;|hl;l dc Sncllcn) cn cl "l ll“.- dc Ins

C;l.\u.\. X clH|vcul’<') (dclcriuru cn l O m;i.\ |[l1L‘;lS dc
l.u> |1.|ll.|/gm an cl 1-x.||m-n I‘1~|c<> |1|crn|\ |;; [;|h1;| L];-gm-||¢11)L-11 L-| _>‘f“~!,,, ((}r;i1‘ig;1N(>_ l)_

-'\"1“ll'i-'- I5 6 4.10"--)<*l\*~\ FY11"llY‘1l\‘*’*\'I“\‘l1 Sc uhluvo um ;|gudc'/.;1 visual iguul 0 mcjor dc
d<>I’;u1>> .11 mmm'nm\|cl1-x;uncn 1nic1.||. dc C\l\)\ _3()/_3U() tn 13 (75%) C3505 (Tabla N0_ g)_
Q h.|h1;lH >idu _-n|11n'lidu.\ ;l l§l".(‘(i[ '1 * I.lU dr \‘.l-
m.u';1 pu_~lur1n1'. l ;| li(1(Il{ >||np]c. \ _ .1 l{]<i(i( ' ‘)

' zara -dc lm cu;1lc> l lcn|;1 un l.lU du c.un;u'.| ;lHl&'l’l\1l'. =¢>/=0 "= /
zcvuo - 4 ’//

’ Caraclcrislicas dc los dcsgnrros gigamlcs; l;1cx- __ / _

Icnsibn promcdio dc los mismos fur: 18%" ( + (».’>");
su dislribucién cstzi ilustrada en la tabla N0. l. l.;1
localizacibn m;is frccucnu: fuc cl L‘U;1dl‘;lI1IC supc»
nor (.2-1 ojos), scguido por cl temporal (22 ojos).
inferior (11 ojus) y nasal (12 oios). El bordc unic-
rior dcl dcsgarro se cncomrabzl cnrollado en I0-
dos los cases, y habfa cumpromiso maculur por
6] DR en 19 ojos (“9.l(>%). PL -

O_lO'4DD|IllO-GIIIOU

20/00 —

20/:oo— an

*°"*’ - up 1- u I
zcvooo - n

20/soo-
vwu/co -

mu _ . n -10- » ne-
4 ||o- mo-

0’ Los hallazgos rctinianos asociados cncomrados "°'
en cl oio afectado durantc cl examcn fisico iniciul Na ,,'L ' 20500‘ 20,12, ' m,',C, ' ,°§,c,20/? 2Q/Zincluycron proliferacién \'1'trco-rctiniana(PVR)en mm/co :0/<00 2Q/'00 2Q/:0
7 ojos (79% dc los casos), hemorra fa vftrca en 5- g Grdflou |. Aguaun Vlnudl 1ina| qnnnrl (n - 24)

4'» Exuacoon exlvacapsular de catavata
1")Ex1|acc|On|n\racapsuIav de calarala El accitc dc silicén sc cxtrajo en 15 pacientcs,



ACEITE DE SILICON EN EL MANEJO DE LOS DESGAFIFIOS GIGANTES DE RETINA

Tabla Z. Agudcza visual final general

AGUDEZA VISUAL GRUPO A GRUPO B ‘ GRUPO C ‘ TOTAL (%)

TOTAL

20/25-20/40 5 1 0 4(16-66)
20/50»20/100 5 3 0 6(Z5)
<20/100-20/400 3 6 2 11(4s.B5)
20/aoo 0 1 0 H4-16)
<20/800 0 2 0 2(s.35)

9 13 2 24

en un ticmpo promcdio dc 8.1 (+ 4.6) mcscs, con Se prcsentaron 7 casos dc pucker macular
un rango cntrc 3 y l8 rncses. En uno dc estos pa- (29-1%), 4 d¢ PVR (16-6%) Y 2 (de 11" 8l'uP0in1‘
cicntcs la retina sc dcsprcndié luego dc la extrac-
cién del aceitc, y fuc ncccsario reinycctarlo.
Dc cstos casos, 13 (92.85%) obtuvicron una agu- 333$ ' “' ‘
dcza visual igual o mayor dc 20/200 (Grafica No. =°/=° - *
2), considcrada como la requericla para una dcam-
bulacién auténoma. La agudcza visual fiqal en cl
grupo en el cual sc cxtrajo cl accitc dc silicén esta
ilustrada en la Tabla No. 5.

La agudcza visual final en cl grupo en cl cual no
sc cxtrajo cl accitc dc‘ silicén esta ilustrada en la
Tabla N0. 4. En cstc grupo dc pacicmcs la agude-
za visual final fuc igual 0 mejor quc 20/200 cn cl
60% dc los casos (Grafica No. 5).

O‘lO'1>lI'lT|O-lV)OTl

20/eo - 1 n 1

2°/IOO - II
zo/izszo/ioo ' *
20/coo -

zo/soc - -
mm/cu -

PL - I 110- < 100-
NPL I 110- . :10‘

132

u > avo-

MP1. FL 2Q/BOO 20/12 20/BO 20/so20/200 20/2
Complicacioncs Post '““’°° =°"°° =°"°° =°"'°
Ql1iYl1Y8iC5 °'°"°“ 2'i1ZT.Z'Z.“;12L§T1‘I.°.°TI,""'“°°'°" °"

Grupo dc exrraccién dcl aceire dc silicén

AGUDEZA VXSUAL GRUPO A GRUPO B GRUPO C TOTAL (%)

20/800

TOTAL 8

20/25-20/40 5 1 0 4428.57)
20/so-20/100 3 5 0 6(42.ss)
<20/100-20/400 2 1 0 5(21.42)

Tabla 3. Agudcza visual nal

0 1 0 117.14)

6 0 l 4
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Tabla 4. Agudeu visual nal
Grupo sin cxlraccién del accilc dc silicon

AGUDEZA VISUAL GRUPO A GRUPO B GRUPO C TOTAL (%)

20/2s»20/40 0 0 0 0(0)

20/50-20/100 0 0 0 0(0)

<20/100-20/400 0 5 2 700)
20/s00 0 0 0 0(0)

<20/300 0 5 0 3(5o)

TOTAL O 8 2 lO

O—1lO<1>1|m'0-cmou

20/25 -20/so
20/so -

2o/so -

2o/:00 -

20/|z5 —20/200
20/-zoo —

20/aoo -

MM/CD —

PL

~|=|_

Discusién
/

A pcsar dc las pcrsistcntcs dificultadcs en el ma-
ncjo quirflrgico dc los dcsgarros giganres, la apa-
ricién dc nucvas técnicas microquirfnrgicas intrau-
cularcs y cl mcjor cntendimicnro dcl uso del acci-
tc dc silicén han mejorado considerablcmcntc cl' pronéstico a largo plazo dc cste tipo dc patologfa
a,9_10A

Pcnsamos quc la inyeccién de accitc dc silicfm
‘ Ho, ,_°_ para cl mancjo dc dcsgarros grganles nenc venta-

- - --O" ='=»- jas importantcs sobrc la inycccion dc una burbu-. :70‘ jadcgasprcconizadaporalgunoscirujanos“~11-
"PL ’LM,,,;,°/8°” ggggo =°'==> 53;; IM4-1*-16v II I8; cntrc estas vcntajas 6st2i cl tap0na-

2°"°° 2°"°° ’°’°° micmo interno mas prolongado, lo que impidc cl
°'°"‘°° ’ f“"‘1;')° ”""°"’““° °°" °“"' “' $“'°°"‘ dcslizamicnro dcl bordc posterior dcl dcsgarro gi-.. - .

game y quc cambia las fucrzas vcctorialcs genera-
cial dc 7 ojos quc tcnian PVR prccxistcnrc) casos das PO‘ 135 '_“€mbmm5 Pcrirctinianasfile _un3lf?r_
dc reproliferacién (285%), ma pcrpcndlcular a una forma rang¢11c1a L11 0 ra-
Como complicacioncs derivadas dcl uso dcl acci- so dc ff" PVR ”'
re dc silicén sc cncontré qucratopatfa en 3 casos Tamblcn hcmos Observado quc gram“ 3 his pm-
(2 en banda Y 1 bunosa), hipencnsién Ocular en plcdades opncasrdcl accltc dc SlllCO ranr0’la pn-

3 casos, accite en camara anterior en 1 caso y arro- d°f°‘0CO3g“l3_C‘On Como cl laser P°5_tqu"urg'L°
fia dc; 11 par en 2 C35Os_ se pucdcn rcalnzar con mayor comodrdad y segu-

ridad quc cuando hay una burbuja dc gas. Otra
vcntaja dcl silicén cs quc puedc scr utilizado en

Estado Anatémico Final camilla convcncional y no rotatoria, lo cual irnplica

La retina

mayor comodidad para cl cquipo quirurglco.

sc cncontraba aplicada en 22 casos N0 crccmos ncccsarios los buckles anchos cn
(91.6%), habfa 5 casos dc pucker macular (12.5%) los dcsgarros gigantes a difcrcncia dc lo sugcrido
y habia 2 casos dc PVR (8.3%). por otros autorcs 1°, ya quc csra cs una patologfa
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vitreoretiniana especial que debe ser manejada in- 6 mejor). (p = 0.0062)
ternamente, liberando tracciones, retirando tejido
que pueda servir como soporte para el crecimien- La utilizacién del BIOM + SDI 61 7 permite una i
to de membranas, dejando un espacio para 61 ta- visualizacion global del estado retiniano y la de- -

ponamiento interno, y reposicionando cl b0rd¢ terminacién precisa de los bordes del desgarro gi- »

posterior del desgarro gigntc. POI OIIO li~1d0, UH gante durante todo cl acto quirtirgico,permitien- -

implante ancho transtorna la geometrfainterna del do asf una mejor manipulacion del colgajo, y la i.

ojo, dificultando la adecuada reaplicacion dc los posterior aplicacién de endofotocoagulacion hasta s

bordes retinianos 5. la periferia.
Aunque el tratamiento con criopexia produce una
suciente adhesion para mantener cerrado un des- En los ltimos aos se han venido utilizando cont:
garro gigante p0r Su CCi6r1 Sobrc la C0rOid€S y 61 creciente frecuencia los lfquidos perfluorocarbo-1
epitelio pigmentario dc la retina, preferimos el la- nados en la cirugfa de vftreo y retina, principal-»l
ser -bien sea endofotocoagulacion 0 fot0c0agula- mcn[c como ayuda en e1 manejo quirrgico del DRH
cién p0st-quirLirgica- pues este mét0d0 produce con PVR severo. Gracias a su alta gravedad espe- :

cl mismo efecto sin los riesgos de exponer el ojo cifica, estos liquidos pueden ser utilizados como)
a una liberacion de células del epitelio pigmenta- coadyuvante en el desenrollamiento y CS[3blllZ8-'l
rio de la retina y la posterior induccion de activi- cion del ap posterior del desgarro gigante, faci1i- i

dad metaplaistica que puede terminar en la forma- tando bastante la posterior inyeccion del silicon. l

cion de un PVR 1'12. Ademais su baja viscosidad permite que sean ma- I

nipulados con facilidad durante la cirugia.
Creemos que la menor incidencia de PVR post- Posiblemente el incremento en la utilizacion de es- -

quirtirgico en nuestra serie (l6.66%) en relacion tos materiales permita unos resultados anatomicos»
con ()[f()5 1-epom-:5 que la qnomn h3$[3 dc un 58% funcionales y fisiologicos mejores que los obteni-
d¢ C3505 11, 13,23,214, 56 debc 3 1;; gmpli Vi[[‘cC[Q- dos hasta el momento con las técnicas de uso.
mfa a nivel de la base del vitreo,a la no utilizacion
de la criopexia y al uso temprano del aceite dc _
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Manejo Quirrgico de la
Hipercorreccnon en Cirugfa
Refractiva
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Resumen

Se revisaron 16 ojos (doce cafés y cuatro de color claro), pertenc-
cientes a nucve pacientes (dos mujeres y siete hombres), con edades
entre 26 aos y 51 aos, con un promedio de edad de 58 aos (me-
dia de 55 aos). A estos 16 ojos (1 ,2% dc un total de 1.570 Querato-
tomias Radiales realizadas en un periodo de dos aos por el mismo
cirujano) se les practicé una sutura corneana para hipercorreccién
secundaria a Queratotomia Radial prcvia (ocho incisiones, zona op-
tica promedio de 2,5 mm).

El tiempo medio dc seguimiento total (desde la luego de la cirugia refractiva fue de + 5,45 Dp,
primera cirugfa) fue de 17 meses (entre seis y 22 con valorcs entre + 1,75 Dp y + 4,88 Dp.
meses), y el tiempo dc seguimiento p0stoperato-
rio fue entre los seis meses y los dicz meses, con Se logra después de la sutura corneana aqui des-
un promedio de ocho meses. crita un valor de equivalente esférico promedio dc

+ 0,44 Dp, con valores entre -0,75 Dp y + 2,12
El promedio de miopia preoperatoria fue de Dp. El promedio de dioptrias corregidas fue de

-6,00 dioptrias (Dp), con miopias entre -2,25 Dp 5,00.
y -9,00 Dp. El equivalente esféri_co promedio ini-
cialmente fue de -6,12 Dp, con valores entre -2,25 Dp. la Queratometria promedio antes de la su-
Dp y -9,00 Dp. tura fue dc 55,75 x 54,75, y luego dc la sutura dc

56,50 x 57,75, con un delta queratométrico (KLM)
El valor medio dc hipercorreccion postopera- dc 2,25 x 5,00.

toria fue de + 4,00 Dp, con valores entre + 1,75
Dp y + 5,5 Dp. El equivalente csférico promedio La Queratometria promedio antes de cirugia re-
‘ Oftalmologo Institucional. Especialista de Segmento Anterior y fmcuva fue dc 42's X 43'8'

Cnugia Hefractiva, Seccion de Oftalmologia. Fundacion Santa
Fe de Bogota, C0|OlTlDlB . ,

' ' Médica, Tutoria en Investogamon, Seccion de Oftalmologia, Fun- Introducclon
dacnon Santa Fe de Bogota, Colombna"' Flesndente III, Fundacron Oltalmolégma Nacnonal
¢°'°mb'@ Una de las complicaciones mas temidas por los
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ciruianos dc cirugia rcfractiva cs la hipcrcorrco primcra cirugfa, fue dc 17 mcscs (cntrc scis y 22
cién, lucgo dc practicar una Qucratotomfa Radial mcscs).
a un pacicnte miopc, dcbido a su diffcil mancjo. El ticmpo dc scguimiemo p0stopcr'.1tori0, lucgo dc
La hipcrmctropfa consccutiva en pacicntcs miopes la sutura corncana, fuc cntrc scis y los dicz mu
suelc scr muy molcsta, debido 2 su baja capacidad scs, con un promcdio dc ocho nrcscs.
dc acomodacién, impidiéndosclcs la lcctura, a la El ticmpo cntrc 1:1 qucratotomfzl radial mi(>pic;r y
quc solian cstar muy familiarizados prcviamcntc. la SLlILlI'2lC()I‘l1<_*2ln2l fuc cn promcdio dc ‘)5 rrrcscs,
La hipcrcorrcccién inicialmcnlc dcscrila entrc un c_0n valorcs quc oscilaron cntrc los [res rrrcscs y
6% y un 12% dc las qucratotomfas radialcs (1,2,_’»), los 15 mcscs_
ha tenido diferentcs mancjos, Actualmentc los tra-
tamicntos mzis usados son el ortéptico, los agen- El promcdio dc miopfzl prcopcrzlluriu fuc dc V

res amiglaucomatosos, y los hipértonicos tépicos, -6,00 Dp., miopfas cntrc -2,25 y - 9,00 1)p. l-ll vqui
sin mostrar efectos dcfinitivos 2 largo plazo. valcntc csférico promcdio inicizrl fuc dc 612 1);»,
Dcntro dc los factorcs predisponcntcs dc cstc ti- con \'1ll()fCS cntrc 2,25 I)p y 9,00 l)p.
po de patologfa sc cncucntran cl uso prolongado El \';1lor mcdio dc hipcrc0rrccci(>n p<>.\"r<>pcr";m>r"i:r
dc lcntes dc comacto, la cscogcncia inadccuada fuc dc + 4,00 Dp, con vzllorcs cntrc + l,“§ Up y
dcl pacicntc 0 dc la técnica quirdrgica, las rc0pc- + $50 I)p, con un cquivzllcmc L*sf('ric<) prurnu
raciones con czilculos idcalcs muy ccrcanos 2 la dio dc + 5,45 DP. quc oscilznlvu cnlrc + l,"§ 1);:
cmctropfa, y tal vez cl mzis comdn cs la predispo- y + 4,88 l)p. l~jsn> uc;|si<>n;|l>;r gr;1d<>.\ Lli\'c|'_~;<>> dc
sicién dc cada pacicntc dc evolucionar hacia la hi- dismimrcimr dc ngudczu visuzrl, quc \';|ri:|l>:r cum-
pcrcorrcccion, dcscrita hasta en un 24% en cl cs- 20/40 y 20/400, con un promcdin dc 20/60,
tudio PERK con seguimiento dc cuatro aos (4), A todos los pzrcicntcs sc lcs rc;1liz<'> p;|<|uimclr1';r wr-
y en un 22% en cl dc cinco aos (5). nc;1n'.l(Equip(> Tcknur), t<)rn;1dc;1gudcz;l visuzll ini

cial y postopcrzltorizr, rcfr;lc<;i(>n prc y |)().\'[()pL‘l';l—
El 0bi€Iiv0 d6 la técnica zlquf ulilizada cs cl dc Ioriu, y (]LlCl‘2ll()I11C[fl;l. 1.11 prc.s"i<'>n inrr;1<>cul;|r(l’l())

modificar la superficic ;m[<;ri()r dc lg cérncg; mc- promcclio inciul fuc dc 12,8 mm Hg, con vzllurcs
diantc cl uso dc la sutura corncana “cn cicrrc dc cntrc 10 y I6 mm llg.
holsa dc labaco” para lograr cl incurvamicmo dc Sc uLili'/,6 iniciulrncmc como técniczl dc (\)ucr:1l0-
los sicrc milfmetros ccntralcs, disminuyendo cl p0- min Radial: ochu in<:isi<>ncs rzrdizrlcs um c<>rnpr<>-
dcr rcfractivo total, miso dc] 90% dcl cspcsor curncuno, la mm Upli-

czl promcdio fuc dc 2,50 mm.
Todos los puclcntcs luvicmn inclulmcntc un mar-

M£1[C1‘i2l Y Mé[()d()$ nci<>n1édic0pz1r;1su hipcrc<)rrccci<'>n, quc consis’
ti<'> cn mi<'>tic0s c hipolcnsorcsl No so rc;1li'/.<'> tru-
Izlmicnto 0rt(>ptic0.Se dcscriben 16 ojos (docc de color café y cua-

tro dc color claro - vc rclc 0 ;1zul- ), pcrtcnccientes
u nucvc pacicntes (dos mujercs y sictc hombres, , . . , .

con un promcdio dc cdad dc 58 zos, con cdadcs Teuncd Qulrurglca
cntre 26 aos y 51 aos) opcrados entrc 1989 y
1991 PQY '31 mi5mO Ciruiinol P31‘ Igrisentir hiP¢r' 1. l>r0parz1c;11'n;1(ll0rhidr;1t0(Alc;1inc)05% mpicalmetro 1a osto cratoria uc 0 c a érsc es rac- ,
- p p P / , » g .. - P , 2. Blcfarostato “(,0l1br1 .ucado qucralotomra radral mroprca. Estos nucvc
acientcs constitu en cl 1 2% dc los 685 acicn- 5. M:1rc;rci<'>n dcl c'c <3 tico.Y » P l P
‘is a_ O5 qu‘? 5C_1e5 Practlcoqucratotomla md‘3l_ PM 4. (Jon un marcador dc _$,5,7 mm sc dclimitan los
C m‘5m(_) Clrulano» dumme C5“? Penodo dc_“em' sictc milfmctros, por dondc sc pasarzi la sururn.po (16 010s dc un total dc 1.570 qucratotomras ra-
dialcs quc rcprcseman cl 1,2%). La técnica utili- 5- _C‘_m 994 espmula mm?‘ ‘> Una P1nZf1P3F11 @nIF¢'~1-
Zada Consistié en um Summ Continua Q 7 mm del brrr lClSlOl'1C5 sc reabrcn las Qcho rncisioncs ra-
cic ()ptic0, con cl fin dc incurvar la cérnca central. ?'3)le5 Prevlas en Proccso dc CICQIFIY-Ci0I1 (Figuf

El ‘i¢mP0 mcdio d@ 5@8Uimi¢m0 ‘Owl, (165515 13 6. Irrigacién abundamc dc las incisioncs con so-
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I-lgurzz 1 Rcnpcnuru dc Ins‘ ncho incisioncs radiulcs prc\'ius.
Sc l;|\-11 cl C.\]);lCl() can s(>luci<'m sulinz balanccucla.

luci<'>n szllinn balzrnccudzl.
". Sc inicia sutura con Prolcnc 10-(J a 111$ 12:00 ho-
ras, 2 " mm dcl cjc <'>ptic0, cn formal circunfcrcn-
ci:1l, logrzmdo quc sea intracstromal, :1 una pr0fun-
didud dc 50%, cnfrcntando 10$ hordes dc las inci’
sioncs. La sutura es superficial entrc una incisién

8. Sc anuda la sutura cjercicndo una traccién cen-
trfpeta subjetiva, baséndosc en la imagcn top0gr;i~

Q ‘(I _ " ‘ {/1 - fica y queratomctrica (van Ludden), dc manera quc\‘ ’ /* ' sc logre una incurvacién dc la cérnca central (Fr
\ ' 1 ‘ 1/ V gura 5.). El nudo se enzicrra, para no causar pos-
1 ' ‘I " I '7 // teriores molcstias (Figura 4.)./ V’ \
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0 r4, ogmn use un e ccro 1n’out (Flgum .. ).In
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I-'|g.1r|r;r _’ Sc lugru um suluru cunllnuu. con un p;llr<'m “um
nu! ;l ‘ mm dc]c|c<'1pl1c0, inlciund cl hr d

[ml dc In c(>rnc:| .~1n curvu, ul lcnsionur l;1 \urur;1
cumimul

0 por mr c Flgur;1~! Pucrcntc con un:1.\uzuru c0nl|nuup;1r;1hipu"c<mcc’n;|~;|l dc];l|l‘|L'1\u3l‘1 dc lus l3:f)tJ_ sulicndo cmrc una
y utru lnc1si\'>n. utromandu ms hnrdm Lu pr0fun-
<.l1d;1d 1| In cuul xc pzuu lu sLl\Ur;1 cs cslin1;4u\':1 en un
1.1)"/U dc] c\pc.\\>r curncuno

c1(>n Sc ()h>L‘l'\'1lHl1l§ |n<;|>1<>ncs prc\'i;1> cl1pn>c<\r>
dc r::(l(;1lr17.;1c|(1n E] nudu dchc 1r cnlcrr;1c1<>_ pru
tcrcncmllncmc dcnrru dc In |n<;1$i(1n dc Ins l_’ WI.
para cvirur m<>lc>r1us :1 la c0n|unu\';r rurnul
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mm Hg, con valorcs cntrc 1() y 1‘) mm Hg.

L05 nucve pacicntcs con Qucratotomia Radial Comphcaclones
dc ocho incisioncs abicrtas y lucgo suturadas con
Prolenc 10-0, lograron una Agudcza Visual sin c0- La complicacién mas frccucntc scrfa quc algu’
rrcccién (AV sc) promedio 20/25, con valorcs en» nos dc los puntos qucdc pcrf0rantc_ por lo cual
tre 20/20 y 20/100 (Tabla 1.). rccomendamos no pasar la sutura aun cspcsor mar

Tabla 1. - Rcsultados -

SUTURA CONTINUA EN I-IIPERCORRECCION POR QR DE 8 INCISIONES

Edad (aos) Post Post
37 (26 - S1) QR Sutura

Agudcza Visual 20/60 20/25

sin corrcccién (20/40-20/400) (20/20-20/100)

Qucratomctria 35,75 x 34,75 56,50 x 37,75

(KM 2,75 x 5,00)

Rcfraccién (Dp) + 4,00 + 0,44

(+175/+ 5,50) (-0,75/+ 2,12)

P10 (mm Hg) 12,8 14,5

(10 -16) (10-19)

Scguimiento (mcscs) '15 8

Sc logra después dc la sutura corncana aqui dc» yor dc-l 50%. lino dc nucstros pzicicntcs inicialcs
crita un valor dc equivalents csférico promedio dc prcscnt cstc tipo dc c<>n1plicaci()n.
+ 0,44 Dp, Con valorcs cntre -0,75 Dp y + 2,12 A uno dc nucstros pacicntcs sc lc afl0j() la sutura,
Dp (Tabla 2.), y un promcdio dc dioptrias c0rrc- por lo cual tuvimos quc volvcrla ;| pzlsar un mus
gidgs dc 5,00, luggo dc Ocho mes“ dc 5@guimjQn- después dc la inicial. Hcmos observado quc la sutu-
to en promcdio. ra tiendc a migrar ccntrfpctamcntc, disccando Ins
La Qucratotomia promedio antes dc la sutura fuc laminillas dcl cstroma, adcm;is,l0 quc originalmcn-
<16 55,75 x 54,75, y luego dc la sutura fuc dc 56,50 tc cs la sutura “in-out“ tcrmina normalmcntc co-
x 37,75, con un delta qucratométrico (KM) dc 2,25 mo un a sutura totalmcntc intracstromal, Estos fe-
X 5,00. némcnos haccn quc sc picrda aproximadamcntc
La Qucratomctria promcdio antes dc cirugia rcfrac- un 50% dc la corrcccién inicialmcntc plancada.
tiva fue dc 42,8 x 45,8.
La P10 postoperatoria cn promcdio fuc dc 14,5 Olras complicaciones descritas son la ruptum dcl
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Tabla 2 .

- EQUIVALENTE ESFERICO PRE Y POSTOPERATORIO -
SUTURA CONTINUA EN HIPERCORRECCION POR

QR DE 8 INCICIONES

Pacicntc Post QR Post Sutura

1 +3,75 Ncutro = 0
+3,75 Ncutro = 0

2 + 4,50 + 1,00
+ 5,00 + 0,38

3 +3,75 + 1,62
+2,75 +050

4 + 4,62 + 0,25
+ 4,12 +O,62

5 +3,43 +2,12

6 +l,75 +1,50

7 +4,88 -0,50
+l,75 Ncutro = 0

8 +4,75 + 1,25
+2,75 - 0,75

9 + 5,75 + 0,44
+ 3,75 + 0,44

endotclio, 0 dcfccros epitclialcs en cl sirio dcl p1ic- sin embargo el mérito dc csta técnica, es cl hcchr
guc quc forma la sutura al incurvar la cornea (6). dc quc por primcra vcz sc utiliza una sutura con‘

rinua (mica en cstc tipo dc pacicntcs. Otros cstu.
dios ya plantcaron su utilidad en ojos dc cadaver:

Discusién como modclo experimental (6).

Prescntamos aqui una técnica quirrgica que _ _ ,
puedc scr utilizada como una altcrnativa para cl Blbhografla
tratamicnto dc hipcrcorrccioncs consccutivas a
Qucra[()[()mf3 Radial, 1. Waring G., Moffitt S, Gelander H, et al. Rationale for
pmsamos ademgs que pudicm Sm utilizada en p3_ and design of the NE! (PERK) study. Ophthalmol 1982
cientcs con Hipcrmctropia, para lo cual la hemos 3 90 340-
vcnido urilizando, baszindonos en cl mismo prin- .
Ci ,0 3 U,» lam d 2. Wanng G, Lynn M, Gelander H, et al. Results of the
p q P ca O PERK study one year after surgery. Ophthalmol 1989;

. 92: 177.Drfcrcntcs cstudros han plantcado cl uso dc su-
""95 PF"? '31 m@l0 ‘1@ 659 Plologf (7.3,9,l0,1 1), 3. Dietz MR, Sanders DR. Progressive myopia with long
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term follow-up of radial keratotomy. Arch Ophthalmol 8. Kwitko S. Garbus J. McDonnell P Correction or
1985; 103:782. Hyperopia Following Radial keralotomy Ophthalmic

Surg 1991; 22:115-117.
4. Waring G, Lynn M, Strahlman E. Stability ol Refrac-
tion During Four Years Radial Keratotomy in PERK 9. Lindquist T. Rubenstein J. Lindstrom R Correction
Study. Am J Ophthalmol 1991; 111:133-144. of Hyperopia Following Radial keratotomy Ouantitic.i-

tion in Human Cadaver Eyes. Ophthalmic Surg 198/‘.
5. Waring G, Lynn M, Nizam A. Results of PERK Study 18: 432- 436.
live years after Surgery. Ophthalmol 1991: 98:
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Manejo Post-Operatorio dc la
Trabeculectomia con 5
Fluorouracilo subconjuntival
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Rcsumcn

Sc prcscnta la revision rctrospcctiva dc 51 ojos somctidos 2 imbe-
culectomfa por glaucoma incontrolablc medicamcntc, manejados con
aplicacion subconjuntival dc 5 uorouracilo (SFIJ) imra y postopera-
toriamcnte.

El scguimicnlo postopcratorio fuc dc 11.2 mcscs. El 95% dc los
pacicntcs sc pudicron clasificar como crsos cxitosos con una pre-
sion imraocular dc 11.2 mmHg. Solamcnté cn un 5% cl procedimien-
to frzlcaso con prcsioncs intraocularcs promcdio dc 51 mmHg y me-
dicacion zmtiglaucomatosa mzixima.

Introduccion

En cl cumpo dc lu cirug|';l filtr;1nIc_ In Il';lhL'(Ll'
lcclonliu siguc .sicnL|<) cl proccdilnicnln dc clcc-
cion. En ulgunzls <;omlicionc\ c>|)cc1't‘i(;1~ CUl11()L‘l
glaucoma dcl zlfziquico. cl glzlucomn l1L‘()\'1L\CLllLll'
y uqucllos pucicmcs con multiples cirug1';|sprc\'i;|s_
ya sca dcl Iipo llruntc o no. cl pronoslico qui’
rurgico cs mcnos f;1\'orahlc. L11 ciczllrizucion c> rc»
ponsublc dc muchos fracusos.

Existcn agcntcs como cl > uorouracilo l>FL')

' Feliow segmento anlenor
' ‘ Denauamenlo de Glaucoma
‘ ' 'PvoIes0r Facuxao de Med\c|na. Unwevs|dad oe Pans 7 Jeie de
S-':'wc\o Fmoaoon O'YE1V7701OQ‘Ca Aoomne de Romscrmd 25 rue Ma-View Per e

cupaz dc inhihir la prolifcrzlcion dc broblastos usi
qua mcdiunlc su uti|iz;1ci(>n cs posihlc regular cn
cicrlu formu los proccsos dc inunlucion y cica-
lrizzlcion mciommlo cl p()l’CC[;l]C dc QXiI()p()S[1)-
PL'l"Ll[()I'i() cn muchos c;|>u.\.

\12l[Cfi2llCS y Métodos

.\n'.i|i\i\ rclro~pu_"t1\"o dc l1i>[t1ri;l$ cl|'nic;1> dc +1
[)1|CiL‘[c\ (31 o|o~) um un promcdio dc cdud dc
€%_§ '.|1'1o> tlidud nunimu y n1;ixim;1 “) uos). Lu di»
u"ihL|cion por wxo no fuc cst'.1d|'>l1c;1111cn[c .»|gn|-
I‘ic;lli\";1 1*) humbrcs y l" mujcrc» 5(1("2‘!/..) pu-
ClCl‘l[L‘.\ lcnfun con1o;lntcccdcntc> historian pr;-via
dc cirugfzl 1511 pucicntcs) o liscr imruoculur 16
pucicnlcs).
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,>»

Sc encontraron difcrcmcs tipos_de glaucoma (vcr
tabla 1).

Tabla N0. 1 *9
Tipo dc glaucoma encontrado

GLAUCOMA PACIENTES %

1) Glaucoma angulo abicrto 33 66.66

2) Pscudoexfoliacién capsular 2 5,92

5) Glaucoma dc angulo cstrccho 2 5,93

4) Rcccsién angular 1 1,95

5) Sindr. Sturgc-\X/cbcr 1 1,95

6) Sindr. Weill-Marchcsiani 1 1,95

7) Afaquia 4 7,84

8) Pscudoafaquia 2 5,92

9) Glaucoma congénito 2 5,92

10) Uvcitis l 1,95

ll) Sindr. iridocorncal endolclial 1 1,95

51 99,8”

Todos los pacicntes a cxccpcién dc uno rccibic- l. (lulgajo cunjumival h;1.~.c limhn :1 8 mm dc] lim
ron rratamicnro antiglaucomaroso 0 sistémlco ho corner) csclc-r;|l.
prcopcmmrio (pmmcdi_0 2-4 drogffs Pnr p3CiCn' 2. I)cmurcaci<'>n clcl ap csclbral u"i11ngul:u'clc-ax rtc, Dst 1.0). El promcdro dc prcsron mtraocular Con C,‘lulcm)_
prcopcratoria fuc dc 28.8 mmHg aplanacién dc ) _. , “I ., ,Goldmann (DSI dc 78 intcrvalo em“: 17 50) El 5. lunc1<mc<>r‘nc.l pcnclhlnlc um agu|.| .\<>. r)
scguimiento postopcratorio fuc dc 1 1.2 mcscs cn 342'“?-C 2' 1"” "L9
promedio (Dst 5,1 intervalo dc 1 a 45 mescs). -l. l)isc~cci(m y l1ll];lLl() clcl llup c-sclcrxrl (_’»/-| csclu

ral) con L'LlL'|1lll;l 15"
En todos 105 C3505 55 umizé 5 FU imm Y PO5[O' 5. ’l‘rahcculcct0m|';1 con lijcras dc Vzrrmas.pcratoriamcntc. La dosis promcdio dc 5 FU cm- (

plcada fuc dc 54.6 mg en 7 dosis dc 5 mg/dfa. ’" H “““’m"‘ P“"k"“‘
". (Iicrrc dcl ap L'§L‘|L‘l'1l| um 5 pumus dc nylon

Las cirugfas fucron pracricadas por H.C, cntrc ll)/0.
Encro 1988 Y fine") 1991~ 8. S<>luci<'>n salina hrllancc-zrclzl para rc-formrlr I11 czia

mara anterior, a través dc la punci<'>n c<>r|1c;rl,La tecmca qurrurgrca uulrzada en lodoa los pa-
memes Consisué en: ).C0nf1rmac1<>n clc la lrltracron ;lCLl()S1l2| travcr» clcl
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l 1.2 mmHg, clasificados segun los critcrios ame-
H) (.icrK_ dc In mnnmiva bulb“ Grim riormcmc dcscritos como casos éxito. Solamcntc

' ‘ J ' P ‘ 5 pacicntcs recibicron medicacién antig12ucoma-lura continua dc nylon 10/0, la cual sc rctira a los
HI dias dc postopcratorio scgun la cicatri7.aci<')n I053’ Con control adecuado (1 1 '2 mmHg) dc la pre-

' " ’ sion intraocular.dc cada pacicnlc.
l l. lnycccion suhconiunlival inferior dc 0.1 ml (5 L05 7 (14%) C3505 resmnws fuon Clasificados ,

1118) dc 5 14' UIiliY-11nd" ""11 icring d¢ in-*Ulln‘* Con como fracasos. 4 dc cllos con hipotcnsioncs mar- A

"lllll" N” 5” gaugci cadas por desprcndimicnto coroidco en 1 caso,
I2. lnycccion suhconjuntival dc Garamicina y Dc- Scidcl conjuntival en 1 caso, y los otros 2 casos 1

cadron con aguja No. 50 gauge, ungucmo antibio- sin causa aparcntc. Todos rcquirieron algun otro»
tico y Alropina 1%. [ip() dc cirugia; drcnajc dcl hcmatdma coroidco, .l

sutura adicional 0 revision dc la trabcculcctomia, ,l
Posiopcraiorio con inycccion subconjuntival cvolucionando postcriormcntc como casos cxito- -r

diaria dc 0.5 mg dc 5 Fl! a I80" dcl sitio dc la tra- sos. Los rcstantes 5 casos fracaso, fucron 2 pHClCI'l--I
hcculcclomizl, con aguja No. 50 gauge durantc 7 tcs con glaucoma post afaquia y un glaucoma con~r
dias. (lorzicoidc oral $0 mg/ dia cn casos dc fibro- génito con prcsion intraocular promcdio dc 31
sis conjunctival prcvia, I)cx;lmct:1sona, lndomcta- mmHg con mcdicacién antiglaucomatosa maxima» l

cina 0. l % y Alropina |% lopicos 5 vcccs al dia sin control dc la prcsion intraocular.
por ii scmanas.

llap csclcral.

Las complicacioncs prcscntadas fucronz
lin aqucllos casos con dcsprcndimicnto corol-

dco, Sc-idcl conjumival, camara panda o Ioxicidad l) La qucratitis puntcada superficial sc prcscn- 1

corncal sc suspcndc inmcdiatamcntc cl 5 FU. to an 9 casos (17%), cvolucionando en 3lgUrlO5:t
hasta crosioncs corncalcs. Estas ccdicron inmcdia- ;

tamcntc se suspcndio la aplicacion dc 5 FU sin dc-->
Rcsulmdosz jar ningun tipo dc sccucla visual ni anatémica.

2) Hipotcnsion:
Para la dcfinicion dc éxito y fracaso scguimos

los crilcrios dc] c-studio piloto dcl grupo dc glau- A) geidcl Q()njun[jv3l (in 5 CQSQS (53%) r¢qui_ji
coma dcl llascom Palmcr Eye Institute dondc cs- ricron una revision cuidadosa dc dicha sutura, sicn~|i
iahlcccn como éxilo aqucllos pacicntcs con prc- do nccesario adicionar algunos puntos scparados :

sicm imraocular < .Zl mmHg sin mCdiC;1Ci(')nr () cl rccambio dc la sutura cominua,

Los pzlcicnlcs con prcsioncs mayon.-s a 2l mm B) Czimara panda en 5 casos (5.8%). 2 dc los cua-|;.
con mcdicacion o mayor a .25 sin mcdicacion son lcs dcsarrollaron un dcsprcndimicnlo cor0ideo,o
con.sidcr:ido.s como fracaso asi como las hipo(cn- $u5p@ndi(§nd()5Q inm¢di3[;;m¢m¢ 13 [cfgpia Con 5-
sioncs marcadas acompanadas dc plicgucs FU, cvolucionando satisfactoriamcntc.
coroidcos.

5) Hipcrtcnsion;
l-Ln 9 pacicnlcs con un promcdio dc prcsion in-

iraocular dc Z2 mmllg fuc ncccsario cl COHC dc En 3 pacicmcs (5.8%), 2 dc los cualcs con glau-.
alguna dc las sururas csclcralcs mcdiamc Argon la- coma postafaquia y l glaucoma congénito con PlO‘
scr para faciliiar la cvacuaci(>n dcl humor acuoso, p|'r)mcdi() dc 51 mmHg y mcdicacion antiglauco~con un hucn control dc la prcsion imraocular pos- m;m)5;; m;iXim;1,
lcrior (promcdio ll mmllg).

4) Cataratas:limoniramos cn nucsira scric 44 pacicmcs
(80%) con un promulio dc l’l() poslopcratoria dc En 8 pacicntcs ( l 96%) practic;indoscl<:s extrac-
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cion extracapsular del cristalino con implanracion gico (Z).
de lente intraocular de camara posterior con inci-
sion corneal. Constituyen estos casos una indicacion para cs-

timular la inhihicion del crecimiento fihrohlzistie
Todos estos pacientes tuvieron un control ade» co mediante el uso de los antimetabolitos (5_ 4. 3.

cuado de la presion intraocular, promedio de 7.5 6, 7, 8, 9. 10, 1 1) a la dosis de 5 mg/dfa duranrc
mm]-lg con un seguimiento dc 5 meses, intervalo "’ H 10 (11318. Cmpld n FIUCSIIH Srit‘.
entre 2 y 22 meses.

Las series publicadas en la literatura cstan dc
vcr tabla NO 2 acuerdo en que los procedimientos filtranrcs ini’

Tabla No. 2
Complicaciones dc la 2lpliC3C10l1

dc 5 FU subc0njunctival*

2- Hipotensién 6 23,7“/0

5- Hipcrtensién 3 1 15%

4- Cataratas 8 _’>0,"%

1- Queratitis punteada supercial 9 54,6“/0

| 26 I 100,5

' Porcentaje anotado sobre el mimero total dc complicaciones

. . , ciales pueden controlar la presion intraocular en
Dlscuslon 75 :1 90% de los casos. (12, 15)

El objetivo de todo procedimiento filtranre ocu- Heuer y colaboradores informan 69 a 81% dc
lar es proporcionar otra via de salida para la eva- éxito en aquellos casos complicados con pr<>n<'>s-
cuacion permanente dcl humor a(ju()5()‘ Median» ticos pobres, si ademas de la filtrante se asocia el
te la aplicacion subconjunctival dc 5 Fluoroura'ci~ manejo intra y postoperatorio con 5 FL‘ conjunri-
lo se controla en cierta forma la respuesta ina- VH1 (14). '
matoria conjuntival y rcnoniana.

Ruderman informa 92% de éxito en sus pacien-
Existen pacientes que han sido sometidos a m11l- tes con 5 FU con tensiones inrraoculares enirc

tiples procedimientos quirtirgicos oculares ya sea 14.4 + 144 mmHg con un seguimienro postopera-
del tipo filtrantc o no en los cuales mantener una torio de 9 meses a cliferencia de su grupo control
via de filtracion activa permanente es diffcil ya que sin 5 FU C0n 5010 25% de éxito y presiones intrac-
han desarrollado en cada oportunidad verdaderas CUl1~1f¢5 CIIUC 30,7 i3-9 COD Cl mismo tiempo de
respuestas inamatorias que dcgeneran en proce- Seguimiento postoperatorio (15, 16).
sos cicatriciales importantes. (1)

Existen estudios partidarios del uso postopera-
Ademas existen factores étnicos particulares c0- torio de 5 FU en todos los pacientes con glauco-

mo en el caso de la raza negra y oriental en donde ma dc zingulo abierto 0 glaucomas secundarios du-
existe una verdadera prolifcracion fibroblastica rante la primera 0 segunda trabeculectomia con
temprana secundaria a cualquier cstimulo quirr~ edades inferiores a los 60 anos. (17, 18) Se sabe
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quc la probabilidad dc éxiro sin medicacién rative subconjunctival 5 FU injections on the surgical
aumenta 6 veces, es decir de un ll a 13% pasa outcome oftrabeculectomyinthe Japanese. Graefe's
hasta un 77 a 88%. Se considera la posibilidad de Afch CH" EXP ODhl|'13|m0|, 1939. 227; 559-574~
la administracion regular dc 5 FU en todos los pa-

- ~ 1 - - d - » -_ 3 Yamamoto T, Varani J, Soong HK, eta. E ects 0
memes Sqmzndos T)-C-U3 qulcr “pol 1%83,;u§la»! 5 FU and Mitomycin C on cultured rabbit subconjonc-rrante tcnien 0 tam ien en cuenta e 0 e exi- . .to dcspués dc la aplicacién dc 5_FU, con prcsién tival fibroblast. Ophthalmology, 1990, 97, 1204-1210.

immocular promcdio de 1O‘8 mmHg Obtcnido por 4 - Capone A, Lance SE, Friend J, et al. In vivo effects
Lmbmann Y Colabomdores en 5“ esmdlo de 50 P3‘ of 5 FU on ocular surface epithelium following corneal
¢i@m¢5 Comparado 3 5" SFUPO C0m1'°l Sin 5‘FU CO" wounding. Invest Ophthalmol Vis Sci, 1987, 28;
72% de éxito con presion intraocular promedio 1661-1667.
dc 17.2 mmHg. Recordando que la ecacia de una
filtrante a 5 aos no sobrepasa el 51% (19). 5 - Gressel MG, Parrish RK, Folberg R. 5 FU and glau-

coma filtering surgery. I. An animal model. Ophthalmo-
Las complicaciones rcporradas en la literatura '09)’, 19341 91; 373-389-

son dcfectos epircliales,en nuestra serie sin s0brcin- _

feccién, camara panda, desprendimientos c0roi- 6 ' Ve.|'kay M‘ stoma V’ Bmqer .8’ et al' 5 FU Versus‘
deos, hifema, Seidel conjunrival, obsrruccion la- Rredmsm-on after g|au.coma fmenng Surgery Spektrum

. . ugenheilkd, 1989, 3, 125-127.crimal y ectropion (20, 21, 22).
7 - Krug JH, Melande S. Adjunctive use of delayed anc

Och‘) dc 105 P3¢_l¢m@5 de 65"‘ 55"‘? dc 5 FU d5‘ adjustable low-doses 5 FU in refractory glaucoma. Arr
sarrollaron posteriormente una catarata, con con- J Qp11111a|mO|,, 1990' 109; 41g.418_
rrol adecuado de su presion intraocular, prome-
dio de 7.5 mmHg tanto en cl postoperatorig in- 8 - Heuer DK, Parrish RK ll, Gressel MG, et al. 5 FL.
m¢djQ[Q Como du[3n[¢ [Odo Su 5Qguj1'nicn[Q_ (pro. and glaucoma filtering surgery. lll. Intermediate follow~
medio 5 mescs, intcrvalo entrc 2 y 22 meses). L0 up °f 3 p"°t Swat‘-
cual confirma la funcionabilidad dc la cirugfa l- opmhalmowgyi 1986- 93' 123 15374546-r . . .

irjtrgg E1gécrsc Somendo dlcho O10 3 Ono 9 - The'F|_uorouraci| Filtering Surgery Study Group. Fluo.
rouracil filtering surgery one-year follow-up. Am J Oph

No se debe olvidar que el control ideal de un ma|mO|" 1989' ‘08' 625635
gluwma C5 13 PY¢"¢nCién dc 19 YICUYOPQITQ 6PIi" 10 - Adenis JP, Duprat F. Low doses 5 FU and trabe-
ca glaucomarosa y dc la pérdida de la agudeza vi- culectomies. J Fr Ophthalmol, 1990, 13; 169-175.
sual. Utilizamos en esta serie la presion intraocu-
lar por scr un dato objetivo y que rceja direc'ta- 11 - Duprat F. Use of 5 FU in trabeculectomy. These;
mente la ecacia del tratamiento quirurgico 0 mé- Med- |-im°9e$- 1959-
dico para la clasificacién éxito-fracaso, sin dejar a
un lado la existcncia de individuos mas suscepti- 12 ' K°."9° M‘ Ame M‘ Concemraon change °f “"0"
blcs que otros al dao irreversible del nervio '°‘“.‘=‘°" '.n mg ?Xte.ma| segment of the eye after sub”
- ~ conyunctival l]BCll0n. Arch Ophthalmol, 1988, 106;
°p“°°‘ 171 a-1 721

-, 13 - Taniguchi T, Shimizu U, Kitazawa Y. Long termBibliografia follow-up study on 5 FU trabeculectomy. Folia Ophthal-
mol Jpn, 1988, 39; 917-918.

1 - Kopel J, Demailly P. Use of 5 FU in glaucoma sur- 14_T ~ h- - - -

gery. Comite de lutte contre le glaucome: le galucome suns 3?? ',L;1::Laj::§?o1'l$?QT'§:nL1J55323;:21;:
congenital. Symposium Angers, Juin 1988, Dir. Ft Etien- | .nel ‘mp! Maury‘ 1988' 134442 gaucoma. Int Ophthalmol., 1989, 13, 145-149.

. . 15 - Heuer DK, Parrish RK ll Gressel MG et al. 5 FU2 - N K . . . ' _ '
a ano Y’ Ara"? Mi Sh"a‘° 8' Eecms °7 p°5‘°p° and glaucoma filtering surgery. A pilot study. Ophthal-
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iology, 1984, 91; 384-394. 20 - Liebman J, Hitch Ft. 5 FU in glaucoma filtration sur-

6-Fluderman JM, Welch DB, Smith MF, et al. A pros-
ective randomized study of 5 FU and filtration surgery.
rans Am Ophthalmol Soc, 1988, 85; 238-253.

7 - Toniguchi T, Kitazawa Y. Value of topical 5 FU as
djunct to trabeculectomy. Jpn J Clin Ophthalmol,
987, 41; 575-578.

8 - Phelan MJ, Skuta GL. Reversible corneal l<eratini-
ation following trabeculectomy and treatment with 5
U. Ophthal Surg, 1990, 21; 296-298.

9 -Araie M, Nakato Y, Shirato S. 5 FU subconjoncti-
al injections and the probability of success in trabe-
ulectomy. Folia Ophthalmol Jpn, 1987,38; 1138-1143.

gery. Ophthalmol Clin North America, December 1988,
1 (2).

21 - Fantes FE, Parrish Fll-<, Heuer DK, et al. Subcon-
jonctival 5 FU mechanisms oi ocular penetration. Oph-
thalm Surg, 1987, 18; 375-378.

22 - Fiabowsky JH, Ruderman JM. Lowoose 5 FU
and glaucoma filtration surgery. Ophthal Surg, 1989,
20; 347-349.

23 - Jampel HD, Jabs DA, Quigley HA. Trabeculectomy
with 5 FU for adult inflammatory glaucoma. Am. J. Oph-
thalmo|., 1991, 109; 168-173.

Abstract:

51 eyes of 41 patients underwent trabeculectomy with
subconjunctival 5-Fluorouracil. 50 eyes had already un dergone one
or more prior intraocular surgeries. 5 mg of 5-Fluorouracil were given
daily for an average of 7 days.

At a mean follow-up of 11 15.1 months, 86% of the eyes were
considered a success (4 mmHg <l()P <21 mmlig), with a mean IOP
of 1 1.2 mmHg. Only 5 ofthese eyes required antiglaucoma therapy.
4 eyes were successfully reoperated for long term hypotony with
papilledema and choroidal folds, bringing the final success rate to
95%.

Corneal epithelial erosions and superficial punctate keratitis were
the most frequent complications encountered.

Subsequent extracapsular cataract extraction with posterior chamber
lens implantation by corneal incision was performed in 8 eyes with
succesful IOP control (mean IOP 7.5 mmHg) at a mean 5 months
(2-22) follow-up.



Trabeculectomfa: Complicaciones
Post-Qperatorias Inmediatas
y Resultados Tonométricos (*)

an.\lar|'a Teresa Bernal S. ( )

Maria Eugenia Salazar (' ‘ ')

Resumen

El éxito en el tratamiento del glaucoma bien sea farmacolégico
o quirurgico es la prevencién de la neuropatia éptica glaucomatosa,
la pérdida de campos visuales y la preservacién de una adecuada fun-
cion visual, a través de una reduccién en las cifras de presién intra0-
cular. En la actualidad la trabeculectomia es el procedimiento qui-
rurgico que con muy bajo indice de complicaciones permite mante-
ner presiones intraoculares estables con una minima uctuacién
diurna.

Material y Métodos
Sc realizo un estudio retrospectivo de aquellas

trabeculeetomias realizadas por el mismo ciruja-
no (MES) entre junio de I986 y junio de 1991 en
la Clinica Barraquer de Bogota. Se incluyeron 287
ojos (198 pacientes).

post-operatorias inmediatas y el éxito quirlirgicol

La distribucién de los pacientes de acuerdo a se-*
xo y edad se encuentran en la gura 1 en dondo
se obscrva una prcdominancia dc mujeres (56%)-

GPUPOS DE EDAD
POR SEXO

no
‘ l 5 ’ 5'

El obictivo dc este trabajo retrospectivo fue el
conoccr las caracteristicas de la poblacién que es
somctida a cirugia Como tratamiento de los dife-
rentes tipos dc glaucoma, analizando las relaci0-
ncs cxistentcs entre variables pre y post-operatorias
que determinarian la presencia de complicaciones

1‘) Trat>a|0 Dresemado en e| XXV Congreso Nacional oe O11a|mo|o-
gia en Bogota Jumo 26 oe 1992. ganadov del pvemto al megor
Ha0a|o de |VGSlIg3ClO" '» Ftesloeme III Oltalmologia, Escuela SUDQHOI oe Oitalrnologia
|Y7SYll\.lO Bauauuev oe Aménca. Bogota. Colombia" ' U $!afl C» H ca Ba"au~.e' Deoartamento de Glaucoma, Bogota.
Colombia
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en los grupos de edad de mayor frecuencia, entrc nacién dc Goldman registradas en la ultima con-
los 50 y 70 ar'1os. sulta antes de cirugfa se consideraron como para-

mclro para formacién de subgrupos de rrabajo y
La agudeza visual en mas del 50% de los C2505 como controles para la valoracién de las PIO posi-

se enconrré por encima d6 0.5% (20/40), en el 9% operatorias. Se encontré que el 65 % de los casos
estaba por debajo de 0.1% (20/ZOO) y en cl 2% fué sometido a cirugfa con PIO menores 0 iguales
no habia percepcién luminosa (Fig. 2). a 21 mm Hg con rangos entre 10 y 50 mm l-lg.
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Las caracteristicas del nervio éptico de acuer-
do a la relacién copa/disco se valoraron en la es-
C213 de Q_| 3 O_9(ARMAR1_y)(1) mosmmdo Su dis. Todos los pacienres se encontraban bayo [rata-
mbucién dos grupos importamcs como Se 013561-_ miento médico: con una sola droga en el 52% de
V3 en 13 figum 3_ En cl 46% de 105 C3505 13 @x¢3_ los casos, con dos drogas en el 44% de los casos
vacién era fnenor O igual de y fnayor O igual Y C()n de (.105 L1['()g2l$ en Cl 2%‘)/o df 105 C3505.
dc 0.6 en el 54% de los casos. Dentro dcl grupo
menor de 0'5 mm Se desmca €| pico de frccuencia De acuerdo a los halla7.gos gr>iiioscopicosjelfor-
Con Cxcavaciones dc O2 mm_ maron euarro sub-grupos scgun a aperrura e an-

gulo camerular. Glaucoma de Angulo Abierto

FIECUINCA

RELACION DISCO / COPA (GAA), Glaucoma de Angulo Estrecho (GAE), Glau-

anII
IIIgl

=3
=2

== 2. coma dc Angulo (Ierrado (GAC) y Glaucoma por
I 1 } ( I ‘ Rccesion Angular (GRA) (Fig. 3). Es importante re-

=° '°’° saltar que un 67% de los casos correspondfa a
Glaucomas de Angulo Estrecho y Cerrado.
Sc realizo cirugia combinada (EECC simple oI EECC + LIO czimara posterior) en un 25% de los

casos, grupo de poblacion con caracrerislicas si-
milares a la poblacion general excluyendo las ci-
fras de agudeza visual las cuales se encontrabanI 5 lineas en promedio por debajo de la general.

° O2 N M N °_. O, M M Igualmente el promedio de edad para estc grupo2 EXCAVACION

Fig 3
fue superior al general.

Se encontré que en un 70% de los casos no exis-
Las cifras de presion intraocular PIO por apla- na asociacion a enfermcdades sisrémicas, en un 6%



TRABECULECTOMIA COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS INMEDIATAS Y RESULTADOS TONOMETRICOS 150

Fla 5 ri1.Y,1111111'1-s ((1, , 8. 9_ 10_ 11). E11 11111-str;1 51-ric 1-I

DISTRIEUCION SEGUN TIPO DE GLAUCOMA 11i\"1-1111-1’1()c11111111‘rit<:ri11dc éxi111f11<: 11c Z1 n1n1
1111., 11111->111 11111- 51- 11:1 111-11111s1r;1d() quc 1-l r11-sgo

=° 111- 111-11-1"i111‘11 111-I 111111110 \'is11;11 cs mayor en aque-
1~ 1 11115 11111"i1-1111-s c1111 P10 11111 <:11cima dc 1-$111 cifr11.

4O 1 ‘

1; 1 1 1 1-In 11111-.s"11"11s1-1-i1- 1-111‘11111r1111111s 1111c :11 primer m1-s
so I 1 1 111151-11111-11111111111 1-11 1111 92% 111- 111$ 1115115 sc 111gr;1n

1 11 P101111-111111-s 111- ll 111111 Hg, cifra que sc m;1n111--
,,, 1 ‘I 1 '95 111- 111 111111 111- 1"11n1r111_ 11 111-s;1r dc incrcmcnrzlrsc 1:1

f1"1-11111-111111 111- 1111cic11t1's 1111c rcquicrc-n c-1 11511 116
lo ‘ N 1111-1111111111-111115 1111r11 lugrarlzl.

1 1111111111 E11 111 11111111 1 1-1111111;1r1111111s 11u1-stros h1111;17.g11s 1‘11n
ME MC G“ =1“ 111$ 1-1-s11lt;11111s 111111li1‘111111s 1-11 1:1 litcr;1tur:1(1 1). 1111-

"’E"“”“ "‘"°"“"" $1-1'\'11111111 11111-sIr11 111111 1111rc1-1112116 dc éxito.GAE I GLAUCOMA DE ANl3UL1O§TiECHO
GAC ’ GLAUCOMA DE ANGULO CEPNADO
GAA - ¢1.111,¢<».1.1 DE ANGULO .-.515-=w°’" °“"“°°'“‘ "°" "E°E$'°“‘ ‘”‘°“"-A" 1:11 1‘u;1nt11 11 1:15 1‘11n1p111‘;1c111n1-5 p11st-11111-rz1t11r1;1s

1111111-11i11111s 1-111‘1111tr;1n111s 1111c éstus sc prescnmn 1-n
1111 30% 111- 111$ c;1s11s. El 11111-n111 1-n nuc-$1111 s1-ric

111- 111$ 1"11.\11s 111111111 1-1 111111-1‘1-111-1111: 111- 1)i;1111-11-s 1\11-- C5 I" “"'“1‘liC“L‘i")" "1115 fr¢CL'Cn[C~ 3-6% dc 1‘)-*1 Q41’
1111115 111,0 11 1 CH un 15 cu ;ln[u.u1u“k. 11¢ 111_ 511$. 11r1-s1-1111- 1-11 1:1 11111111-1'11 s1-n111n11 111151-1>p1-r;1l11r111,
1,1-1~[,_-111113,] A1-1,_-1-1;11_ 1111-11111"111-1;111111;111dc1;1 c:1n1z1r:1s111 1111c 1-n nmgun

1‘11s11 11-11uiri1-1-11 1r:11;1r11i1-11111 1-spcc1'fic11. En 111 1111--
r1111|r11 s1- 1'1-1111rr:1 c1111 frccm-:n1‘i:1$ quc V2111 d1-1 8%

RC5'~|l[11d()5 1111-111.»-111111511101-19%. Le siguc en frc1‘ucnci;11;11‘:i-
11111111 1111111111 11111 91% 1‘ 1-1 1-dc-ma 1‘11rn1--.11 con

1i11 1-I 1111-s1-1111 11111111111$1-1-111'11111r1'1 111 11111111111111 *-‘\m"'- I-*1 ‘“'-*¢n‘-‘i-' dc C-inmm 5*’ cnC‘)n[m C“ U"
1111111111 111- 11111111-511111111 1-1-11'11.\-111-1‘11\'11111- 1111111111-~ —);_‘-'4' dc ["5 *511~*"5- 51" ralllcrir i(n[@Y"¢m-11')“ @1111‘m.11L.n mdos 105 m(1k.nu._\ 1;“. U1)\,l.\.;l(1Um.S U11, 1"111"gi1‘;1 11111111111 11:1r:1 $11 r1-s1>l’11ci11n. El 11cspr1-1111i-
11i1"11.\ 1111s1-111>£.m[m_mS 11111-11111 111- r1-111111 s1- 11r1-$1-11111 1-n un 1% 11>-111-1111111

:1 1111111-11115 g11111c11n1;1s sc-1‘11111l:1r111s;1 1r;111111;1. El 111-5-
1)&. 11111111 mum.” £.nU)1m.;lnm_\ Um“, un m1m,_._ 1111-1111111111-11111 1‘11r11i111-11 1-11 11111-slra scric n1u1-srra

111 i11111111'1111111- 111- 11;11‘i1-1111-s 1111 1'1-111-1-$11 11 1-111111111 U" 1n'~l1¢¢ "WY mi‘) di‘ (7-_%~ l'¢P<)"1im|<>-*5 C" 131

111-s11111‘s 111- $1-1' 11111-1'\'1-1111111. A111111-11111"11111r111 11).’ li[¢‘1‘llIl1F1l C0" Uni! fW¢‘ll¢1TCi11 11115111 iii’ 1-(1% E]
11;1¢11-1111-_1 1-11 L-1 1)1*111]Q1- 31-11) P1111M111-1-1,11,,-11,_ gl11u1‘11111;1 ;1hs11111I11, r:1r;1 1‘11111111i1‘11<:i1'1n 51* 1-n1‘1111-

Ir1'11-11 1111<).5% 111- 111s 1-11>-11$. R1-111111135 1-n1111i11-1"11-
1{>11111'1-.~‘111>111111i\‘11s 11111->1r1-11|1x11>1111111111i1isi> “"11h1lhl1l"h1l5l1lll" 4% dL’1'F¢ClK‘l1‘J1ll(l3- 15- F1

.11 11111111-1' 111111 1111sl-11111-1111111111 1" I11 1111-11i1111111- P10
1‘11|1_\'l;l|1l1' 1-11 11111115 111s 1‘1111s1111;1_\ 111- 1111111111 s1- 111- 1-11 1l1)1l1‘iL‘i\3'1 Q“ 511111111111 '¥‘>mU ¢‘"“l7|1¥‘1l*‘1"’"
11115 QU11111 1-111-1;|1;1¢ 1;,-1115111111 111- ;m;1|1,1_1_ 111151-11111:r11111r1;1I11r111':11-11 11111:sIr;1s1-r11- 1-s 111-1 4°11.

11-1111-111111 1-11 1111-11111 11111‘ 1-11 1111 13% 111- 111s 1"11~11s
1-$111 1‘l;11'111111-1111- 1-.-1;11111-111111 11111- I11 P10 1-s 1111 1111* 81- r1-11117.13 11r111‘1-11111111-11111 1‘11111hi11;11111 11111 1'1r1|_1{1';1
1111’ 111- r11-$1411 1111111 11111- 1-.\;i>‘111 11.11111 111"11g1"1->i\"11 1-11 111- 1‘11lL11';1l;11
11» 1111111-1111-s 1‘1111g1;1111‘11n111 1' 1-,~ 1'->111 1111-11i1‘i1'1|1 1-1

111111-11 1111-1111" 11111- >1- \-1- 11ir1-1’1111111-1111- 1111-11111111 11111" 1’111-$111 11111- 11ifcr1-1111-s \'11ri11b11->1 11111-111-11 1111-1"1-.11‘
1111 111111111111-11111 111-11-1111111111111 11111111-111111 11111-1-111" 1-1 1-l fL‘$L11l;1d1) 1111ir1'1rg11‘11 111- 111 1r;1111-11111-1‘111111111 .1\1'
1"1111~11 111- 111 1-1111-r1111-111111 1-11 111111-1111s 11111111-1111-> 1 1 >11, 11111111 111 1111->1-11l;11‘11'111 111- 111$ 1‘1111111111‘;11‘111111:_~ >1- _111_1-

112111-11-111111111r11111111-11111 111-111s r1->u11111111> >1‘g1111 1.1
1.11> 1‘1'il1-r111.\ 111- 1'.\1ilU t1lI1I'l'1T11i\"‘ P1“"~' 1'-' "T1111" 1-111111. 111> 11i\'1-11-s 111- P11) 11r1--11111-r11111r111 1 1-l 111111

1-1111-1111111111 1111 .\1111 11111111111-.\ 1111111 111111» 111$ 111\‘1->- 11¢ g1;1m-1,1111, 11“-,1-111‘-_ 



MARIA TERESA BERNAL - MARIA EUGENIA SALAZAH 151

AUTORES CASOS SEGUIMIENTO RESULTADOS

Inaba (8) 427 5 m 5 :1 73% = 20 mmHg
63% mcdicacién

Watson-Gricrson (9) 424 4-14 2 98% 21 mmHg
12% mcdicacién

jerndal-Lundstrom 550 6 m - 5 2 71% 21 mmHg
21% mcdicacién

Wilson 309 1 21 75% 21 mmHg
29% mcdicacién

.Th0mmy-Bhar 111 6 - 19 m 95% 20 mmHg
0 medicacién

D‘crm0 (3) 90 1 - 5 2 73% 21 mmHg
21% mcdicacién

Freedman 51 19 m 87% 20 mmHg
25% mcdiczxcién

David 49 6-50 m 75% = 20 mmHg
65% mcdicaci(>n

Salazar 102 1 :1 94% =21 mmHg
57.5% medicac

Tabla 1

Scgn la variable cdad las difcrcncias cxistcntcs cas dc las ampollas filtrantcs fig, 7 0 la agudcza vi-
cntrc los dos grupos cstablccidos no mostraron tc- sual durame cl primer mes post-opcratorio.
ncr ninguna rcpcrcucién sobrc las complicaciones
post-opcratorias inmcdiatas fig. 6, las caracteristi- Al ao dc Control 2 difcrcncia dc 10s rcporlcs

Fig_6 AMPOLLA FILTRANTE
PRIMER MES POSTOPERATORIO

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS -
FOR GRUPOS DE EDAD so

es. \ \\ as 4
1 ‘§§*1 1 1 1 1 1 9.§s

5 5 a = s

‘ = 5 _

,; '3 ‘ 5 _

A as I 2 3 1 2» °>° A G NF
n-1 zc cw on ac cm AM,>°|_|_A

coMP|_|<;Ac|o~ 5° A G > 50A-<-::oA E>BOA
>< - HIFEMA DR DESPRENDIMIENTO DE RETINA A ADECUAD‘ P I PLAN‘

- ' cs erurvn: NF . ~ F -rsc - soeum CORNEAL oc ¢ ossanzucnunsn-ro as COROIDES ° "' R‘"TE
cw . CAMARA PANDA A . ATALAMIA

GA. ar_Aucc>MA ABSOLUTO Fig. 7
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en la literatura no encontramos que aumente la fre- Encontramos este comportamiento para las com-
cuencia de am pollas no filtrantes en aquellos in- plicaciones como cl hifema, czimara panda, dc»
dividuos menores dc 50 anos (1). Sin embargo en prendimiemo de retina, atalamia y desprendimien
este grupo disminuye el éxito quir rgico con una to coroideo, mientras que el edema corneal se pre-
diferencia estadfslicamente significativa entrc con- scnto con mayor frecuencia y en una forma esta-
trol de PIO al mes post-operatorio y al ano dc <:on- dfsticamente significativa, p 0.04, en aquellos pa-
trol P. 004. Tabla 2 y 5. cientes que independientemcnte de su PIO pre»

EXITO QUIRURGICO PRIMER MES POST-OPERATORIO
PRIMER MES <= 50A > 50A
PIO <= ll 90.9% 95.5%
Sin .\lcdicacion "".§% "'".~l%
(Ion .\ledicaci(>n 23.3% 22.6%

Tabla 2

EXITO QUIRURGICO PRIMER AIQO POST-OPERATORIO
PRIMER Ao <= 50A >50A
PIO /.= ll 88.1% 9".l%
Sin Medicacion 58.8% 52.9%
Con Medicaci(>n ~ll.l% ~l“.1%

Tabla 3

En los pacientes mayores de 50 anos se mantie~
, , . . , . . . . . P T PIne la frecuencla dc exlto qulrurglco s1n ex1st1r d1- ;r?r:nA?r?:EMs'EgE%c?iNog

ferencia estadisticamente signicativa enlre PIO al
mes 0 al ano Post-operatorio P. 006. '00

NCA

0ww
OOOO

Llama la atcncion en los dos grupos de edad que ’
son los pacientes con PIO pre-operatorias meno-
res de 21 mm Hg. los que durante el primer ano
de control mantienen cifras por debajo de este ni-
vel. Fig. 8 y 9.

FRECUE

80
O0

4

zo

Analizando el comportamiento segrin los nive- P?“-OP '~== =3“-OP ~»=»=<> P<>=*
les de PIO pre-operatorias menores 0 mayores de “"“’°
21 mm Hg. se encuentra como hallazgo significa- I ',ZIf§ I fjjf
tivo que la presencia de complicaciones pOS[- ,=,, B
operatorias inmediatas es menor en el grupo de
paciemes que son intervenidos con PIO menores
de 21 mm Hg. asf como, cuandoéstas se pre§en- operatoria tenian en el post-operatorio PIO mayo-
tan lo hacen con mayor frecuencla en los pac1en- 1-C5 dc g] mm Hg Fig 1Q_
(cs que en cl prlmer mes p<>sI'0perat()r10 nenen
cifras dc PIO menorcs dc 21 mm Hg. En lo referente al éxilo quirdrgico se ob>ervo
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NCA

0
O

noo
no
so
TO

20
|o
O
Pa:-on 1 MES POST-OF 1 Ario POSY

coM,,oR_,AM,ENm DEPO tre el control de PIO al mes y al ao post-
EN ~'E~°"ES DE 5° A~°= opcratorio en los dos gmpos, p 0.2 y P 0.18 res-

FRECUE

q0u
000

pectivamente. Los pacientes con cifras de PIO pre-
operatorios inferiores de 21 mm Hg. tienen ma-
yor frecuencia de éxito, pero cifras por encima de
este nivcl no disminuyen cl éxito en cl transcurso
del primer ao post-operatorio. Tabla 4 y 5.

Segn los tipos dc glaucoma determinados por
apertura del angulo camerular cncontramos que
a pesar de las diferencias en las caracterfsticas ge-
nerales el comportamiento de las complicaciones

_,_ ,0.” _._ ,0.“ post-operatorias inmediatas segufa cl mismo patron+ =°"‘° -"- ‘°" * descrito anteriormente segun los nivcles dc PIO
F19. 9 pre-operatorios.

6 =1 po dc glaucoma dc angulo estrecho (5.3%). El des-
1 N ‘ prendimiento dc retina tiene una muy baja inci-

dencia, 1.1% en el grupo dc glaucoma de angulo\ estrecho y angulo abierto mientras que en los glau-

O H OP EC A GA DR DC

Fug |o Analizando las complicaciones post-operatorias
°°M";fjII?,'§,1§§D'f,‘ffI,;,§'§‘:,’f,I°'*"s inmediatas, en un 80% de los casos en todos los

tipos de glaucoma se encuentra una ausencia de
M 1 1 éstas. El hifcma aparece con mayor frecuencia en

1-4

N i
7/iM4

Z /

cl grupo de glaucoma dc angulo abierto (9.1 %),
el edema corneal en cl grupo dc glaucoma dc an-
gulo cerrado (7.1%) y la camara panda en cl gru-

comas por recesion angular esta cifra se incrementaI al 14%, como" unica complicacion.
comm. |c4c|o~Es

.=.°<-=. Q mo > =. El glaucoma absoluto en la serie se presenta en
mrsmn GA > GLAUCOMA ABSOLU 0/ 1 d 1CF CAMAHA PANDA on DSSPRENDIMIENTO DT:RET|NA un O 3 0 1 C250 en C grupo c g aucorna dc in-ic i1:3§:1:M<i2nr£A|. DC. DESPIENDIMIENTO DE coovois gulo CerradO' 1 1

En cl analisis dcl éxito quirurgico de acuerdo al
que los paciemes intervenidos con PIO mcnorcs “Po dclaucoma llama la atenclén que, cl glauC,O'
de 21 mm Hg tienen un porcentaje dc éxito ma- “P dc arfgljno Ccmldo 3 pcsar dc que “cm un m'
yor que los intervcnidos con cifras mayores. No Chce dc cfmo m_cn°r cs Cl SYUPFE que Con mcnor
existe diferencia estadfsticamente signicativa cn- frccucncu rcqwcre dc mcdlcacmn Para Control“

EXITO QUIRURGICO PRIMER MES POST-OPERATORIO

PRIMER MES PIO <= 2 1 PIO > 2 l
PIO <= Z1 95.6% 87.6%
Sin Mcdicacion 79.5% 73.9%
Con Medicacion 20.7% 26.1%

Tabla 4



TRABECULECTOMIA; COMPLICACIONES POST-OPERATOHIAS INMEDIATAS Y RESULTADOS TONOMETRICOS 154

EXITO QUIRURGICO PRIMER Ao POST-OPERATORIO

PRIMER ANO PIO <= 21 PIO >~2l
PIO /.: ll ‘)(w."% 9-l.‘)%
Sin .\lcclic;lci<'>n 61% 56.8%

' 59% -l,’>..Z%(Ion .\lcdicacion

Tabla 5

Fl || Con cstos rcsultados concluimos quc la edad es
CoM,,\_,cAc,oNES SEGUN T,,,o DE GLAUCOMA un factor dc importancia cn cl pronostico dcl exi-i

to quirlirgico dc la trabcculcctomia, los individuos
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COMPg|CAClONES

GAE GLALJCDMA DE ANGULO ESTRECHO
GAG si_Aucc>~|A DE ANGULO CERRADO
GAA GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO
ORA GLALJCOMA F-OR RECESION ANGULAR
HIHIFEMA, EC-EDEMA CORNEAL, CPICAMARA HQNDA.

la cvolucion dcl cxito quiru rgico tanto en una po

mcnorcs dc 50 aos ticncn un ricsgo mayor dc
aumentar los indiccs dc fracaso, sin rencr csto un:
rclacion dirccta con la prcscncia dc complicacio 1

ncs post-opcratorias inmcdiatas las cualcs no sc vcr
afccradas por csta variable.

Es la PIO prc~0pcratoria una variable dc gran im
‘ portancia para los rcsultados dc csta cirugia. El in' _ tcrvcnir quirrirgicamcntc los pacicntcs con Pl(

mcnorcs dc 21 mmHg., en nucstra scric, mucstr:
O ‘W como afccta la prcscntacion dc complicacioncs j

H CP EC DR DC A GA ’ ’ ’I ME “C mm G“ [3 GM hlacion general dc glaucoma como si sc analiza se: 7

grin sus difcrcntcs tipos.

Agradccimicnto especial al Dr. JESUS REYES, dc .

§Z;§i§§Z'_'§"1T¥'§_'1T.§ZEEG'Z§E”Q2;,§§;i‘§§§§[‘.?#'3""'°' Departamcnlo dc Estadistica y Epidcmiologia d~

la PIO, sicndo cl glaucoma dc angulo abicrto por
la Escucla Colombiana dc Mcdicina quicn HSCSOITI
cstc trabajo dcsdc cl punto dc vista cstadfstico i

cl conlrario cl quc mayor fndicc dc éxito ticnc pcro
quc con mayor frccucncia rcquicrc dc mcdicacion
para controlarla. Tabla 6 y 7'.

Discusién

EXITO QUIRURGICO PRIMER MES POST-OPERATORIO

PRIMER MES GAE GAC GAA GRA
PK) <= Z1 95.2"/ii 8_’».‘)% ‘)—L5% IUU
Sin .\lcdicaci(>n "+18% 85% "+'% Hm
(Ion .\lcdicaci()n .2l.2% l"% 23.5% 0

Tabla 6
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EXITO QUIRURGICO PRIMER MES POST-OPERATORIO

PRIMER MES GAE GAC GAA GRA

PIO <= ll 95.5% 91.9% 90.8% l(lt)
Sin .\lcdic;tci(m 5l.+% 84.0% (1. ‘z. Hit)

+".(>% 15.4% 15.5% ti

Tabla 7
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Simulador para Cirugia
Experimental
José Ignacio Barraqucr Granados, M.D.(*)

Francisco Vidallcr(* *)

La urilizacion dc simuladores en oftalmologia,
también llamados “Fantomas", permits dcsarr0-
llar dcstrcza quirrgica bajo cl microscopio. Dc la
varicdad dc modclos cxistcntcs, hay algunos quc
pcrmitcn trabajar con ojos sintéticos y otros con
ojos dc cadaver ya scan estos Liltirnos: humanos
O dc ccrdo.

El simulador cs una mascara dc tamao real 0
aproximado que permitc la adaptacion dc un ojo
dcrccho 0 izquicrdo cl cual csta sostcnido por un
mccanismo dc fijacion.

El modclo quc vamos a prescntar lo construi-
mos a partir dc una media cabcza dc maniqui dc
fibra dc vidrio con cl color dc la piel (partc ante-
rior dc una scccion coronal) (Ver fotograffas). Sc
lc realizaron dos orificios ovalcs para los ojos y una
arriculacion a nivel del cucllo. La base cs dc accro
inoxidable y ticnc dos soportes quc coincidcn con
cl eje pupilar del maniqui para fijar allf cl sistcma
dc fijacion del oio cl cual sc pucdc ajustar en
profundidad.

(') Médnco Residente de iercer ao de oflalmologia de la Clinica
Barraquer(") Técnico opuco de la Climca Barraquer‘ encargado del
laboratono mecanico



El sistcmzi dc fiiacién cs una simplific;ici(>|1 dc]
mccanismo dc succién ya utilizado dcsdc hzlcc \'1l~
rios aos en cl dcpartamcnto dc cirugiu cxpcrimcn-
ta! dcl lnsliruto Barraqucr dc América y CUYLI autow
rizi dcsconoccmos. La fijacién sc rcaliza mcdiuntc
succién por prcsién ncgativa [ransmitida dcsdc una
pcra dc tensiémctro :1 través dc un tubo dc sili-
c(>n 2 un cono plzistico dc dimcnsiones aproximuw
dus en volumcn y di2imC[1'0 dc un ojo (Fig. 1).

Iistu in;isc;ir;1 dc siim1l;ici(m pcrmilc un ;idccu;|»
do zlpoyo dc his m;1n0s_ dc l;| prcsibn dc! oju min.»
mitidzl por 1:1 pcru dcl tciisi(>incli'0. Sc pucdc utili-
7.211‘ }‘J;lI';l \';1ri;1s técniczis quiriirgicus con |11icm\c<>’
piu on dondc sc Cl11p|C;l l1'quid<>. .~\dcm;i.\. cs do tkiuil
limpic‘/.;i y m;ll1IL'I1iI11iCI1I(). I-ll I11()L1C|();lI1Iif_YLll)UNI’
do cn cirugizl cxpcrimcntzil Iicnc un;i c;1i;| dc mm
dcrzl quc lc sirvc dc h1lSC y quc In hncc pom) l'L'$iS-
tcnic ;i la humcdad.
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Queratotomia Radial
Nucvo tipo dc cuchillo para
evitar la perforacién corneal

Doctor Jorge Vasco P0sada*

Los cuchillos quc sc utilizan on la qucratot<)mi'a
radial, scan para cortc dirccto 0 invcrso, pucdcn
producir pcrforacioncs dc la cérnca y mzis cunn-
do sc haccn las rcprofundizacioncs.

El Nucvo cuchillo ticnc cl cortc cn su partc an’
tcrior, su base inclinada 15" y sin puma. Fig‘ 1 —

“. \\\\\\\\\
\\\\“\\\\\\\‘
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ris. 1

Fig. 1 Dilcrcntias dc] nuc\‘0 cuchillo y lus zimcrmrcs.
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Sc usa dc la siguicmc mancra: sc haccn las inci’
sioncs primarias con un histuri corricntc, dc la zona
éptica hacia la pcrifcria y con una profundidad dcl
75% del espesor central dc la cérnca. Fig. ZA. Z,_2‘ -j C

S6 toma lucgo cl nucvo bisturi y con cl 85% dcl  '
cspcsor paraccntral dc la cérnea sc profundizan las
incisiones sc-cundarias dc su partc media hacia la
zona Optica. Fig. 2B. Finalmcnrc con cl 85% dcl F'G- 2
cspcsor real dc la partc periférica dc la cérnca, sc
profundiza la incisién dc: su pane media hacia lapcriferia‘ para Obtcncr Q51» Una profundidad dcl ling 2 Dircccion dc las incisioncs y um dc 105 2 CUChl|l<).s

85% en toda la extcnsién dc la incisién. Fig. 2C.
ncal cs mcnor cn su parts profunda, cl cuchillo sc

E1 vector sc fucrza dcl m<>\'imicnm dcl bisluri dcsliza 0 avanza fzicilmcntc.
cs h<)ri'/.<>nIal y coma la rcsistcncia dcl lciido cor-

Lus cortcs hisclados 0 rcdondcados quc dcjun
' Came 52 NO “"56 O‘ W‘ Te‘ 2397515 los cuchillos corricntcs al cmrar 0 salir d6 la u'>r’Medeiiin ’ Coiombia ~ SA . i (I , dTyabajo yecwmo 9‘ 10 Ge Ocwme Ge wggw nkd (]LlLdJn (_()l'[CglL ()5 IOIJ lTl£n[L. Lbdn O Chlk
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nucvo cuchillo un cirujano mcnos hébil obticne
los mismos rcsultados dc un expcrlo y sin
pcrforacioncs.
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FIG. 3

F|g. ’» Porcemajcs cn la profundidad dc la incisién ohlcnidos
con 10$ dos cuchillos.


