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Editorial

En la presente editorial queremos orientar al lector v a quien desee publicar, acerca del contenido
de nuestra revista. Intentaremos aclarar las ideas que hemos utilizado para clasificar ¢l material
cientifico.

Articulos Originales: Se refiere al tratamiento de temas con aporte 0 conceptos propios, basados
en estudios y experiencia.

Articulos Especiales: Es una modalidad de revision de temas en forma exhaustiva.

Investigaciones Clinicas: Es todo trabajo de investigacidn, que se refiere a una o varias entidades
clinicas. Ello incluye su tratamiento médico. En algunos casos hay investigaciones sobre el efecto
de una droga determinada y su eficacia en una enfermedad dada. También se plantean anilisis
prospectivos o retrospectivos de pacientes o grupo de pacientes con una entidad especifica o tam-
bién puede referirse a estudios en personas sanas.

Investigaciones Quirurgicas: Dentro de este capitulo cabrian todos los andlisis retrospectivos de
técnicas que se realizan y sus resultados a un plazo determinado. También se pueden proponer
técnicas nuevas, originales en su descripcion y los resultados preliminares si la técnica va se en-
cuentra en esa fase de la investigacion.

Reportes Breves: Se refiere a revisiones cortas de entidades poco frecuentes. También se incluven
experiencias clinicas o quirdrgicas utiles para los colegas. Ademds se podrdn presentar casos clini-
COs interesantes.

Comunicaciones: Cualquier idea, experiencia ya sea en el campo clinico o quirdrgico que se desee
publicar.

Carta al Editor: En esta seccion se podrdn comentar los articulos publicados, aportar experiencia
propia y hacer observaciones en general sobre la revista.

Nuevos Instrumentos: Igualmente se pueden enunciar instrumentos o aparatos que salen al mer-
cado, tiles para el oftalmdlogo u optémetra. No necesariamente con cardcter comercial. En oca-
siones, los mismos colegas tienen ideas originales sobre el disefio de estos y desean que su autoria
quede impresa al menos en una publicacién.

Congresos y Anuncios: Uno de los objetivos de la revista es la difusion de congresos y actos aca-
démicos relacionados con la oftalmologia, optometria y temas afines.

También tenemos programado presentar una seccion de imdgenes en oftalmologia, con un corto
comentario acerca de las fotografias.

En este.nimero presentaremos temas de investigacion clinica y quirdrgica, principalmente en el
campo de la cirugia pldstica, glaucoma y cirugia refractiva. Entre la revisién de temas y aporte de
algunas ideas, hay un articulo sobre topografia corneal.

EL EDITOR



Algunos elementos de analisis
en Topografia Corneal

Dra. Angela Maria Gutiérrez M.*

Clinica Barraquer, Bogotad.

La cornea es la responsable de las 2/3 partes del
poder didptrico del globo ocular. Casi el 90% del
poder diéptrico corneal se origina en la refraccion
de la superficie anterior de la cornea, por lo tan-
to, su poder refractivo corresponde en gran parte
a la forma de la superficie corneal, representada
por la topografia.

La topografia corneal s un examen que nos pet-
mite conocer las medidas a lo largo de aproxima-
damente 11.5 mms. de didmetro que tiene en pro-
medio una cornea, ademds de darnos una imagen
cualitativa de su forma.

Con la informacién obtenida en el examen topo-
grdfico, se pueden realizar diagndsticos mds pre-
cisos, hacer evaluaciones previas a cirugias, dise-
Aar técnicas quirdrgicas mds convenientes para un
defecto refractivo dado y evaluar con mds preci-
sién los resultados post-operatorios. 1. 2. 7

Hasta hace pocos anos solo existian aparatos que
permitian obtener medidas del poder corneal en
el centro de la cérnea (los 3 mms. centrales), des-
conociendo las medidas en la periferia corneal; con
la topografia se puede obtener una precisién has-
ta de 0.2 dioptrias y permite tener informacion de
cualquier sitio de la c6rnea.

Uno de los tantos topografos que hay en el co-
mercio en la actualidad es el Corneal Modeling
System® con el que hemos tenido la posibilidad
de trabajar. Basa su andlisis y representacion en la
reflexion sobre la cornea de un cilindro con 32 ani-
llos, obteniendo una lectura de un promedio de
8000 puntos (Figura 1).

Estos datos son codificados en colores y represen-

tados en una imagen de video. Los colores cdli--

dos (gama del rojo-café) representan poderes al-
tos y los pdlidos (gama del azul-verde), los radios
mds planos o de menor poder.

* Profesora Auxiliar del Departamento de Cirugia Refractiva y

Segmento Anterior de la Escuela Superior de Oftalmologia del
Instituto Barraguer de América. Jefe del Departamento de Topogra-
tia Corneal de la Clinica Barraquer. Bogota. Colombia.

La representacion grifica de los poderes cornea-
les puede ser expresada en un grdfico a escala nor-
malizada, es decir que toma los poderes mdximo

pe. Obsérvese los anillos centrales circulares.

y minimo de esa cornea individual, v los distribu-
ye en una escala de 11 colores diferentes, toman-
do el valor medio como ¢l centro de esa escala.
Esta forma de representacion es til cuando se va
a evaluar una cornea en un momento determina-
do para identificar especificamente la distribucion
de poder. Tiene un rango de variacion de pode-
res entre color y color de 0.25 Dp. (Figura 2).

La otra forma de expresar la representacion es
en una escala fija que tiene el programa que varia
entre 9 dioptrias y 101 dioptrias. En los valores
extremos hay diferencias entre los colores de 5 Dp.
y en ¢l centro de la escala, la diferencia en diop-
trias es de 1.5 Dp. Es atil para comparar con to-
pografias anteriores, o para ver los efectos de una
cirugia determinada (Figura 3).

E!f anilisis queratoscopico!? incluye los siguien-
tes puntos de andlisis:
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Figura 2: Topografia Corneal ¢n un paciente con una cérnea
esférica. Escala Normalizada. Los poderes fluctian
entre 41.5 Dp. y 43.5 Dp. Las dos dioptrias de dife-
rencia estdn distribuidas entre los 11 colores. Obsér-
vese la distribucion uniforme de poder alrededor de
43.5 Dp. en color rojo.

ATLENTY
LINICH: 1406017

18 ..

Figura 3: Topografia Corneal del mismo paciente. Escala Abso-
luta. La mayor parte de los poderes corneales corres-
ponden a la escala entre 41.5 v 44.5 Dp. En ese ran-
g0 de poderes la diferencia entre color v color es de
1.5 Dp.

Forma de los Anillos

Una distribucion relativamente simétrica, con
anillos circulares, nos puede indicar que estamos
frente a una cornea con tendencia hacia la esferi-
cidad (ver figura No. 1). Normalmente todas las
corneas son asféricas, teniendo mavyor poder en
¢l centro, el cual decrece hacia la periferia, en una
proporcion que varia de acuerdo a cada individuo.
Cuando los anillos son ovales, se debe pensar que

se estd frente a un astigmatismo. El meridiano ma-
vor del dvalo, también es posible identificarlo.

Distancia

La distancia de los anillos entre si es importan-
te; cuando los anillos se ven muy proximos unos
a otros, se debe pensar que hay altos poderes cor-
neales. A mayor separacion, hay menores pode-
res. La irregularidad de la distribucién de los ani-
llos, tal como sectores que tienen anillos mds pro-
Ximos entre si y otros mds apartados, pueden in-
dicar que existe un astigmatismo irregular. Por lo
general, en las ectasias se puede observar proxi-
midad en los cuadrantes inferiores, y dentro de és-
tos en los temporales. En las cérneas con caracte-
risticas normales, en la periferia nasal los anillos
estdn mds separados que en el resto de la cérnea,
indicando que la cérnea siempre es mds plana en
ese sector.

Tamano

Anillos pequenios representan altos poderes
corneales.
También se debe analizar la amplitud de la refle-
Xion del anillo querastocépico. Cuando la linea se
presenta mds gruesa que en otros sectores, indica
que ese sitio es el de menor poder.

Como el método de andlisis del topografo se ba-
sa en la reflexion de un cilindro con 32 anillos so-
bre una superficie, cualquier alteracion de la peli-
cula lagrimal puede dar lecturas erroneas. Igual-
mente, en cdrneas que tienen superficies muy irre-
gulares, las lecturas serdn de dudosa interpretacion.

El andlisis topogrifico! incluye:

Magnitud del Poder

Una cornea puede presentar en la mayor parte
de su superficie altos poderes o puede tener la ten-
dencia a ser mds plana.-

Los defectos refractivos esféricos, se caracterizan
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por dreas de poder amplias, de valor refractivo uni-
forme v similar, aun cuando puedan existir peque-
fias zonas que salgan del promedio.
Topogrificamente no es posible hacer el diagnos-
tico del tipo de defecto esférico, ya que las ame-
tropias esféricas puramente corneales son raras; en
general, es la longitud axil la causa predominante
en las ametropias.

Defectos refractivos astigmdticos, se caracterizan
por ausencia uniformidad en la distribucion de po-
der corneal, que generalmente se expresa con si-
metria de poder entre los dos hemisferios cornea-
les, pero con diferencias entre el centro v la me-
dia periferia (Figura 4).

POTIENT
CLINICH: 100D7R!

Figura 4: Representacion grdfica de una cornea con un astig-
matismo con la regla de 5 Dp. Obsérvese que el me-
ridiano de 90 grados es el de mayor poder (rojo).
Escala Normalizada.

Direccion

La orientacion vertical u horizontal de poder cor-
neal nos indicard la direccion del astigmatismo, co-
mo se observa en la figura 4+ donde se pucde iden-
tificar un astigmatismo con la regla. Cuando ha-
blamos de la direccion de los poderes, se debe ex-
presar como meridiano!s que es la linca que atra-
viesa toda la cornea de limbo a limbo (¢j: de 0 a
180 grados) ya que el término cje designa la direc-
cion del lente cilindrico sobre el cual hay menor
poder (cuando se utiliza ¢! cilindro negativo). La
direccion del astigmatismo puede ser identificada
asi: con la regla, contra la regla, oblicuo e irregular.

o
]

Forma

También es posible describir la forma de la dis-
tribucion del poder segun su semejanza con “un
ocho™, “un reloj de arena™ (ver figura No. 4). un
corbatin’', “oval™, “redondcada’, arrinonada”
cte.

Asfericidad

Normalmente la cornea es mads curva en el cen-

tro que en la periferia v se comporta como un lente
positivo. Por esa razon se denominan CProlatas”
0 con “Factor Positivo L (Figura S b) La propor
cion de aplanacion del centro hacia L periteria no
¢s constante en tos diferentes meridianos. L cor
nea periférica nasal ¢s mas plana que ¢l resto de
la cornea. La astericidad o diferencia de poder en-
tre ¢l centro v la periferia en una cornea que es
esférica por queratometria convencional v refrac-
cion, es de aproximadamente 2 6 3 dioptrias. Cuan-
do existen astigmatismos, ¢stos ticnen muy bue-
na correlacion con el hallado en el subjetivo v la
topografia.
Ante una corned que es mas plana en el centro que
¢n la periferia (que se comporta como un lente ne
gativo), debemos sospechar que ha sido moditi-
cada quirdrgicamente o por un lente de contucto.
Este tipo de corneas, son fas que se denominan
con “Factor Negativol o corneas UOblatas i
(Figura 5 a).

Regularidad

La cornca como tal siempre es relatvamente asi-
métrica. Sin embargo. dentro de estaasimeteia hay
cicrtos grados de simetria como en agunos detec-
tos que son solo estéricos. En corneas con astig-
matismo, la distribucion de poder ¢s mavor en un
mieridiano que en otro, v debe ser muy similar en
los semimeridianos correspondientes. El meridia-
no que mas retracta por lo general, debe estar a
90 grados del de menor poder comao ocurre con
los lentes estero-cilindricos.

Las imdgenes topogrdficas de ambos ojos, deben
ser la una espejo de la otra, cuando hay defectos
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Figura 3a v 5b: En la figura Sa (izquierda). la c6rmea es mds pla-
na en el centro que en la periferia. Correspon-
de a un paciente que fue intervenido de quera-
tomileusis para corregir su miopfa. La figura 5b
{derecha). muestra una cérnea que tiene mayor
poder en el centro. no ha sido intervenida.
Escala Absoluta.

refractivos similares. La anterior caracteristica se
ha denominado enantiomorfismo.

Localizacion

El poder puede estar distribuido alrededor del
centro del eje visual o por fuera de el. En cérneas
normales. debe estar repartido en forma simétri-
ca entre los dos hemisferios. Cuando se halla muyv
excéntrico. debemos sospechar patologia ectdsi-
ca de base va sea primaria o secundaria; como tam-
bién puede ser debida a un cambio inducido por
un lente de contacto, que puede mostrar excen-
tricidades similares a las de las ectasias. De ser de-
bido a la ultima causa mencionada, el diagnéstico
se hace por los antecedentes v porque la topogra-
fia va variando al suspenderlos, hasta regularizar-
se (Figuras 15 a. 15 b v 15 ¢). Este fendmeno se
ha denominado como sindrome de deformacién
corneal inducida por el lente de contacto o **cor-
neal warpage !4 en inglés. Si persiste el astigma-
tismo irregular se debe sospechar una ectasia. Las
ectasias primarias en la mavoria de las cérneas se
clasifican como queratocono, queratotoro v otras
anomalias que son la expresién de alteraciones mo-
leculares del coligeno corneal, que inducen com-

portamientos imposibles de predecir.

Las ectasias secundarias son una respuesta normal
de las cérneas que han sido sectorialmente debili-
tadas en su estructura. Estos cambios pueden ser
medidos v predecidos segin el comportamiento
individual de cada caso. Ocurren posteriores a un
trauma O por iatrogenia quirurgica.

Descripciones Paramétricas
de la Topografia Corneal

- Valor de queratometria Simulado (Sim K): Pro-
vee el poder v localizacion de los meridianos mds
curvos v planos de una reconstruccion de la su-
perficie corneal, andloga a los valores que reporta
el queratémetro. El valor es obtenido de los po-
deres de los anillos queratoscépicos ~, 8 v 9. Las
medidas que toma el queratometro se realizan
aproximadamente en esta drea. Si la cornea es re-
gular, dard datos unos a 90 grados del otro. Si hay
astigmatismo irregular, lo dard a mds de 90 o a lo
que corresponda.

- El SAI o indice de asimetria de la superficie?.
es la sumacién central de las diferencias de los po-
deres corneales entre los puntos correspondien-
tes a 180 grados de distancia en los 128 meridia-
nos que cruzan las 4 miras fotoqueratoscopicas.
Ejemplo: Si el poder en el anillo 4 a 5 grados es
de 44 Dp. v el poder en el anillo 4 a 185 grados
es 46 Dp., la diferencia es 2 v esto se cuenta para
la sumacion.

Cuando la superficie es perfectamente simétrica.
el SAI se aproxima a cero. Es util en queratoco-
nos con dpices fuera del centro.

- E1 SRI o Indice de Regularidad de la Superficies
estd determinado por la sumacién de las fluctua-
ciones locales del poder a lo largo de los 256 he-
mimeridianos en las 10 miras centrales. El indice
se aproxima a cero en una cdrnea regular pero
aumenta directamente cuando hay astigmatismo
irregular. En un estudio prospectivo, hay una co-
rrelacion alta entre el SRI v la mejor agudeza vi-
sual con correccion (r = 0.80, p<0.001).8. Por lo
tanto se puede utilizar como valor para predecir
la posible agudeza visual, basados en la topogra-
fia si los otros medios estdn transparentes v hayv



una buena funcidon macular.

Luego de analizar los puntos antes mencionados

en el estudio topogritico. se describirdn algunas
caracteristicas observadas en pacientes con alte-
raciones corneales evolutivas como lo son las ec-
tasias. permitiendo su diagnostico precoz.
En esta revision se mostrardn casos en los que sin
haber sospecha clinica. el examinador se encuen-
tra ante una ectasia incipiente. También se inten-
tarid hacer una clasificacion topogridfica de las cc-
tasias manifiestas en el examen optométrico v
oftalmologico.

Caracteristicas Topogrdficas
del Queratocono

Caracteristicas Generales!®

Anillos queratoscopicos ovales, piriformes que
varfan segin el grado de evolucion del querato-
cono: 1os anillos se encuentran mds proximos en-
tre si en el drea inferior de la ¢ornea.

Asimetria del poder corneal central, superior o in-
ferior o franca exentricidad.

Asimetria de poder entre los dos ojos cuando ¢l
queratocono es bilateral v un 0jo ¢std mds avan-
zado que el otro.

Imagen en espejo entre los dos ojos, cuando los
queratoconos estdn en el mismo estadio de evo-
lucion. La imagen es simétrica, pero de forma an-
tagonica v no permite superponer las imdgenes de
ambos  ojos; también es denominada
enantiomorfismo.

Ejes astigmdticos oblicuos ¢ irregulares.

En estados iniciales poderes excéntricos altos en
media periferia.

Area de mdximo poder en la cOrnea inferior y en
estados avanzados poderes mdximos en periferia
o en toda la cornea, dependiendo del tipo de
queratocono.

Altos poderes corneales globales a medida que evo-
luciona al queratocono.

Alto grado de asfericidad.

Area del andlisis menor por aumento de curvatu-
ra o distorsion de la superficie.

Estado Subclinico

Queratoscopicamente no ¢s posible diterenciar
alguna alteracion.
Meridiano astigmdtico predominantemente obli-
cuo o contra la regla. Asimetria de poder abarcan-
do una amplia drea, en la mavort de cllos la to-
pogratia no presenta la imagen en corbatin. Eldpex
corneal no corresponde con el centro geometri-
¢co de la cornea o de la representacion grificu, es-
ti excéntrico. Es posible identificar Ta zona de ma-
vor poder o :dpex corneal desplazada ligeramente
del centro de la cornea (Figuras 0 v 7). En muchos
de estos pacientes no hay ningun hallazgo mani-
fiesto de ectasia por clinica. En algunos casos se
ha encontrado queratocono en el ojo contralate-
ral. Este estado correponderia i una ectasia frus-
tra. La asfericidad es baja pero mavor a 5 Dp.

nTIENT
CLINIC®: RA991O

Figura 0: Queratocono subclinico, Topografia normalizad:.
Mayor asimetria de poder inferior, abarcando una
amplia drea pero con diferencias de poderes mini-
mas. El poder en ¢l centro de L cornea es de
7.58 mm.

Estado Clinico Inicial
e Intermedio

Cuando por medios clinicos (retinoscopit, que-
ratometria, impara de hendidura) es posible reu-
nir algunos signos que permiten hacer el diagnos-
tico de queratocono, hemos denominado estas ¢c-
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BURABLL '."
rad= b.9¢
w0 pwr= 48,3 .

“ mer= 87.9 -
* axi=267.0
h dis= 3.1 ma

Queratocono subclinico. Topografia absoluta del
anterior paciente. Mavor asimetria de poder interior,
abuarcando undrea amplia pero con diferencias de
poderes mavores seguin la distribucion de poder por
colores. Ausencia de regularidad en el patron del
astignuitismo. Bl midximo poder corneal no coingide
con cldpice. Bl poder en clipice es de 6.99 mm., v
seoencuentra 4 3.1 mm o del centro en ¢l hemi-
meridiano de 87 grados

figury

asias como estadio clinico inicial v sus caracteris-
icas topogrificas son:

wnillos queratoscopicos piriformes. Los anillos se
‘neuentran mds proximos entre si en ¢l drea infe-

18ura 8: Queratocono clinico. Topografia normalizada. Loca-
lizacion del drea de asimetria vexcentriadad de po-
der mis definida ¢n el hemimeridizno inferior de 90
grados. Menor poder superior. La cornea superior
dun conserva valores alrededor de las 44 Dp.

rior de la cOrnea y mds separados ¢n la superior.
Alteracion en la forma vy distribucidn de los anillos.
Reduccion de la amplia zona de asimetria en la to-
pografia normalizada, expresindose como mavor
definicion de la zona de excentricidad (Figura 8).
Es posible definir hasta donde se extiende la ecta-
sia 0 base del cono en 1a topografia absoluta. Se
puede presentar astigmatismo irregular manifies-
to al examen funcional.

En algunos casos persiste simetria en los patrones
topogrificos con altos poderes (Figura 9), sugirien-
do que ¢l cono es central, con forma redonda, co-
mo los descritos por Perry!9, pero que no son los
mds frecuentemente encontrados en nuestro
medio.

e

N1y
ERTIHYRELTE] U]

™ om

Figura 9: Queratocono central, con forma redondeada. Los
poderes altos (56.00 Dp.) se focalizan en ¢l centro de
la cOrnea. En la periferia, la cornea tiene valores
entre 41.5 y 44.5 Dp. Escala Absoluta.

La imagen en corbatin, observada en astigmatis-
mos regulares se¢ hace asimétrica, con mavor po-
der inferior y una cornea superior atn no afecta-
da (mds plana comparativamente a la inferior): la
gran mavoria de los conos presentan el dpice cor-
neal desplazado, generalmente hacia el cuadrante
inferior nasal o infero-temporal, dependiendo de
la evolucion. Ocasionalmente se encuentra supe-
rior.

En algunos casos no hav correspondencia entre lu
asfericidad y el astigmatismo manifiesto en el sub-
jetivo o la retinoscopia.

En los estados clinicos intermedios se observa



Menor poder en mitad superior. Area de mavor po-
der inferior mas extrema v extensa en la represen-
tacion normalizada pero en la absoluta se obscer-
van colores que representan altos poderes a lo lar-
go de las dos terceras partes de la cornea. Eldpice
del cono aun se encuentra mids desplazado (Figu-
ra 10),

La representacion topogrifica se empieza a redu-
cir de tamano debido a la distorsion de la refle-
xion de los anillos por los leucomas.

PRATIENT: Medina , Manuel INST. BARRRAQUER
CLINIC#: S@32112

185

168

Figura 10: Queratocono clinico intermedio: Topografia nor-
malizada. Menor poder superior. Area de altos po-
deres mds excéntrica v extensa en ¢l drea inferior
de la cornea. Obsérvese que el tercio superior cor-
ncal tiene poderes entre 40.30 Dp. y 44.90 Dp.

Estado Clinico Avanzado

En el dltimo estadio descriptivo del queratoco-
no lo hemos denominado estado avanzado que co-
rresponde con los estadios clinicos 11 cicatricia-
fes v IV segun la clasificacion de Amsler®.

Los hallazgos son: Distorsion severa de los anillos
UECTATOSCOPICOS,

Minificacion de los anillos centrales, los cuales
estdn excéntricos y desplazados inferiormente.
En la representacion normalizada se puede obser-
var menor poder en drea superior periférica com-
parativamente con la inferior pero siempre 1os po-
deres son altos, indicando que 1a cornea superior
va estd alterada por el proceso ectdsico (Figura 11).
En la representacion absoluta se observan colores
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R 6080416
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Figura 1 1: Queratocono avanzado. Topogratia normalizada. El
putron topogrdfico se minitica por la irregularidad
de Tasuperficie corneal. Altos poderes corneales en
cldrea de cornca que puede ser representada.

que representan altos poderes a to largo de toda
la cornea, indicando el compromiso global de la
cornea (Figura 12).

Representacion topogrifica reducida de tamano
debida a la gran distorsion v alteracion de datos
v también por los altos poderes. Eldpice del cono
pucde estar aun desplazado o bastante central
cuando la ectasia es extrema.

Hay una alta asfericidad, que en la mayor parte de
los casos no e¢s manifiesta en su totalidad en ¢l
subjetivo.
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Figura 12: Queratocono avanzado del anterior paciente.
Topografia Absoluta. Globalmente, la cornea esti
cetasiada. Los valores se encuentran entre 50y 70
Dp. segun lu escala de codificacion de colores
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Queratoconos que usan
Lentes de Contacto

Hav mavor extension de la excentricidad de po-
der inferior.
AModificacion del patrdn por ¢l uso de lente de
CONICLO.

Caracteristicas Topogrdficas
de los Queratotoros'!

Anillos queratoscopicos ovales: en L mavoria de
fos casos ¢l didmetro mavor se localiza en los me-
ridianos vertcales.

Generalmente en ojo derecho los anillos tienen el
meridiano mavor entre 70 v 90 grados v en ojo
izquicrdo, ¢l meridiano de mavor didmetro se en-
cuentra entre 90 v o120 grados (nasales).s

Arca de menor poder corneal que se encuentra ¢n
Lo mitad de Ta cornea superior. en ¢l centro v en
un drea paracentral inferior pequena. Esta se halla
¢n ¢l mavor numero de los casos en los meridia-
nos verticales. Zona de mavor poder inferior en
periferia. en forma de dos bandas oblicuas para-
centrales que no se encuentran i 180 grados la una
de La otras ElL conjunto toma la forma de caberza
de buho. Gran asfericidad por la gran diferencia
de poderes entre una cornea superior bastante pla-
na v una inferior ectdsica (Figura 13).

Topografia en los
Queratoglobos

Los queratoglobos s¢ caracterizan a la queratos-
Copia por presentar unos anillos con didmetro muy
pequeno, muy proximos los unos a los otros. To-
pogrificamente hay un drea de gran poder que
compromete casi la totalidad de fa cornea (Figura
l4a v 14b).

irad= ¢t
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Figura 13: Ectasia tipo queratotoro. Aplanacion superior y un
islote inferior. Bandas de mavor poder inferior, obh
cuas. a ambos lados de la zona de menor poder
inferior, que no se encuentran a 180 grados la una
de la otra. Imagen de cabeza de buho. Escala
Normalizada.
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Figura l14a v 14b: Queratoglobo. Topografia normalizadas de
ambos ojos. En la figura 14a se observi
aumento global del poder corneal en la
topografia de la izquierda (ojo derecho). En
la 14b que corresponde al ojo izquierdo
(a la derecha), hay una zona de menor
poder en el meridiano de 160 grados. El
queratoglobo se encuentra en un estado
menos avanzado que en el ojo izquierdo.

Modificacion del Patron Topogrifico
por uso del Lente de Contacto'?

Excentricidad vy asimetria de poder principal-
mente inferior que se modifica con el uso del len-
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te de contacto (Figura 15a. 15h v 15¢).
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Figura 152, 15b y 15¢: Topografias de un paciente usuario de lentes de contacto por 14 anos por una miopfa axil de 11 Dp. con
un astigmatismo oblicuo de 4 Dp. La figura 15a (izquierda) muestra la excentricidad de poder inferior
inmediatamente se retird los lentes de contacto. La figura 13b (centro) representa la topogratia un mes
posterior a la suspension del lente de contacto.  La figura 15¢ (derecha), corresponde al estado de la
topografia corneal 4 meses después de la retirada del lente. Notese [a regularizacion del patron

topogrdfico. Escala Normalizada.

Aumento del poder inferior.

Parte superior mds plana.

Ligero cambio queratométrico al suspenderlo.
Recuperacion del patrdn  topogrdfico con ¢l
tiempo.

Conclusiones

La topografia corneal permite entender mejor los
defectos refractivos mediante la visualizacién de
la distribucion del poder de la superficie de la cor-
nea. Al mismo tiempo, es un instrumento de gran
ayuda para el clinico en el didgnostico precoz de

alteraciones corneales evolutivas como lo son las
ectasias. Este punto es ain mds importante para
cirujanos que realizan cirugia refractiva, los cua-
les deben estar seguros de que las corneas que van
4 intervenir no tengan alteraciones al examen bio-
microscopico, queratométrico, refractivo, i
topogridfico.

Hallazgos ¢n la topografia, tales como excentri-
cidades de poder inferior podrian estar significan-
do un estadio muy incipiente de una ectasia; ¢n
€4s0s como estos, una cirugia podria descompen-
sar la estructura de la cdrnea y producir una ecta-
sia secundaria.
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Ante la presencia de un usuario de lentes de con-
tacto, no se debe olvidar que el lente puede mo-
dificar la forma de la cérnea, pero esto tampoco
descarta que el paciente haya iniciado el uso del
lente de contacto debido a un astigmatismo irre-
gular primario producido por patologia ectdsica.
Hay casos documentados en la literatural+ de al-
gunos usuarios en los que se produce modifica-
cién de la superficie corneal en forma irregular,
manifestado por cambios en la refraccién y que-
ratometria preexistentes, que ceden de una manera
reversible con la suspensidn de los mismos.
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FEQUEIIOS 111JErtos reaonaos

libres de piel

Dr. Federico Serrano, MD. (*)
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Resumen

Proponemos el uso de pequenos injertos redondos libres de piel,
para reparar defectos pequenos redondos creados por Ja reseccion
de lesiones cutdneas bien circunscritas en la regién de la 6rbita, el

surco naso-labial y el dorso nasal.

Los injertos de piel libres han sido ampliamen-
te utilizados en 12 Cirugia Pldstica general y en la
Cirugia Oculopldstica. Aunque inicialmente se tu-
vo el concepto de que los injertos no debian ser
privados de su pediculo vascular, posteriormente
se comprobd que los injertos obtenidos con saca-
bocados crecian y se adherian a las superficies en
granulacién.

En 1871 Driver utilizé injertos de piel libres del

parpado superior para tratar patologias de los pdr-
pados inferiores.
En 1872 Le Fort reports €xito en el uso de injer-
tos libres de piel para el tratamiento del ectropion
y Ollier demostré que estos injertos sobrevivian
en superficies con tejido de granulacién; de esta
manera se abrieron nuevos horizontes a la recons-
truccidn palpebral y se comenzaron a utilizar re-
gularmente los injertos libres de piel en la cirugia
reparadora de los pdrpados. A estos autoinjertos,
se les denomina libres pues son una porcién de
tejido resecado totalmente de su origen y coloca-
do en un sitio a distancia, sin una suplencia vas-
cular directa.

(*) Jefe Departamento QOculoplastica. Clinica Barraquer Apartado
Aéreo No. 90404 Bogota, Colombia.
(**) Staff. Departamento Oculopldstica. Clinica Barraquer Bogota,
Colombia.

Los injertos de piel libres dependen en su tota-
lidad de las caracteristicas del lecho receptor, su
nutricion en etapas tempranas va a ser dada por
este lecho y la piel adyacente al injerto.

Los injertos de piel pueden ser laminares o to-
tales, en general los primeros son utilizados con
mayor frecuencia en casos de quemaduras seve-
ras. Nos ocuparemos en nuestro trabajo de los
autoinjertos libres de piel total.

La piel de la 6rbita como es bien sabido, es tni-
ca por sus caracteristicas de espesor, elasticidad
y color entre otras. Tiene unos pliegues espontd-
neos de traccién en su arquitectura, que siguen la
misma direccion de la fibras del musculo orbicu-
lar, conformando las lineas de Langans, las cuales
han sido siempre tenidas en cuenta para realizar
cualquier incision en esta zona.

La forma del injerto, depende de la forma del
lecho receptor; en general, pueden realizarse re-
secciones en media luna, en huso o triangulares.
Segin la lesidn resecada, su tamano debe ser tal,
que llene el lecho receptor sin excesos ni traccio-
nes.

Proponemos la utilizacién de injertos de piel li-
bres, de forma circular, empleados con €xito para
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reconstruir lechos pequenos, en casos en los cua-
les se practique la reseccion de lesiones de piel de
forma redondeada v bien circunscritas, no mayo-
res 2 8 mm. de didmetro, en las que se ha descar-
tado un crecimiento morfeiforme, va que en es-
tos ¢asos la reseccion serfa incompleta.

Las lesiones a resecar pueden ser de diversa in-
dole: carcinomas, basocelulares pequenos, verru-
gas, nevus. queratoacantomas, pequenos heman-
giomas, queratosis solares etc. que tengan una for-
ma redondeada v que esten bien circunscritas.

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

La reseccidon de mayor tamano realizada fue de
11 mm. de didmetro pues siempre se guarda una
zona de seguridad de aproximadamente 2 mm. en
los 360 grados a la lesion.

La piel injertada fue obtenida siempre de la re-
gion retroauricular, por detrds del 16bulo de la ore-
ja. De ser necesario, también podria tomarse de
la cara interna del antebrazo o de la region supracla-
vicular.

Técnica Quirdrgica

Bajo microscopio, incialmente se realiza una de-

Figura 1 Carcinoma bajocelular a resecar

marcacién punteada con verde brillante sobre la
piel de la zona a resecar, dejando un mdrgen de
seguridad de aproximadamente 2 mm.

Posteriormente se mide esta zona con un com-
pds, con el fin de determinar el didmetro del tré-
pano corneal que se utilizar; la trepanacion debe

S owN i 1
Figura 2 Trepanacion del drea a resecar.

rodear la lesién con perfecta simetria en los 360
grados y la reseccion debe ser realizada en la base
con tijeras.

El lecho receptor debe quedar limpio, lo mds ni-
velado posible sin pérdida excesiva de sustancia
para que el injerto no quede hundido, la hemos-
tasia debe realizarse cuidadosamente con diater-
mia bipolar con pinza de extremos finos, 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 trepanacion.

En la region retroauricular, por detrds y un po-
co hacia abajo del I16bulo de la oreja, se practica
la toma del injerto con el mismo trépano con el
cual se ha eliminado la lesién, de tal manera que
las dimensiones entre el lecho receptor y el injer-
to serdn 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 subcutineo sobrante, adelgazando asi
la piel, para facilitar su captaciéon en el lecho
receptor.
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La sutura se realiza con Nvlon 9-00 con puntos
separados o en forma continua. en la misma for-

Figura 3 Lecho receptor.

La zona dadora retroauricular se cierra con pun-
tos separados de seda negra 4-0. resecando las
“‘orejas de perro’’ laterales que se forman al cerrar
un lecho redondo en forma longitudinal.

Teniendo en cuenta que la mayor v mds frecuen-
te complicacion de los injertos es el hematoma del
lecho receptor, este debe ser revisado cuidadosa-
mente antes de proceder a suturar el injerto.

Para garantizar la coaptacion del injerto al lecho
receptor, se aplica un punto en U de Nvlon 9-0
que pasa primero por el centro del injerto luego
se ancla en el centro del lecho receptor, para salir
nuevamente a la piel del injerto, este punto se anu-
da sobre un pequeno fragmento de algodén, ca-
pitoneando de esta manera el injerto.

Figura 4 Sutura en U que ancla el injerto al lecho receptor
en la zona central.

Figura 5 Injerto suturado en ¢l lecho con puntos separadis
de Nvion 9-0

ma en que se realiza la sutura de un injerto cor-
neal. quedando los bordes correctamente coapta-
dos. Al finalizar la intervencion no deben aplicar-
se unglentos sobre el injerto. va que con el calor
de la piel la grasa se licda v penetra por los bordes
de la herida retrasando la cicatrizacion.

Se debe colocar un vendaje compresivo que per-
manecerd en posicion por un tiempo minimo de
48 horas. cuando se realiza la primera curacion.
aplicandose nuevamente un vendaje compresivo
por 48 horas mis.

En el periodo pot-operatorio este tipo de injer-
tos redondos v pequenos sufren iguales cambios
de color que cualquier ouro injerto de piel libre:
incialmente su color se torna discretamente vio-
ldceo, para luego a los 6 dias recuperar el color ro-
sado. Los puntos de piel se retiran a los 6 dias.
cuando va deberd tener un aspecto muy semejan-
te al de la piel circundante. En el injerto de des-
prende entonces expontdneamente una capa cor-
nea superficial de piel, para lo cual el aceite mine-
ral aplicado sobre el injerto puede avudar 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 detectard a las 48 horas, enton-
ces, con unas pinzas colibri se puede entreabrir la



PEQUENOS INJERTOS REDONDOS LIBRES DE PIEL 114

herida entre dos puntos separados y tratar de dre- La cicatriz es pricticamente imperceptible y sus
narlo aplicando luego un vendaje compresivo. resultados son satisfactorios.

Cuando se produce necrosis del injerto, debe re-

tirarse el tejido necrético y proceder a cambiar el

injerto por uno NUEVO O permitir un cierre por se- -
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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
lesfons 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.



Hemiatrofia facial progresiva

una alternativa Quiruargica

Federico Serrano, MD (*)
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Resumen

Se describe un caso de Hemiatrofia Facial Progresiva con altera-
ciones tipicas faciales y oculares. Proponemos ¢l uso de injertos li-
podérmicos como una alternativa para corregir ¢l Enoftalmos y La-
goftalmos que estdn presentes en esta patologia.

Palabras Claves:

Hemiatrofia Facial Progresiva, enfermedad de
Parry Romberg, injerto lipodérmico, enoftalmos,
lagoftalmos.

La Hemiatrofia Facial Progresiva o Enfermedad
de Parry Romberg es una entidad poco frecuente,
descrita en 1825 por Parry y en 1846 por Rom-
berg, quien amplié entonces ta descripcion de los
hallazgos clinicos; (1.2.5.6.). En 1964 Gorlin.y
Pindborg sugirieron como nombre mds apropia-
do el de Hemiatrofia Facial Progresiva, de la cual
se han reportado aproximadamente unos 700 ca-
sos en la literatura mundial; (7.). La revision mads
amplia la realizé Rogers con 670 casos.

En 1889 Mendel sefnalé como posibilidad etio-
16gica una neuritis periférica del trigémino, en base
a un estudio anatomopatolégico en el cual encon-
tré una neuritis intersticial del V Par; (4.5). Esta Po-
sibilidad fue descartada por la observacion poste-
rior de que al seccionar la raiz sensitiva del trigé-

(*) Jefe Departamento Cirugia Oculoplastica, Clinica Barraquer
Apartado Aéreo No. 90404 Bogota (8), Colombia.

(**) Residente de tercer ano. Clinica Barraquer Apartado Aéreo Np.
90-404 Bogota (8), Colombia.

mino no se produce una Hemiatrofia facial, ade-
mds ¢l proceso atrofico puede o no iniciarse en
el territirio del trigémino.

Sachs, Cassier v Siebert postularon la teoria de
la heredodegeneracion del sistema simpitico tro-
fico periférico con pérdida del control vasomotor,
por irritacion de este: (4).

Crikelair v colaboradores describen ¢l comien-
zo de la atrofia hemifacial secundiario a trauma.
Otra teoria relaciona la Hemiatrofia Facial Progre-
siva con la Esclerodermia; (5).

La enfermedad es transmitida en forma autoso-
mica dominante con escasa penetrancia del gen.
Se caracteriza por una atrofia progresiva de un la-
do de la cara que respeta la linea media, interesan-
do la piel, tejido subcutineo, muasculos v huesos.
En raras ocasiones se asocia a una atrofia del he-
micuerpo ipsilateral; (2).

Se distinguen dos tipos de Atrofia Hemifacial
Progresiva; uno presente desde el nacimiento, tam-
bién llamado Hipoplasia Congénita, que no pro-
gresa con el tiempo y otro de presentacion tardia,
que aparece entre la primera v segunda década de
la vida, con una evolucion inicial lenta y progre-
siva, para pertenecer luego estacionaria por el resto
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de la vida. Ocasionalmente se inicia en personas
mavores. La evolucion de la atrofia puede ser rd-
pid.il en algunos pacientes, mientras que en otros
suele ser minima: (1).

Entre las manifestaciones orbitarias, la mads cons-
tante ¢s ¢l enoftalmos, debido a una atrofia de la
prasa orbitaria, con estrechamiento de la hendidura
palpebral. El canto externo suele estar descendi-
do por pérdida atréfica del hueso subyacente.
Pucde observarse pérdida de la porcion nasal de
las cejas. Pscudo-Ptosis secundaria a la atrofia del
volumen de los tejidos orbitarios.

Hay paresia de los musculos extraoculares,
ausencia del fenomeno de Bell v de los reflejos pu-
pilares, iritis, iridociclitis, queratitis neuroparaliti-
cd. catarata v ocoroiditis.,

Reporte de un caso

Se trata de una mujer mestiza de 35 anos de

cdad, que consultd al Departamento de Cirugia
Oculoptlistica de la Clinica Barraquer. relatando
una historia de atrofia progresiva de la hemicara
derecha de 8 anos de evolucion.
Seis meses antes a la consulta, comenzo a presen-
tar ¢pisodios de dolor intenso, hiperemia bulbar,
epifora v disminucion de la agudeza visual en el
ojo derecho. Relataba el antecedente de un trau-
ma moderado sobre la orbita derecha.

Los antecedentes familiares eran negativos pa-
ra su afeccion facial, sufrié Difteria a los 15 afos
de edad. fumadora de un promedio de 5 cigarri-
llos diarios desde los 235 anos de edad.

Al examen fisico presentaba ina severa atrofia de
la picl. tejido celular subcutineo v musculos de ta
hemicara derecha, que se extendia desde la region
frontal hasta la mandibula, respetando la linea
media.

No se apreciaba lesiones Oseas ni en los movimien-
tos de la lengua. aunque acusaba una discreta
disartria.

La Orbita derecha mostraba un enoftalmos de 3
mm. Hertel base 103 mm. O.D. 13 mm. O.1. 18

Figura 1. Hemiatrofia Facial Progresiva con notable lagoftal-
mos v enoftalmos. Preoperatorio

mm. Tanto ¢l pdrpado superior como en el infe-
rior se apreciaba un aumento importante del sur-
co palpebral por atrofia de todos los tejidos orbi-
tarios ¢n especial a expensas de la grasa. El parpa-
deo era deficiente v la hendidura palpebral de 6
mm de longitud vertical en al drea pupilar, no coap-
taba voluntariamente por retaccion de los tejidos,
especialmete del parpado inferior, dejando un ia-
goftalmos de 3 mm. y epifora permanente. En po-
sicion primaria de mirada, se observaba una ex-
posicion escleral inferior de 2 mm.. Se apreciaba
una Pseudoptosis secundaria al enoftalmos, obser-
vandose el reborde palpebral superior sobre el bor-
de superior de la pupila.

La motilidad ocular se encontraba limitada por
paresia de los musculos extraoculares, secundaria
a la misma atrofia v un pobre fenémeno de Bell.
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La Cérnea del ojo derecho presentaba leucomas
lineales inferiores en banda, causados por deseca-
cién. El resto del examen del ojo derecho no mos-
traba alteraciones de importancia. Tanto la hemi-
cara izquierda como el ojo izquierdo se encontra-
ban sanos.

La agudeza visual era de:
O.D. = 0.29 % con correccién.
O.I. = 100% con correccion.

Los exdmenes de laboratorio de rutina se encon-
traron dentro de limites normales. Las radiografias
simples de 6rbitas no mostraron alteraciones 6seas.

En vista de que la atrofia de los tejidos eran mads
importantes en el pdrpado inferior, produciendo
un lagoftalmos de 3 mm. que ponia en peligro in-
minente de ulceracién cérneal el ojo derecho, de-
cidimos proponerle a la paciente un tratamiento
quirurgico inmediato.

Era indispensables lograr elevar el borde libre
del pdrpado inferior, para corregir el lagoftalmos
y tratar de solucionar el enoftalmos con un injer-
to que proporcionara un relleno a la rbita dere-
cha, solucionando asi las alteraciones fisioloégicas
y obteniendo secundariamente un beneficio
estético.

Estos pardmetros se lograron con el empleo de
un injerto lipodérmico obtenido de la region glu-
tea derecha, con una dermis en forma de huso, pa-
ra injertarla en el borde conjuntivo-tarsal inferior
aumentando asi el fondo de saco conjuntival in-
ferior y ascendiendo el borde libre del pdrpado pa-
ra corregir el lagoftalmos. La grasa se dejo en el
compartimiento post-septal para corregir el
enoftalmos.

Técnica Quirirgica.

Demarcacién con verde brillante, realizando una
linea de incisién subciliar sobre la piel del pdrpa-
do inferior a 3 mm. del borde libre. Incision la piel
con cuchilla de afeitar montada sobre un porta-
cuchillas Barraquer, ejerciendo traccion digital per-
manente en el extremo externo del pdrpado

Figura 2. Técnica Quirurgica.

1- Incision en piel del pdrpado inferior a 3 mm del
borde palpebral.

2- Hipodermis en forma de medialuna suturada
dentro del fondo de saco conjuntival v el borde
tarsoconjuntival inferior.

3- La grasa del injerto va a aumentar volumen
dentro del espacio post-septal.

inferior.

Con tijeras de Wescot de punta curva y pinzas
de Adson con garra se procedio a disecar Ia piel
del pidrpado inferior hasta llegar al borde Orbita-
rio inferior. Se practicé hemostasia cuidadosa de
la zona con diatermia bipolar, divulsionando lue-
go con tijeras, 1 ctm. por debajo de la incision de
la piel, las fibras del mdsculo orbicular en sentido
longitudinal, para exponer y disecar ¢l séptum
orbitario.

La piel y el misculo orbicular se apreciaban con
un marcado grado de atrofia. Al disecar e incidir ¢l
séptum orbitario se ¢ncontré muy poca grasa 'y fue-
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ron observados con facilidad los musculos recto y
oblicuo inferiores rodeados de una marcada reaccion
fibrosa. La prueba directa de duccion forzada, mos-
tré» una limitacion parcial de su musculatura.

Procedimos luego a practicar en la parte inter-
na, cara conjuntival del pdrpado inferior, en el bor-
de tarso-conjuntival inferior, una incision sobre la
conjuntiva con tijeras, para comunicar luego el fon-
do de saco conjuntival inferior con los comparti-
mentos grasos post-septales del pdrpado inferior.

El injerto lipodérmico fue despojado de la der-
mis superficial dejando solamente la hipodermis
en forma de huso para injertarla luego entre la con-
juntiva del fondo de saco inferior y el borde infe-
rior tarso conjuntival, suturdndola con puntos se-
parados de Dexon 6-00. La grasa se dejo dentro
del espacio post-septal, suturando luego el mus-
culo orbicular con puntos separados de Dexon
6-00 v la picl con puntos separados de Nylon 6-00.

Teniendo en cuenta los porcentajes de adsor-
cion que sufren estos injertos lipodérmicos , se
procuro hipercorregir suficientemente para que €l
resultado tardio, fuese satisfactorio.

En el periodo post-operatorio inmediato la hen-
didura palpebral derecha se apreciaba totalmente
cerrada v el pdrpado inferior mostraba un marca-
do abultamiento por el volumen en exceso de la
grasa injertada. Dos semanas después la paciente
fue dada de alta sin poder abrir espontdneamente
la hendidura palpebral.

Un control al mes de intervenida mostré una
hendidura palpebral de 2 mm. de apertura, con
atrofia del volumen de grasa de 5% aproximada-
mente. Los sintomas oculares de desecacion vy la
agudeza visual mejoraron notablemente. Se apre-
ciaba un notorio abultamiento el el pdrpado infe-
rior derecho en comparacion con el parpado con-
tralateral normal.

El segundo control practicado a los dos meses
de operada la paciente mostré una disminucion de
la grasa calculado en un 10% del volumen inicial-
mente injertado, la apertura de la hendidura pal-
pebral era de 3 mm. sin sintomas oculares.

st e S A

Figura 3. La paciente a un mes de post-operatorio

A los cuatro meses de Post-operatorio la hendi-

dura palpebral abria espontdneamente de 5 mm.
y el volumen de atrofia era de 20% aproximada-
mente, el resultado funcional y estético era muy
satisfactorio.
Seis meses después de la intervencion, la pacien-
te presentaba una disminucion de un 30% del vo-
lumen de grasa inicialmente injertado, con una
apertura palpebral expontdnea de 6 mm. y sin sin-
tomas oculares.

Figura 4. La paciente a 6 meses de post-operatorio
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Discusion

Se han descrito varios tratamientos para corre-
gir las deformaciones tanto funcionales como es-
téticas que produce la Hemiatrofia Facial Progre-
siva. Estos incluyen la aplicacion de injertos de gra-
sa 0 de materiales alopldsticos intraorbitarios.
Sinembargo los resultados han sido reportados co-
mo poco alentadores.

Muchnick y colaboradores emplearonen 11 pa-
cientes inyecciones seriadas se aceite de Silicén
con buenos resultados estéticos; (2).

Nosotros proponemos el uso de injertos lipodér-
micos, en aquellos pacientes con enoftalmos mar-
cado y lagoftalmos, que ademds presenten sinto-
matologia ocular causada por desecacidn. Hacien-
do énfasis en que se debe hipercorregir al mdxi-
mo el volumen de grasa a injertar, para contrares-
tar en esta forma la atrofia grasa subsecuente que
se presenta durante los primeros seis meses del
post-operatorio en forma regular con este tipo de
injertos.
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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.




Reconstruccion Canalicular
Post-Marzupializacion

(*) Dr. Federico Serrano, MD.
(**) Dr. Juanita Catvajal, MD.

Resumen:

Se propone una téenica microquirirgica para la reconstruccion de
los canaliculos que han sido marzupializados, como tratamiento pa-

ra la canaliculitis cronica.

Esta técnica se basa en el reestablecimiento de la anatomia vy fisio-

logia de la via lagrimal.

Igualmente se sugiere el tratamiento médico para la canaliculitis
cronica sustituvendo la marzupializacion, evitando la epifora residual
que presenta en ¢l 100% de los casos.

Palabras Claves

Marzupializacion - Canaliculitis - Elemento de In-
terposicion - Reconstruccion.

La marzupializacion canalicular es un procedi-
miento utilizado para el tratamiento de las canali-
culitis de origen infeccioso, causadas con mayor
frecuencia por el Actinomyces Israelli, etiologia es-
ta descrita por Von Graefe en 1854, Este microor-
ganismo es una bacteria anaerébica v no un hon-
g0 como se clasificaba anteriormente. En menor
proporcion las Nocardias v los hongos son igual-
mente agentes causales de esta patologia.

Existen varias teorfas acerca de las causas pre-
disponentes para el desarrollo de una infeccion ca-
nalicular; entre ellas la existencia de un diverticu-

* Jefe Departamento Cirugia Oculoplastica y Orbita Clinica
Barraquer Apartado Aéreo No. 90404 Bogota - Colombia

** Staft. Departamento Cirugia Oculoplastica y Orbita Clinica
Barraquer Bogota - Colombia

lo canalicular, o la obstruccion de la luz debida a
CUerpos exXrranos como pestanas, trozos de metal
o material orgdnico que penetra los puntos lagri-
males quedando atrapados en la luz canalicular,
dando asi comienzo a un proceso inflamatorio que
agregado a sobreinfeccion origina una canaliculi-
tis cronica de dificil tratamiento.

Figura 1 Canaliculo Inferior Marzupializado.
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La enfermedad suele suceder en ambos sexos y
con mayor frecuencia se localiza en el canaliculo
inferior, es poco frecuente en pacientes menores
de 10 afios. El comienzo es insidioso, usualmente
sub-clinico y dura varios meses en expresarse.

El canaliculo afectado se encuentra eritemato-
$0, intumescente y en ocasiones doloroso; se di-
lata y se llena de un material caseoso de color ver-
de claro, caracteristicamente producido por estos
microorganismos. Puede encontrarse un ligero ec-
tropion medial.

La entidad puede manifestarse como una con-
juntivitis unilateral que involucra especialmente la
conjuntiva nasal y no responde a los antibiéticos
tépicos. Al realizar presion sobre el canaliculo se
puede obtener el material caseoso sin dificultad.

En la dacriocistografia se puede evidenciar la di-
latacidén del canaliculo, en ocasiones respeta el sa-
co lagrimal y puede observarse un flujo adecuado
del medio de contraste por el conducto lacrimo-
nasal.

El didgnostico, clinico se puede confirmar por
medio de un extendido que demuestre las hifas pe-
querias y finas del Actinomyces, el cual debe ser
diferenciado de los hongos verdaderos como la
Candida, el Fusarium, los Aspergilus, igualmente
causales de esta entidad.

Existe una opinién generalizada de que las me-
dicaciones instiladas localmente producen pocos
resultados en el tratamiento de esta entidad, co-
mo también del éxito obtenido con la marzupiali-
zacion canalicular.

Algunos autores promueven la realizacién de ca-
naliculotomias horizontales de 5 a 8 mm. sin com-
prometer el punto lagrimal, realizando luego un
curetaje de la luz canalicular para posteriormente
colocar un elemento de interposicién tipo varilla
de Veirs sobre la cual se sutura inmediatamente la
mucosa del canaliculo (Weil). (Fig. 1)

Otros autores opinan que no es necesaria la su-
tura canalicular o la realizan con seda fina sin de-
jar elementos de interposicion

Sin embargo cuando la canaliculectom{a no se
sutura, se observa con frecuencia una epifora se-
cundaria y permanente por la subsecuente impo-
sibilidad de bombeo debida a la lesién causada en
el canaliculo.

De tal manera, hemos intentado abolir la mar-
zupializacién realizando con éxito un tratamiento
que consiste en practicar la expresion suave del

"
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Figura 2 Expresion del canaliculo afectado con aplicadores
de algodon.

canaliculo afectado mediante dos aplicadores de
algodén, uno colocado en la porcién mds nasal del
fondo de saco conjuntival y el otro sobre la piel,
tratando de evacuar todo el material caseoso con-
tenido en la luz del canaliculo. (Fig. 2)

Se realiza posteriormente un lavado de la via la-
grimal con canula y jeringa aplicando colirios
antibidticos.

El procedimiento es repetido cada tercer dia por
espacio de un mes aproximadamente, hasta con
seguir la evacuacion total del material. En esta for-
ma se cura el proceso infeccioso preservindose la
integridad de la estructura canalicular y evitando
la epifora residual.

En aquellos casos en los cuales la marzupializ’a-
cién ha sido utilizada, hemos ideado una nueva tec-
nica quirurgica con el fin de reconstruir la estruc-
tura canalicular.
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Figura 3 Sutura del primer plano anatdmico (Muco-mucoso)
alrededor de los elementos de interposicion.

Figura + sutura del segundo plano anatémico (superficial).

Teniendo en cuenta que la luz mucosa del €a-
naliculo se encuentra totalmente expuesta, se rea-
lizan bajo microscopio y con anestesia general, dos
insiciones horizontales con cuchilla de afeitar, pa-
ralelas en los bordes externo 0 muco-cutdneo e in-
terno 0 muco-mucoso de dicha luz, para de esta
forma independizar nuevamente los planos ana-
t6micos y reconstruir la luz canalicular. (Fig. 3)

Se coloca en el canaliculo un elemento de 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 1 mm. de didmetro,
que lleva unida una seda negra 4-00 monofilamen-
to; o un tubo de Silicona o de Silastic con un did-
metro de 1 mm. o menor. Estos elementos sirven
de molde para reconstruir sobre ellos la luz

canalicular. (Fig. 4)

Se practica entonces una sutura MuUco-mucosa
de los bordes interno y externo incididos, sobre
el elemento de interposicién escogido. La sutura
se realiza con puntos separados de Perlon o Nylon
10-00, dejando los cabos de sutura muy COrtos, a
ras del nudo, ya que estardn cubiertos por una nue-
va sutura muco-cutdnea realizada sobre la anterior,
también con puntos separados del mismo material.

Estos ultimos puntos se dejan con los cabos de
sutura de 3 mm. de largo para facilitar el retirarlos
a los 10 dias del Post-operatorio una vez la cica-
trizacién sea satisfactoria.

El extremo externo del elemento de interposi-
cién 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 traccién ejercida podria romper las
delicadas suturas, marzupializando nuevamente el
canaliculo en el post-operatorio inmediato.

Igualmente el extremo externo de los tubos de
silicona o de silastic se debe orientar hacia la por-
cién temporal del pdrpado, fijdndolos a la piel con
puntos separados del mismo material de sutura o
con cinta adhesiva. (Fig. 5)

Los elementos de interposicion deben perma-
necer en posicion por espacio de 1 mes minimo,
para que la luz canalicular se mantenga abierta du-

Figura 5 Figura de Silicn en posiciéon en el periodo post-
Op€ratorio temprano.
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rante el periodo de cicatrizacion.

La aplicacion de una cascarilla pldstica protecto-
ra sobre la 6rbita durante este periodo de cicatri-
zacién previene que traumas involuntarios o ras-
cado, produzcan la expulsion prematura del ma-
terial de interposicion.
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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

Dr. Eduardo A. Baccarelli
Buenos Aires, Argentina

Resumen

“En el presente trabajo se practic6 en 10 conejos una queratofaquia
con lenticulos de polisulfonas de poderes positivos y negativos.

Luego se estudio la tolerancia del material que fue muy buena y
la predictabilidad del cambio diéptrico a inducir que también resul-

td bastante acertada’’.

Historia

Desde hace muchos anos se ha intentado mo-
dificar la refraccion ocular. Hace casi 100 anos Fu-
kala proponia la remocion del cristalino transpa-
rente como tratamiento de las miopias elevadas (2),
Jorge Malbran ¢ Ignacio Barraquer proponian re-
ducir la longitud axil de los ojos mi6picos por me-
dio de cinchas de fascia lata o esclera. En el ano
1949 en su publicacién sobre queratoplastia refrac-
tiva el Dr. José Ignacio Barraquer habla sobre la
correccion de ametropias por medio de la sustrac-
cion de tejido corneal central o periférico. En- el
ano 1953 Sato concibe la Queratotomia Radial, pe-
ro ¢l 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 desarrollada nuevamente por ¢l Dr. Fyo-
dorov (3).

En 1958 el Dr. José Ignacio Barraquer publica
su trabajo sobre la talla de injertos laminares en
cOrnea congelada ‘‘Queratomileusis y Queratofa-
quia (4), con base en esta tltima cirugfa se desa-
rroll6 la Epiqueratofaquia de Kauffman.

Con respecto a los implantes intracorneales, el
Dr. José 1. Barraquer en el afio 1949 habla de co-
locar en el espesor corneal un lente de material

pldstico para mantener la curvatura deseada de la
cara anterior de la c6rnea y aprovechar al mismo
tiempo su indice de refraccién que seria elevado.
En el ano 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-
fias endoteliales (6). En el afio 1985 el Dr. P. Choy-
ce presenta un trabajo sobre correccién de erro-
res refractivos con implantes intracorneales de po-
lisulfonas en 14 pacientes dfacos y en 19 ojos de
pacientes con errores refractivos midpicos e hiper-
metrépicos (7).

Existen diferentes métodos para cambiar el es-
tado refractivo de un 0jo, actuando sobre 1a cor-
nea: uno de ellos es alternando su forma (1) ej: que-
ratomileusis; otro método seria por la interposi-
cién de lenticulos de indice de refraccion diferente
al de 1a c6rnea como los de Polisulfonas que se pro-
ponen en este trabajo.

Material y Métodos

Las polisulfonas actian tanto por indice de re-
fracciébn como por cambio de curvatura, pero su
mayor accion es por indice de refraccion. La ca-
racteristica de ser inerte bioldgicamente y calidad
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CONEJO DATOS CAMBIO lo. MES 3o. MES 60. MES
REFRACTIVO
No. PRE-OP A INDUCIR POST-OP POST-OP POST-OP
1 DR. + 2.00 esf. - 6.00 D. - 6.00 esf - 5.00 esf. - 0.00 esf.
K45.00 B. T B. T B. T
2 D.R. + 2.00 esf. + 10.00 D. + 9.00 esf. + 9.00 esf. + 9.00 esf.
K45.00 B.T. B. T BT
3 D.R. + 2.00 esf. - 850D - 6.00 esf. - 6.00 (- 0.50) x 90° 6.00 esf
K 45x45.5x0° B. T. B. T B. T
4 D.R. + 2.00 esf. -12.00 D. - 14.00 (-2.00) x 90 -15.00 - 15.50
K41.5x 43 x 0° B. T. B. T B. T
5 D. R. + 2.00 esf. - 18.00 D.
K 43.5 x 44 x 5° I'NFECTADO
6 D. R. + 2.00 esf. + 12.00 D. + 11.00 (-3.00) x 90° + 14.00 esf. + 13,50 esf.
K445x45x0° B. T. B. T B. T
7 D. R. + 2.00 esf. + 20.00 D.
K 45.00 I NF EC T A D O
8 D. R. + 1.50 esf. + 8.00 D. + 9.00 (-1.00) x 90° + 9.00 esf. + 9.00 esf.
K 47.5 x 46.5 x 100° B. T B. T B. T
9 D. R. + 2.00 esf. + 4.00 D. + 7.00(-2.00) x 180° + 6.00 esf. + 7.00 esf.
K 45 x 45 B. T. B. T B. T
10 D. R. + 2.00 esf. + 8.00 D. + 8.00 esf. + 8.00 esf. + 8.00 esf.
K. 43.5x 43.75
x 180° B. T B. T. B. T.

D. R:: DATO RETINOSCOPICOB. T.: BUENA TOLERANCIA
K.: QUERATOMETRIA.

Optica son excelentes, en tanto que su permeabi-
lidad a los metabolitos y al agua no es tan buena;
¢s por ello que los lenticulos debieron ser de 6 mm.
de didmetro o menores y colocados en estroma
profundo para permitir el paso de nutrientes por
los lados del lenticulo, evitando asi la necrosis de
las capas anteriores de la cérnea.

Caracteristicas del material:

- Sintetizado en 1965 por la Unién Caribe de N.
Jersey.

- Es fdcilmente esterilizable en autoclave, resiste
temperaturas hasta 285°C. por 3 minutos, en ca-

lor seco a 125°C. por 6 horas; en gas (6xido de
etileno) y radiacién sin alterar sus caracteristicas
quimicas.

Tiene ademads:

- Adecuada biocompatibilidad (8-9).

- Indice de refraccion 1633.

- Buena calidad Optica, filtro infrarrojo y ultra-
violeta.

- Su rigidez permite tallar lentes toricos.

Para el trabajo se tallaron 10 lenticulos de poli-
sulfona con correccién 6ptica miopica e hiperme-
trépica (ver tabla), los lenticulos eran siempre del
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mismo espesor para la correccidn solicitada. Los
conejos utilizados fueron animales adultos mayo-
res de un ano de edad para evitar los cambios de
didmetro y curvatura corneal que ocurren hasta los
quince meses.

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

Procedimiento Quirtirgico:

- Anestesia general por via endovenosa con feno-
barvital por via endovenosa segin peso.

- Recorte de pestanas, campo. Blefarostato colibrf,
lavado con solucién salina y colirio de garami-
cina.

- Punto de recto superior con seda negra 7-0.

- Se gradua la cuchilla a 0.36 mm. para realizar
queratotomia.

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

- Diseccién del bolsillo corneal comenzando con
"espdtula piriforme y luego con espdtula disecto-
ra de bolsas.

- Colocacion del lenticulo intracorneal y centraje
del mismo.

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

- Cierre de la queratotomia con 3 puntos separa-
dos de perlon 10-0.

- Inyeccién sub-conjuntival de gentamicina 1/4 c.c.
Vendaje.

Foto 1: Queratotomia superior Foto 4: Centraje del lenticulo
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Foto 5: Cirugia terminada

Foto 6: Instrumental utilizado

Post Operatorio:

Durante el post-operatorio se controld:

- Retinoscopia bajo cicloplegia a los 30 dias, 90 dias
y 120 dias.

- Tolerancia del lenticulo.

Resultados

Como se observa en la tabla anexa, se coloca-
ron lenticulos para inducir cambios refractivos de:

- 6.00 + 4.00
- 8.50 + 8.00
-12.00 + 10.00

- 18 + 12
+ 20

Foto 8: Post-Operatorio 3 meses (Hendidura)

Los resultados fueron los siguientes:

En los conejos 1 y 10 se obtuvo el cambio solici-
tado; hubo un desfase de 0.5 a 2 dioptrias en los
No. 2, 6,8 y de 2 2 3.5 Dp. en los casos 3, 4, ¥
9; los conejos 5, 7 se infectaron en el post-
operatorio inmediato.

El astigmatismo inducido post-operatorio se pre-
sentd en 4 casos en el control del primer mes pe-
ro fué disminuyendo progresivamente hasta desa-
parecer en el control de sexto mes, en todos los
Casos.

El dato queratométrico luego de la cirugia se des-
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carté por la poca confiabilidad de los datos debi-
do a la angulacién de miras ocasionadas posible-
mente por el descentramiento del lenticulo o por
lecturas no alcanzables en la escala del instru-
mento. o

En cuanto a la tolerancia no tuvimos problemas
de extrusidon del lenticulo, ni opacidades en la en-
trecara; la transparencia corneal fue perfecta des-
de el post-operatorio inmediato y asi se mantuvo
hasta los 6 meses de seguimiento.

Conclusiéon

Podemos concluir que la tolerancia a los lenti-
culos fué 6ptima; no observdndose extrusiones po-
siblemente debido a su colocacidn en el estroma
profundo predescemético y a su pequeno didme-
tro; permitiendo asi que 1a nutricién de las capas
anteriores al lenticulo fueran adecuadas.

Por otro lado el cambio refractivo fué bastante
predecible especialmente en los cambios grandes.

Pienso que se pueden seguir intentando con
otros materiales como los Gas Permeables ya que
esta es una técnica sencilla pudiendo ser realizada
y de beneficio en los seres humanos en un corto
plazo, con tecnologia menos costosa que los mé-
todos existentes y que no necesita tejido donante.

Bibliografia

1. CHOYCE, D. PETER The correction of refractive
errors with polysutfone corneal inlays. Trans. Ophthal-
mol. Soc. U.K., Vol. 104, Part 3, pp: 332, 1985.

2. FUKALA Operative behandlung des hochtgradigen
myopic durch apakie u. graefes.
Arh Ophthalmol, voi. 36, p.p. 230, 1980.

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

4. BARRAQUER, J.I. Method for cutting lamellar grafts
in frozen cornea. New orientation for refractive surgery.
Arch. Soc. Amer. Oftal. Optom., Vol. 1, No. 4, pp: 271,
1958.

5. ARIZA, ENRIQUE. Inclusiones y prétesis corneales
acrilicas. Arch. Soc. Amer. Oftal. Optom., Vol. 1, No.
3, pp: 191, 1958.

6. CHOYCE, D. PETER. Management of endothelial cor-
neal dystrophy with acrylic corneal inlays. British Jrnal.
of Ophthal., Vol. 49, pp: 432, 1965

7. CHOYCE, D. PETER. The correction of refractive
errors with polysulfone corneal inlays. Trans. Ophthal-
mol. Soc. UK., Vol. 104, Part 3, pp: 332, 1985

8. SPECTOR, M. Biocompatibility of polysulfones. Dept.
of Biolog. and Physical Science-Medical Univ. of South
Carolina, 1977

9. Udel polysulfone for medical applications U.C
1986-1-49726



Acelte de silicon en el manejo
de los desgarros gigantes de

retina

Hernando Camacho A, M.D. (*)
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Resumen

Con ¢l fin de evaluar los resultados de la utilizacion del aceite de
silicon en el mancjo de los desgarros gigantes de retina, se revisaron
24 casos con dicha patologia en los cuales se practico vitrectomia
via Pars Plana con recambio liquido-aceite de silicon. Para producir
adherencia coroidoretiniana laser. En ningun caso se utilizo criote-
rapia. La retina se reaplico exitosamente en 22 (91.6%) de los 24 ojos.
En estos, la agudeza visual fue igual o mejor que 20/200 en 18 casos
(75%), lo cual es significativamente mejor que la agudeza visual re-
portada en ¢l ingreso (p = 0.02). Luego de retirar el aceite de silicon
en 15 casos, 13 (92.8%) tenian una agudeza visual igual o mejor que
20/200, lo cual es significativamente mejor que la del grupo en el
cual se dejd el aceite de silicoOn (p = 0.0006). Recomendamos el retiro
del aceite de silicOn acompanado de pelamiento adicional de mem-
branas epiretinianas -de estar estas presentes- ¢n un tiempo postqui-

rurgico promedio de 6 meses, si ¢l ojo estd estable.

Introducciéon

Los desgarros gigantes de la retina presentan un
gran desafio para el cirujano de vitreo y retina, tan-
to por la dificultad de su manejo quirdrgico, co-
mo por las complicaciones que se presentan lue-

(*) Profesor del departamento de retina y vitreo. Instituto Barraquer
de América

(**) Oftalmolégo, egresado del Instituto Barraquer de América
(***)Residente de oftalmologia de segundo ano. Instituto Barraquer
de América.

Trabajo presentado en la XVII reunién del Club Jules Gonnin, en Lau-
sanne. Septiembre 2-6, 1990.

go de una cirugia aparentemente exitosa.

El uso de la vitrectomia via Pars Plana e inyec-

cién de aceite de silicon, se ha venido utilizando
desde hace varios afios para el manejo de esta pa-
tologia en varios centros europeos 1234,
El presente trabajo es el reporte de los resultados
en el manejo de los desgarros gigantes mediante
vitrectomia y recambio liquido-aceite de silicon en
la Clinica Barraquer, técnica que venimos utilizan-
do desde 1985.
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Materiales y Métodos

Se hizo un andlisis retrospectivo de las historias
clinicas de 25 pacientes (27 0jos), quienes presen-
taban un desgarro gigante y colgajos invertidos,
operados y evolucionados en la Clinica Barraquer
(Bogotd, Colombia) por uno de los autores (HC)
entre noviembre de 1985 y noviembre de 1989.
Se excluyeron 2 pacientes por tener un seguimien-
to menor de 6 meses.

Técnica quirurgica. (Figura No.1)En todos los ca-
S0s se practicé una vitrectomia via Pars Plana con
tres vias, técnica originalmente descrita por el Dr.
Zivojnovic . se realizd lensectomia, y se proce-
dié a realizar una vitrectomia amplia, teniendo es-
pecial cuidado en la remocién de la base del vi-
treo, y simultdneamente removiendo el colgajo an-
terior del desgarro. Se realizd una iridectomia pe-
riférica inferior con el vitredfago.

Figura 1. A) Remocién del borde de la periferia del desgarro
gigante.

B) Desdoblamiento del flap posterior del desgarro
gigante por manipulacién directa con la cinula de
flujo retrégrado de Zivojnovic y Vyfvinkel.

C) Inyeccion de aceite de silicon con la bomba: al
mismo tiempo se realiza un intercambio liquido
faceite de silicon con la cdnula de flujo retrégado.

D) Finalmente, el liquido residual es drenado por el
borde posterior del desgarro.

Posteriormente se desdoblé el colgajo posterior
del desgarro gigante mediante manipulacion direc-
ta con la aguja de flujo retrégrado de Zivojnovic
y Vyfvinkel y la fibra Optica, a la vez que se inyec-
taba aceite de silicén (1000 6 5000 cps) con la ayu-
da de una bomba de infusion DORC; simultdnea-
mente se practicé recambio de liquido-aceite de
silicén con la aguja en mencidn hasta reaplicar to-
talmente la retina; finalmente se drené el liquido
residual a través del borde posterior del desgarro,
y se aplic endolaser (intraquirtrgico) o laser post-
quirdrgico (ambulatorio). Al final del procedimien-
to se colocé un exoimplante de 360° (banda de
silicona No. 240, o esponja de Silastic No. 503).

No se utiliz6 crioterapia en ningin caso. En la
mayoria de los casos se utilizé el set de lentes de
Landers, con excepcidn de los ultimos en los cua-
les se utiliz6 el BIOM + SDI 67,

En los casos en que se extrajo el aceite de sili-
¢On, esto se hizo por via Pars Plana utilizando tres
vias con la bomba de succién de Zivojnovic y
Vyfvinkel, seguido de una revisién cuidadosa de
la retina, retirando membranas perisilicén o epi-
retinianas cuando éstas estuviesen presentes. Fi-
nalmente, se practicé endolaser cuando fue con-
siderado necesario.

Para determinar las caracteristicas de los ojos con
desgarro gigante, se tuvo en cuenta:

- Edad y sexo del paciente en el momento de la
consulta

- Localizacion y extension del desgarro gigante

- Lesiones retinianas asociadas

- Antecedentes patologicos del paciente, tales co-
mo miopia, DR (*) por cualquier causa v des-
garros gigantes.

- Antecedente traumdtico reciente en el 0jo
afectado

- Antecedentes familiares de miopia, DR v desga-
rros gigantes,

(*) Desprendimiento de retina
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Edad v sexo. De los 23 pacientes 16.(69.5 %) fue-
ron hombres v 7 (30 4%) mujeres. El promedio -t 0

de edad fue 39 anos (13-75 anos). El seguimiento
promedio fue de 20 2 meses (6-70 meses)
Defecto refractivo. 9 (391 %) pacientes cran mio-
pes. distribuidos asi: S (21 7%) pacientes presen-
taban una miopia menor de 10 dioptrias v 4
(17.3%) presentaban una miopia entre 10 v 20
dioptrias. Ningun pacicnte presento miopia mavor
de 20 dioptrias

Antecedentes personales. 4 (17.3%0) pacientes te-
mian antecedente de DR del ojo contralateral 1
(+4.34 %) paciente habia presentado un desgarro gi-
gante en ¢l ojo contralateral 4 meses antes. En o
(25%) casos hubo antecedente directo de trauma
ocular. ¢l cual fue penetrante ¢n -+ Casos v cerra-
doen 2.

Antecedentes familiares. Solo 1 hermano habia
presentado DR (de ctiologia desconociday v 2 her-
MANos ¢ran miopes. No s¢ encontro antecedente
familiar de desgarro gigante.

Los hallizgos ¢n el examen tisico fucron
Afaquia: 13 (54.10%0) ojos eran afiacos o pscu
dofacos af momento del examen micial, de éstos
S habuan sido sometidos a EECC) + LIO de e
muara posterior, 1 a ECCE simples v 7 a BE1ICC )
de Tos cuales T rena un LIO de camara anterior.

- Caracteristicas de los desgarros gigantes: la ex-
tension promedio de los mismos fue 1859 ( +63);
su distribucion estd ilustrada en la tabla No. 1. La
localizacion mds frecuente fue el cuadrante supe-
rior (24 0jos), seguido por el temporal (22 0jos).
inferior (14 0jos) v nasal (12 ojos). El borde ante-
rior del desgarro se encontraba enrollado en to-
dos los casos, v habia compromiso macular por
el DR en 19 0jos (79.16%).

- Los hallazgos retinianos asociados encontrados
en ¢l ojo afectado durante el examen fisico inicial
incluyeron proliferacion vitreo-retiniana (PVR) en
7 0jos (29% de los casos), hemorragia vitrea en 5

(") Extraccion extracapsular de catarata
("1 Extraccion intracapsular de calarata

(20.8%). desgarro en herradura en 2 (8.3%) v de-
generacion reticular v agujero macular en un ca-
SO (4. 10%) cada uno,

El intervalo entre ¢l inicio de los sintomas v el
momento de la cirugia tue menor de 7 dias en +
pacicntes (10.6%), entre 7 v 1S dias en 10 pacien-
tes (1100 v mavor de 15 das en 10 pacientes
(41.00")

Incluvendo el retiro delaceite de silicon, se rea-
lizaron un promedio de 1.95 (+ 0.9) cirugas por
Oj0

Agudeza Visual

La agudeza visual mejord (incremento en 2 O muds
limeas de la wabla de Snelleny en el 72.22% de los
Casos, v empeora (deterioro en 2 o nuis Hineas de
la tabla de Snelleny en el 27,77 % (Grafica No. 1),
Se¢ obtuvo una agudeza visual igual o mejor de
20/200 ¢n 18 (75%) casos (Tabla No. 2).
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Grdfica i. Agudexa Visual final general (ne 24)

El aceite de silicon se extrajo en 15 pacientes,
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Tabla 2. Agudeza visual final general
AGUDEZA VISUAL GRUPO A GRUPO B GRUPO C TOTAL (%)
20/25-20/40 3 1 0 4(16.66)
20/50-20/100 3 3 0 6(25)
<20/100-20/400 3 6 2 11(45.83)
20/800 0 1 0 1(4.16)
<20/800 0 2 0 2(8.33)
TOTAL 9 13 2 24

en un tiempo promedio de 8.1 ( + 4.6) meses, con
un rango entre 3 y 18 meses. En uno de estos pa-
cientes la retina se desprendio luego de la extrac-
cién del aceite, y fue necesario reinyectarlo.
De estos casos, 13 (92.85%) obtuvieron una agu-
deza visual igual o mayor de 20/200 (Grifica No.
2), considerada como la requerida para una deam-
bulacién auténoma. La agudeza visual final en el
grupo en el cual se extrajo el aceite de silicon estd
ilustrada en la Tabla No. 3.

La agudeza visual final en el grupo en el cual no
se extrajo el aceite de silicon estd jlustrada en la
Tabla No. 4. En este grupo de pacientes la agude-
za visual final fue igual o mejor que 20/200 en el
60% de los casos (Grdfica No. 3).

Complicaciones Post
Quirdrgicas

Se presentaron 7 casos de pucker macular
(29.1%), 4 de PVR (16.6%) y 2 (de un grupo ini-
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Gréfica 2. Agudeza Vieual grupo con extraccicn del
Aceite de Silicon. (ne14)

Tabla 3. Agudeza visual final
Grupo de extraccion del aceite de silicon
AGUDEZA VISUAL GRUPO A GRUPO B GRUPO C TOTAL (%)
20/25-20/40 3 1 0 4(28.57)
20/50-20/100 3 3 0 6(42.85)
<20/100-20/400 2 1 0 3(21.42)
20/800 0 ! 0 1(7.14)
TOTAL 8 6 0 14




cial de 7 ojos que tenfan PVR preexistente) casos
de reproliferacion (28.5%).

Como complicaciones derivadas del uso del acei-
te de silicon se encontré queratopatia en 3 casos
(2 en banda y 1 bullosa), hipertension ocular en
3 casos, aceite en cdmara anterior en 1 caso y atro-
fia del II par en 2 casos.

Estado Anatémico Final

La retina se encontraba aplicada en 22 casos
(91.6%), habia 3 casos de pucker macular (12.5%)
y habia 2 casos de PVR (8.3%).

Tabla 4. Agudeza visual final
Grupo sin extraccién del aceite de silicon
AGUDEZA VISUAL GRUPO A GRUPO B GRUPO C TOTAL (%)
20/25-20/40 0 0 0 0(0)
20/50-20/100 0 0 0 0(0)
<20/100-20/400 0 5 2 7(70)
20/800 0 0 0 0(0)
<20/800 0 3 0 3(30)
TOTAL 0 8 2 10
Discusion
2025 o v
2030
2] A pesar de las persistentes dificultades en el ma-
e 200 nejo quirdrgico de los desgarros gigantes, la apa-
2 20000 | ricion de nuevas técnicas microquirargicas intrao-
T ones culares y el mejor entendimiento del uso del acei-
(=] h el men - I - . .
» 207200 te de silicon han mejorado considerablemente el
E B 2 . . .. -
£ 2o . prondstico a largo plazo de este tipo de patologia
a 20/800 4 8,910
T
© mmco . g .
" Pensamos que la inyeccién de aceite de silicon
o "] PR para el manejo de desgarros gigantes tiene venta-
neL . = toom- 27or jas importantes sobre la inyeccién de una burbu-
. 270° " . . .
— — ja de gas preconizada por algunos cirujanos 't 12
N PR B0 SUES, Fomo 2R 13, 14,1516, 17. 18, entre estas ventajas esta ¢l tapona-
miento interno mds prolongado, lo que impide el
Gréfice 3. Aaudera Visual, rupe con acelte de Silicon: deslizamiento del borde posterior del desgarro gi-
n= .

gante y que cambia las fuerzas vectoriales genera-
das por las membranas periretinianas de una for-
ma perpendicular a una forma tangencial en ¢l ca-
so de un PVR 19 )

También hemos observado que gracias a las pro-
piedades Opticas del aceite de silicon tanto la en-
dofotocoagulaciéon como el taser postquirurgico
se pueden realizar con mayor comodidad y segu-
ridad que cuando hay una burbuja de gas. Otra
ventaja del silicon es que puede ser utilizado en
camilla convencional y no rotatoria, lo cual implica
mayor comodidad para el equipo quirdrgico.

No creemos necesarios los buckles anchos en
los desgarros gigantes a diferencia de lo sugerido
por otros autores 20, ya que esta €s una patologia
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vitreoretiniana especial que debe ser manejada in-
ternamente, liberando tracciones, retirando tejido
que pueda servir como soporte para el crecimien-
to de membranas, dejando un espacio para el ta-
ponamiento interno, y reposicionando el borde
posterior del desgarro gigante. Por otro lado, un
implante ancho transtorna la geometria interna del
0jo, dificultando la adecuada reaplicacion de los
bordes retinianos 5.

Aunque el tratamiento con criopexia produce una
suficiente adhesién para mantener cerrado un des-
garro gigante por su accion sobre la coroides y el
epitelio pigmentario de la retina, preferimos ¢l la-
ser -bien sea endofotocoagulacién o fotocoagula-
cién post-quirdrgica- pues este método produce
el mismo efecto sin los riesgos de exponer el ojo
a una liberacién de células del epitelio pigmenta-
rio de la retina y la posterior induccién de activi-
dad metapldstica que puede terminar en la forma-
cion de un PVR 21,22,

Creemos que la menor incidencia de PVR post-
quirdrgico en nuestra serie (16.66%) en relacién
con otros reportes que la anotan hasta de un 58%
de casos 17.18.23, 24 se debe a la amplia vitrecto-
mia a nivel de la base del vitreo,a la no utilizacién
de la criopexia y al uso temprano del aceite de
silicon.

Cuando el caso era considerado muy inestable,
mostrando reproliferacién temprana y severa, o
con historia de cirugias previas, o porque el pa-
ciente rechazara una nueva cirugia, el aceite de si-
licén no se retird.

Los casos en los cuales se decidié extraer el aceite
de silicon fueron aquellos que mostraron una ma-
yor estabilidad en los resultados -tanto anatémica
como fisiol6gica- durante el control post-
operatorio, y la continuaron presentando duran-
te el seguimiento post-extraccién del aceite (du-
rante un promedio de 6 meses). Ademds, la reali-
zacion del pelamiento de membranas al extraer el
aceite contribuye a afianzar y mejorar los resulta-
dos obtenidos hasta ese momento.

Como grupo, 92.85% de los pacientes en quienes
se extrajo el aceite de silicén (n = 14) obtuvieron
una agudeza final de 20/200 6 mejor, lo cual es sig-
nificativamente mejor que lo obtenido en el gru-
po(n=10)en el cual no se extrajo el aceite de sili-
¢6n (60% logré una agudeza visual final de 20/200

6 mejor). (p = 0.0062)

La utilizacién del BIOM + SDI 6.7 permite una

—

visualizacién global del estado retiniano y la de- -
terminacién precisa de los bordes del desgarro gi- -
gante durante todo el acto quirirgico,permitien- -

do asi una mejor manipulacién del colgajo, y la
posterior aplicacién de endofotocoagulacion hasta
la periferia.

&
N

En los ultimos afios se han venido utilizando cona

creciente frecuencia los liquidos perfluorocarbo--
nados en la cirugia de vitreo y retina, principal-:
mente como ayuda en el manejo quirdrgico del DR

¢
J
1

con PVR severo. Gracias a su alta gravedad espe-:

cifica, estos liquidos pueden ser utilizados como
coadyuvante en el desenrollamiento y estabiliza--
cién del flap posterior del desgarro gigante, facili-:

tando bastante la posterior inyeccién del silicén.
Ademds su baja viscosidad permite que sean ma-
nipulados con facilidad durante la cirugfa.

Posiblemente el incremento en la utilizacién de es--

tos materiales permita unos resultados anatémicos:

funcionales y fisioldgicos mejores que los obteni-
dos hasta el momento con las técnicas de uso.
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Manejo Quirurgico de la
Hipercorreccion en Cirugia

Refractiva
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Resumen

Se revisaron 16 ojos (doce cafés y cuatro de color claro), pertene-
cientes a nueve pacientes (dos mujeres y siete hombres), con edades
entre 26 anos y 51 afos, con un promedio de edad de 38 afios (me-
dia de 33 afios). A estos 16 0jos (1,2% de un total de 1.370 Querato-
tomias Radiales realizadas en un periodo de dos anos por el mismo
cirujano) se les practicé una sutura corneana para hipercorreccion
secundaria a Queratotomia Radial previa (ocho incisiones, zona 6p-

tica promedio de 2,5 mm).

El tiempo medio de seguimiento total (desde la
primera cirugia) fue de 17 meses (entre seis y 22
meses), y el tiempo de seguimiento postoperato-
rio fue entre los seis meses y los diez meses, con
un promedio de ocho meses.

El promedio de miopia preoperatoria fue de
-6,00 dioptrias (Dp), con miopias entre -2,25 Dp
y -9,00 Dp. El equivalente esférico promedio ini-
cialmente fue de -6,12 Dp, con valores entre -2,25
Dp vy -9,00 Dp.

El valor medio de hipercorreccién postopera-
toria fue de + 4,00 Dp, con valores entre + 1,75
Dpy + 5,5 Dp. El equivalente esférico promedio

" Oftaim¢logo Institucional, Especialista de Segmento Anterior y
Cirugia Refractiva, Seccién de Oftalmologia, Fundacién Santa
Fe de Bogota. Colombia
** Meédica, Tutoria en Investigacion, Seccién de Oftalmologia, Fun-
dacion Santa Fe de Bogota, Colombia.
*** Residente 1ll, Fundacion Oftalmoldgica Nacional.
Colombia

luego de la cirugia refractiva fue de + 3,43 Dp,
con valores entre + 1,75 Dpy + 4,88 Dp.

Se logra después de la sutura corneana aqui des-
crita un valor de equivalente esférico promedio de
+ 0,44 Dp, con valores entre -0,75 Dp y + 2,12
Dp. El promedio de dioptrias corregidas fue de
3,00.

Dp. la Queratometria promedio antes de la su-
tura fue de 33,75 x 34,75, y luego de la sutura de
36,50 x 37,75, con un delta queratométrico (KLM)
de 2,25 x 3,00.

La Queratometria promedio antes de cirugia re-
fractiva fue de 42,8 x 43,8.

Introduccién

Una de las complicaciones mds temidas por los
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cirujanos de cirugia refractiva es la hipercorrec-
cién, luego de practicar una Queratotomia Radial
a un paciente miope, debido a su dificil manejo.
La hipermetropia consecutiva en pacientes miopes
suele ser muy molesta, debido a su baja capacidad
de acomodacion, impidiéndoseles la lectura, a la
que solian estar muy familiarizados previamente.
La hipercorreccién inicialmente descrita entre un
6% v un 12% de las queratotomias radiales (1,2,3),
ha tenido diferentes manejos. Actualmente los tra-
tamientos mds usados son el ortdptico, los agen-
tes antiglaucomatosos, y los hipértonicos topicos,
sin mostrar efectos definitivos a largo plazo.
Dentro de los factores predisponentes de este ti-
po de patologia se encuentran el uso prolongado
de lentes de contacto, la escogencia inadecuada
del paciente o de la técnica quirurgica, las reope-
raciones con cdlculos ideales muy cercanos a la
emetropia, y tal vez el mds comun es la predispo-
sicion de cada paciente de evolucionar hacia la hi-
percorreccion, descrita hasta en un 24% en el es-
tudio PERK con seguimiento de cuatro anos (4),
v enun 22% en el de cinco anos (5).

El objetivo de la técnica aqui utilizada es el de
modificar la superficie anterior de la cérnea me-
diante el uso de la sutura corneana *‘en cierre de
bolsa de tabaco’ para lograr el incurvamiento de
los siete milimetros centrales, disminuyendo el po-
der refractivo total.

Material y Métodos

Se describen 16 ojos (doce de color café y cua-
tro de color claro - verde o azul- ), pertenecientes
a nueve pacientes (dos mujeres y siete hombres,
con un promedio de edad de 38 anos, con edades
entre 26 anos y 51 anos) operados entre 1989 y
1991 por el mismo cirujano, por presentar hiper-
metropia postoperatoria luego de habérseles prac-
ticado queratotomia radial midpica. Estos nueve
pacientes constituyen el 1,2% de los 685 pacien-
tes a los que se les practicd queratotomia radial por
el mismo cirujano, durante este periodo de tiem-
po (16 ojos de un total de 1.370 queratotomias ra-
diales que representan el 1,2%). La técnica utili-
zada consistié en una sutura continua a 7 mm del
eje optico, con el fin de incurvar la cérnea central.

El tiempo medio de seguimiento total, desde la

primera cirugia, fue de 17 meses (entre seis y 22
meses).

El tiempo de seguimiento postoperatorio, luego de
la sutura corneana, fue entre seis y los diez me-
ses, con un promedio de ocho meses.

El tiempo entre la queratotomia radial miopica v
la sutura corneana fue en promedio de 9,5 meses,
con valores que oscilaron entre [os tres meses v
los 15 meses.

El promedio de miopia preoperatoria fue de -
-6,00 Dp., miopias entre -2,25 y - 9,00 Dp. El cqui
valente esférico promedio inicial fue de -6,12 Dp,
con valores entre -2,25 Dp y 9,00 Dp.

El valor medio de hipercorreccion postoperatoria
fue de + 4,00 Dp, con valores entre + 1,75 Dp v
+ 3,50 Dp, con un equivalente esférico prome-
dio de + 3,43 Dp, que oscilaba entre + 1,75 Dp
vy + 4,88 Dp. Esto ocasionaba grados diversos de
disminucion de agudeza visual, que variaba entre
20/40 v 20/400, con un promedio de 20/60.

A todos los pacientes se les realizo paquimetria cor-
neana (Equipo Teknar), toma de agudeza visual ini
cial v postoperatoria, refraccion pre y postopera-
toria, y queratometria. La presion intraocular (PIO))
promedio incial fue de 12,8 mm Hg, con valores
entre 10y 16 mm Hg,

se utilizo inicialmente como téenica de Querato-
mia Radial: ocho incisiones radiales con compro-
miso del 90% del espesor corneano, la zona Opti-
ca promedio fue de 2,50 mm.

Todos los pacientes tuvieron incialmente un ma-
nejo médico para su hipercorreccion, que consis-
tid en mioticos ¢ hipotensores. No se realizo tra-
tamiento ortoptico.

Técnica Quirurgica

1. Proparacaina Clorhidrato (Alcaine) 0,5% topica.
2. Blefarostato *Colibri™.

3. Marcacion del ¢je optico.

4. Con un marcador de 3,5,7 mm s¢ delimitan los
siete milimetros, por donde s¢ pasard la sutura.
5. Con una espdtula roma o una pinza para entrea-
brir incisiones se reabren las ocho incisiones ra-
diales previas en proceso de cicatrizacion (Figura

1).

6. Irrigacién abundante de las incisiones con so-
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Figura 1. Reapertura de las ocho incisiones radiales previas.
Se lava el espacio con solucion salina balanceada.

lucion salina balanceada.

~. Seinicia sutura con Prolene 10-0 a las 12:00 ho-
ras, a 7 mm del eje Optico, en forma circunferen-
cial, logrando que sea intraestromal, a una profun-
didad de 50%, enfrentando los bordes de las inci-
siones. La sutura es superficial entre una incisién
vy otra, logrindose un efecto “in-out’ (Figura 2 ).

Figura 2. Se logra una sutura continua, con un patron in-
out” 4 T mm del ¢je optico, iniciando por ¢l borde
nasal de Jaincision de las 12:00, saliendo entre una
Vootra incision. afrontando sus bordes. La profun-
didad a la cual se pasa la sutura es estimativa en un
50% del espesor corneano.

8. Se anuda la sutura ejerciendo una traccion cen-
tripeta subjetiva, basdndose en la imagen topogri-
fica y queratométrica (van Ludden), de manera que
se logre una incurvacién de la cornea central (Fi-
gura 3.). El nudo se entierra, para no causar pos-
teriores molestias (Figura 4.).

Figura 3. Vision lateral de un 0jo con una sutura continuu pa-
ra hipercorreccion. Se observa como el drea cen-
tral de la cornea sin curva, al tensionar la sutura
continua,

Figurt +. Paciente con una sutura continua para hipercorrec-
C16n. Se observan las incisiones previus en proceso
de recicatrizacion. El nudo debe ir enterrado. pre-
terencialmente dentro de laincision de las 12 00,
para evitar molestias a la conjuntiva tarsal.
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Resultados

Los nueve pacientes con Queratotomia Radial
de ocho incisiones abiertas y luego suturadas con
Prolene 10-0, lograron una Agudeza Visual sin co-
rreccion (AV sc) promedio 20/25, con valores en-
tre 20/20 y 20/100 (Tabla 1.).

mm Hg, con valores entre 10 v 19 mm Hg.

Complicaciones

La complicacion mds frecuente seria que algu-
nos de los puntos quede perforante, por lo cual
recomendamos no pasar la sutura a un espesor ma-

Tabla 1. - Resultados -
SUTURA CONTINUA EN HIPERCORRECCION POR QR DE 8 INCISIONES

sin correccion

Edad (anos) Post Post
37 (26 - 51) QR Sutura
Agudeza Visual 20/60 20/25

(20/40-20/400)

Queratometria 33,75 x 34,75 36,50 x 37,75
(KM 2,75 x 3,00)
Refraccion (Dp) + 4,00 +0,44
(+1,75/+5,50) (-0,75/+ 2,12)
PIO (mm Hg) 12,8 14,5
(10 - 16) (10-19)
Seguimiento (meses) 15 8

(20/20-20/100)

Se logra después de la sutura corneana aqui des-
crita un valor de equivalente esférico promedio de
+0,44 Dp, con valores entre -0,75 Dpy +2,12
Dp (Tabla 2.), y un promedio de dioptrias corre-
gidas de 3,00, luego de ocho meses de seguimien-
to en promedio.

La Queratotomia promedio antes de la sutura fue
de 33,75 x 34,75, y luego de la sutura fue de 36,50
x 37,75, con un delta queratométrico (KM) de 2,25
x 3,00.

La Queratometria promedio antes de cirugia refrac-
tiva fue de 42,8 x 43 8.

La PIO postoperatoria en promedio fue de 14,5

yor del 50%. Uno de nuestros pacientes iniciales
presentd este tipo de complicacion.

A uno de nuestros pacientes se le aflojd la sutura,
por lo cual tuvimos que volverla a pasar un mes
después de la inicial. Hemos observado que la sutu-
ra tiende a migrar centripetamente, disecando las
laminillas del estroma, ademds,lo que originalmen-
te es la sutura “'in-out” termina normalmente co-
mo un a sutura totalmente intraestromal. Estos fe-
némenos hacen que se pierda aproximadamente
un 30% de la correccion inicialmente planeada.

Otras complicaciones descritas son la ruptura del
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Tabla 2.
- EQUIVALENTE ESFERICO PRE Y POSTOPERATORIO -
SUTURA CONTINUA EN HIPERCORRECCION POR
QR DE 8 INCICIONES
Pacilente Post QR Post Sutura

1 +3,75 Neutro = 0
+3,75 Neutro = 0

2 + 4,50 +1,00
+3,00 +0,38

3 +3,75 +1,62
+2,75 + 0,50

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

5 +3,43 +2,12

6 +1,75 +1,50

7 + 4,88 -0,50
+1,75 Neutro = 0

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

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

endotelio, o defectos epiteliales en el sitio del plie-
gue que forma la sutura al incurvar la cérnea (6).

Discusion

Presentamos aqui una técnica quirdrgica que

puede ser utilizada como una alternativa para el
tratamiento de hipercorreciones consecutivas a
Queratotomia Radial.
Pensamos ademds que pudiera ser utilizada en pa-
cientes con Hipermetropia, para lo cual la hemos
venido utilizando, basindonos en el mismo prin-
cipio aqui planteado.

Diferentes estudios han planteado el uso de su-
turas para el manejo de esta patologia (7,8,9,10,11),

sin embargo el mérito de esta técnica, es el hechc
de que por primera vez se utiliza una sutura con’
tinua Gnica en este tipo de pacientes. Otros estu.
dios ya plantearon su utilidad en ojos de caddver:
como modelo experimental (6).
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Resumen

Se presenta la revision retrospectiva de 51 ojos sometidos a trabe-
culectomia por glaucoma incontrolable medicamente, manejados con
aplicacion subconjuntival de 5 fluorouracilo (5FU) intra y postopera-

toriamente.

El seguimiento postoperatorio fue de 11.2 meses. El 95% de los
pacientes se pudieron clasificar como cosos exitosos con una pre-
sion intraocular de 11.2 mmHg. Solamente ¢n un 5% el procedimien-
to fracaso con presiones intraoculares promedio de 31 mmHg v me-

dicacion antiglaucomatosa mdxima.

Introduccion

En ¢l campo de la cirugia filtrante. L trabecu-
lectomia sigue siendo ¢l procedimiento de elec-
cion. En algunas condiciones especificas como ¢l
glaucoma del afiquico. ¢l glaucoma neovascular
vaquellos pacientes con mualtiples cirugias previas.
va sea del tipo filtrante 0 no. el pronostico qui-
rargico es menos favorable. La cicatrizacion ¢s res-
ponsable de muchos fracasos.

Existen agentes como ¢l 5 fluorouracilo (5FU)

* Feliow segmento anterior
** Departamenio de Glaucoma
***Profesor Facuitad de Medicina, Universidad de Pans 7 Jefe ge

Servicio Fungac.on Oftaimoiog ca Adoiphe de Rothscnid. 25 rue Ma-
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capaz de inhibir la proliferacion de fibroblastos asi
que mediante su utilizacion e¢s posible regular ¢n
cierta forma los procesos de inflamacion v cica-
trizacion mejorando ¢l porcentaje de €xito posto-
peratorio en muchos casos.

Materiales v Mcétodos

Andlisis retrospectivo de historias clinicas de 41
pacientes (51 ojos) con un promedio de edad de
55,5 anos (Edad minima v maxima 7Y anos). La dis-
tribucion por sexo no fue estadisticamente signi-
ficativa. 19 hombres v 17 mujeres. 30 (72%) pa-
cientes tenfan como antecedentes historia previa
de cirugia (30 pacientes) o ldser intraocular (6
pacientes).
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Se encontraron diferentes tipos.de glaucoma (ver
tabla 1).

Tabla No. 1 | -—

Tipo de glaucoma encontrado
GLAUCOMA PACIENTES %

1) Glaucoma dngulo abierto 33 66,60
2) Pseudoexfoliacion capsular 2 3,92
3) Glaucoma de dngulo estrecho 2 3,92
4) Recesion angular 1 1,95
5) Sindr. Sturge-Weber 1 1,95
6) Sindr. Weill-Marchesiani 1 1,95
7) Afaquia 4 7,84
8) Pseudoafaquia 2 3,92
9) Glaucoma congénito 2 3,92
10} Uveitis 1 1,95
11) Sindr. iridocorneal endotelial 1 1,95

51 99,87

Todos los pacientes a excepcién de uno recibie-
ron tratamiento antiglaucomatoso o sistémico
preoperatorio (promedio 2.4 drogas por pacien-
te, Dst 1.0). El promedio de presion intraocular
preoperatoria fue de 28.8 mmHg aplanacion de
Goldmann (Dst de 7.8 intervalo entre 17 y 50). El
seguimiento postoperatorio fue de 11.2 meses en
promedio (Dst 3.1 intervalo de 1 2 43 meses).

En todos los casos se utilizd 5 FU intra y posto-
peratoriamente. La dosis promedio de 5 FU em-
pleada fue de 34.6 mg en 7 dosis de 5 mg/dia.

Las cirugias fueron practicadas por H.C. entre
Enero 1988 y enero 1991.

La técnica quirdrgica utilizada en todos los pa-
cientes consistio en:

1. Colgajo conjuntival base limbo a 8 mm del lim
bo cornco escleral.

2. Demarcacion del flap escleral triangulir de x4
con cauterio.

4. Puncion corneal penctrante con aguja No. 30
gauge a las tres.

+. Discccion v tallado del flap escleral (374 escle-
ral) con cuchilla 45°

5. Trabeculectomia con tijeras de Vannas.

6. Iridectomia periférica.

7. Cierre del flap escleral con 3 puntos de nylon
10/0.

8. Solucion satina balanceada para reformar la ci-
mard anterior, a través de la puncion corneal.

9. Confirmacion de la filtracion acuosa a traveés del
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flap escleral.

10. Cierre de la conjuntiva bulbar superior con su-
tura continua de nylon 10/0, 1a cual se retira a los
10 dias de postoperdtorio, seguin la cicatrizacion
de cada paciente.

L. Inyeccion subconjuntival inferior de 0.1 ml (5
mg} de 5 FU utilizando una jeringa de insulina con
aguja No. 30 gauge.

12. Inycccion subconjuntival de Garamicina y De-
cadron con aguja No. 30 gauge, ungliento antibio-
tico y Atropina 1%.

Postoperatorio con inyeccion subconjuntival
diaria de 0.5 mg de 5 FU a 180° del sitio de a tra-
beculectomia, con aguja No. 30 gauge durante 7
dias. Corticoide oral 30 mg/ dia en casos de fibro-
sis conjunctival previa, Dexametasona, Indometa-
cina 0.1% v Atropina 1% topicos 3 veces al dia
pOr - semanas.

Enaquellos casos con desprendimiento coroi-
deo, Scidel conjuntival, cdmara panda o toxicidad
corneal se suspende inmediatamente ¢l 5 FU.

Resultados:

Para la definicion de éxito y fracaso seguimos
los criterios del estudio piloto del grupo de glau-
coma del Bascom Palmer Eve Institute donde ¢s-
tablecen como éxito aquellos pacientes con pre-
sion intraocular <221 mmHg sin medicacion.

Los pacicentes con presiones mayores a 21 mm
con medicacion o mayor a 25 sin medicacion son
considerados como fracaso asi como las hipoten-
siones marcadas acompanadas de  pliegues
coroideos.

En Y pacientes con un promedio de presion in-
traocular de 22 mmHg fue necesario ¢l corte de
alguna de las suturas esclerales mediante Argon ld-
ser para facilitar la evacuacion del humor acuoso,
conun buen control de la presion intraocular pos-
terior (promedio 11 mmHg).

Encontramos ¢n nuestra serie 44 pacientes
(BOY%) con un promedio de P1O postoperatoria de

11.2 mmHg, clasificados segin los criterios ante-
riormente descritos como ¢asos éxito. Solamente
3 pacientes recibieron medicacion antiglaucoma-
tosa, con control adecuado (11.2 mmHg) de la pre-
sion intraocular.

Los 7 (14%) casos restantes fueron clasificados :
como fracasos. 4 de ellos con hipotensiones mar- -
cadas por desprendimiento coroideo en 1 caso,
Seidel conjuntival en 1 caso, y los otros 2 casos
sin causa aparente. Todos requirieron algin otro
tipo de cirugia: drenaje del hematoma coroideo, .
sutura adicional o revisiéon de la trabeculectomia, ,
evolucionando posteriormente cComo ¢asos exito- -
sos. Los restantes 3 casos fracaso, fueron 2 pacien--
tes con glaucoma post afaquia y un glaucoma con--
génito con presion intraocular promedio de 31
mmHg con medicacidn antiglaucomatosa mdxima.
sin control de la presion intraocular.

—_ a7

Las complicaciones presentadas fueron:

1) La queratitis punteada superficial se presen- ;
to 2n 9 casos (17%), evolucionando en algunos:
hasta crosiones corneales. Estas cedieron inmedia-.;
tamente se suspendio la aplicacién de 5 FU sin de->
jar ninguin tipo de secuela visual ni anatémica.

2) Hipotension:

A) Seidel conjuntival en 3 casos (5.8%) requi-i
rieron una revision cuidadosa de dicha sutura, sien:
do necesario adicionar algunos puntos separados ;
0 el recambio de la sutura continua.

B) Cidmara panda en 3 casos (5.8%). 2 de los cua-:.
les desarrollaron un desprendimiento coroideo,n
suspendiéndose inmediatamente la terapia con 5§
FU, evolucionando satisfactoriamente.

3) Hipertension:

En 3 pacientes (5.8%), 2 de los cuales con glau-.
coma postafaquia y 1 glaucoma congénito con PIO"
promedio de 31 mmHg v medicacion antiglauco-
matosa mixima.

4) Cataratas:

En 8 pacientes (15.6%) practicindoseles extrac-
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cion extracapsular del cristalino con implantacion
de lente intraocular de cdmara posterior con inci-
sioén corneal.

Todos estos pacientes tuvieron un control ade-
cuado de la presion intraocular, promedio de 7.5
mmHg con un seguimiento de 5 meses, intervalo
entre 2 y 22 meses.

Ver tabla No. 2

gico (2).

Constituyen estos ¢asos una indicacion para es-
timular la inhibicion del crecimiento fibroblisti-
co mediante el uso de los antimetabolitos (3. 4. 3.
6,7, 8,9.10, 11)a la dosis de 5 mg/dia durante
7 a 10 dias. empleada en nuestra serie.

Las series publicadas en la literatura estan de
acuerdo en que los procedimientos filtrantes ini-

Tabla No. 2
Complicaciones de la aplicacion
de 5 FU subconjunctival*

1- Queratitis punteada superficial 9 34,6%
2- Hipotensi6n 6 23.7%
3- Hipertension 3 11,5%
4- Cataratas 8 30,7%
26 100,5

* Porcentaje anotado sobre el nimero total de complicaciones

Discusién:

El objetivo de todo procedimiento filtrante ocu-
lar es proporcionar otra via de salida para la eva-
cuacion permanente del humor acuoso. Median-
te la aplicacion subconjunctival de S Fluorouraci-
lo se controla en cierta forma la respuesta infla-
matoria conjuntival y tenoniana.

Existen pacientes que han sido sometidos a mul-
tiples procedimientos quindirgicos oculares ya sea
del tipo filtrante o no en los cuales mantener una
via de filtracion activa permanente es dificil ya que
han desarrollado en cada oportunidad verdaderas
respuestas inflamatorias que degeneran en proce-
sos cicatriciales importantes. (1)

Ademds existen factores €étnicos particulares co-
mo en el caso de la raza negra y oriental en donde
existe una verdadera proliferacion fibrobldstica
temprana secundaria a cualquier estimulo quiruir-

ciales pueden controlar la presion intraocular en
75 a 90% de los casos. (12, 13)

Heuer y colaboradores informan 69 a 81% de
éxito en aquellos casos complicados con pronos-
ticos pobres, si ademds de la filtrante se asocia el
manejo intra y postoperatorio con-5 FU conjunti-
val (14). )

Ruderman informa 92 % de éxito en sus pacien-
tes con 5 FU con tensiones intraoculares entre
14.4 + 1.4 mmHg con un seguimiento postopera-
torio de 9 meses a diferencia de su grupo control
sin 5 FU con solo 25 % de é€xito y presiones intrao-
culares entre  30.7 +3.9 con el mismo tiempo de
seguimiento postoperatorio (15, 16).

Existen estudios partidarios del uso postopera-
torio de 5 FU en todos los pacientes con glauco-
ma de dngulo abierto o glaucomas secundarios du-
rante la primera o segunda trabeculectomia con
edades inferiores a los 60 afos. (17, 18) Se sabe
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que la probabilidad de é€xito sin medicacion
aumenta 6 veces, es decir de un 11 2 13% pasa
hasta un 77 a 88%. Se considera la posibilidad de
Ja administracién regular de 5 FU en todos los pa-
cientes sometidos a cualquier tipo de cirugia fil-
trante teniendo también en cuenta el 100% de éxi-
to después de la aplicacion de 5-FU, con presion
intraocular promedio de 10.8 mmHg obtenido por
Liebmann y colaboradores en su estudio de 50 pa-
cientes comparado a su grupo control sin 5-FU con
72% de éxito con presién intraocular promedio
de 17.2 mmHg. Recordando que la eficacia de una
filtrante a 5 afios no sobrepasa €l 51% (19).

Las complicaciones reportadas en la literatura
son defectos epiteliales,en nuestra serie sin sobrein-
feccién, cdmara panda, desprendimientos coroi-
deos, hifema, Seidel conjuntival, obstruccién la-
crimal y ectropion (20, 21, 22).

Ocho de los pacientes de esta serie de 5 FU de-
sarrollaron posteriormente una catarata, con con-
trol adecuado de su presién intraocular, prome-
dio de 7.5 mmHg tanto en el postoperatorio in-
mediato como durante todo su seguimiento. (Pro-
medio 5 meses, intervalo entre 2 y 22 meses). Lo
cual confirma la funcionabilidad de la cirugia fil-
trante a pesar de haberse sometido dicho ojo a otro
trauma quirdrgico.

No se debe olvidar que el control ideal de un
glaucoma es la prevencion de la neuropatia 6pti-
ca glaucomatosa y de la pérdida de la agudeza vi-
sual. Utilizamos en esta serie la presién intraocu-
lar por ser un dato objetivo y que refleja directa-
mente la eficacia del tratamiento quirirgico o mé-
dico para la clasificacién éxito-fracaso, sin dejar a
un lado Ia existencia de individuos mds suscepti-
bles que otros al dafo irreversible del nervio
optico.
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Abstract:

51 eves of 41 patients underwent trabeculectomy with
subconjunctival S-Fluorouracil. 30 eves had alrcady un dergone one
or more prior intraocular surgeries. 5 mg of S-Fluorouracil were given
daily for an average of 7 days.

At a mean follow-up of 11 +3.1 months, 80% of the eves were
considered a success (4 mmHg <10P <21 mmHg), with a mean [OP
of 11.2 mmHg. Only 3 of these eyes required antiglaucoma therapy.
4 cyes 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 S months
(2-22) follow-up.
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Resumen

El éxito en el tratamiento del glaucoma bien sea farmacolégico
0 quirurgico es la prevencion de 1a neuropatia Optica glaucomatosa,
la pérdida de campos visuales v la preservacion de una adecuada fun-
cion visual, a través de una reduccion en las cifras de presion intrao-
cular. En la actualidad la trabeculectomia es el procedimiento qui-
rirgico que con muy bajo indice de complicaciones permite mante-
ner presiones intraoculares estables con una minima fluctuacion

diurna.

Material y Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de aquellas
trabeculectomias realizadas por el mismo ciruja-
no (MES) entre junio de 1986 v junio de 1991 en
la Clinica Barraquer de Bogotd. Se incluyeron 287
0jos (198 pacientes).

El objetivo de este trabajo retrospectivo fué el
conocer las caracteristicas de 1a poblacién que es
sometida a cirugia como tratamiento de los dife-
rentes tipos de glaucoma, analizando las relacio-
nes existentes entre variables pre y post-operatorias
que determinarian la presencia de complicaciones

) T(aoajo presentado en el XXV Congreso Nacional de Oftalmolo-
gia en Bogotd. Junio 26 de 1992, ganador del premio al mejor
trabajo de investigacion

(%) Resgente (1l Ottalmologia, Escuela Superior de Oftaimologia

Institute Barraquer de América. Bogota, Colombia

%) Statf Linca Barraouer Departamento de Glaucoma, Bogota,
Colomruia

post-operatorias inmediatas y el éxito quinirgico.

La distribucién de los pacientes de acuerdo a se-
x0 y edad se encuentran en la figura 1 en donde
se observa una predominancia de mujeres (56%

GRUPOS DE EDAD
POR SEXO

FRECUENCIA
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Fig i
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en los grupos de edad de mayor frecuencia, entre
los 50 y 70 anos.

La agudeza visual en mds del 50% de los casos
se encontrd por encima de 0.5% (20/40), en el 9%
estaba por debajo de 0.1% (20/200) y en el 2%
no habia percepcién luminosa (Fig. 2).

AGUDEZA VISUAL

26.8

28

FRECUENCIA
a

NPL <O! Ou
M s
Fig. 2

Las caracteristicas del nervio Optico de acuer-
do a la relacién copa/disco se valoraron en la es-
calade 0.1 20.9 (ARMARLY) (1) mostrando su dis-
tribucion dos grupos importantes como se obser-
va en la figura 3. En el 46% de los casos la exca-
vacién era menor o igual de 0.5 y mayor o igual
de 0.6 en el 54% de los casos. Dentro del grupo
menor de 0.5 mm se destaca el pico de frecuencia
con excavaciones de 0.2 mm.

RELACION DISCO 7 COPA

FRECUENCIA

o2 o3 os o8 oe o7 o8 o
BB excavacion

Fig 3

Las cifras de presion intraocular PIO por apla-

nacion de Goldman registradas en la dltima con-
sulta antes de cirugia se consideraron como pard-
metro para formacion de subgrupos de trabajo y
como controles para la valoracion de las PIO post-
operatorias. Se encontré que el 63% de los casos
fué sometido a cirugia con PIO menores o iguales
a 21 mm Hg con rangos entre 10 y 50 mm Hg.

(Fig. 4).
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Todos los pacientes se encontraban bajo trata-
miento médico: con una sola droga en el 32% de
los casos, con dos drogas en el 44% de los casos
y con mds de dos drogas en el 24% de los casos.

De acuerdo a los hallazgos gonioscopicos se for-
maron cuatro sub-grupos segin la apertura del dn-
gulo camerular. Glaucoma de Angulo Abierto
(GAA), Glaucoma de Angulo Estrecho (GAE), Glau-
coma de Angulo Cerrado (GAC) v Glaucoma por
Recesion Angular (GRA) (Fig. 5). Es importante re-
saltar que un 67% de los casos correspondia a
Glaucomas de Angulo Estrecho v Cerrado.

Se realizo cirugia combinada (EECC simple o
EECC + LIO cdmara posterior) en un 25% de los
€4s0s, grupo de poblacién con caracteristicas si-
milares a la poblacion general excluyendo las ci-
fras de agudeza visual las cuales se encontraban
3 lineas en promedio por debajo de la general.
Igualmente el promedio de edad para este grupo
fue superior al general.

Se encontrd que en un 70% de los casos no exis-
tia asociacion a enfermedades sistémicas, en un 6%
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Fig. 5
DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE GLAUCOMA
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de tos casos habia el antecedente de Diabetes Me-

llitus tipo 11y enun 13% en antecedente de Hi-
pertension Arterial,

Resultados

En ¢l presente trabajo se encontrd la dificuliad
comun de todo estudio retrospectivo de no obie-
ner en todos los pacientes las obscervaciones chi-
nicas post-operatorias completas.

De igual manera encontramos como un nume-
ro importinte de pacientes no regresa a control
despuds de serintervenido. Acuden a control 102
pacientes en ¢l primer ano post-operatorio.

Es por estos motivos que se realizo solo anilisis
al primer ano post-operatorio v medida de PLO
constante en todas las consultas de controt se to-
mo como variable principal de anilisis,

Estd claramente establecido que la PIO ¢s un fac
tor de riesgo para que exista daio progresivo en
los pacientes con glaucoma v es ésta medicion ¢l
unico factor gque se ve directamente atectado por
un tratamiento determinado pudiendo alterar ¢l
curso de L enfermedad en muchos pacientes (14).

Los criterios de €xito quirargico para L trabe-
culectomiz no son comunes para todos 1os inves-

tigadores (0. 7. 8.9, 10, 15). En nuestra seric ¢l
nivel de PIO como criterio de éxito fue de 21 mm
Hg., puesto que se hd demostrado que el riesgo
de deterioro del campo visual ¢s mayor en aque-
llos pacientes con PIO por encima de esta cifra.

En nuestra serie encontramos que al primer mes
post-operatorio en un 92% de los casos se logran
PIO menores de 21 mm Hg., cifra que se mantic-
ne al ano de control. a pesar de incrementarse la
frecuencia de pacientes que requicren el uso de
medicamentos para lograrla.

En la tabla 1 comparamos nuestros hallazgos con
los resultados publicados en la literatura (11), ob-
servando nuestro alto porcentaje de €xito.

En cuanto a las complicaciones post-operatorias
inmediatas encontramos que éstas se presentan ¢n
un 20% de los casos. El hifema ¢n nuestra serie
es la complicacion mus frecuente, 3.6% de los ca-
SOS, presente en la primera semana post-operatoria,
menor de la mitad de la cimara sin que en ningin
Caso requiriera tratamiento especifico. En la lite-
ratura se reporta con frecuencias que van del 8%
incluso hasta el 49%. Le sigue en frecuencia la ¢d-
mura panda con 5.2% v el edema corneal con
+.8% . La ausencia de cimara se encontro ¢n un
2.7% de los casos. sin requerir intervencion qui-
rurgica alguna para su resolucion. El desprendi-
micento de retina se presentd en un 1% asociado
aaquellos glaucomas secundarios a trauma. El des-
prendimiento coroideo en nuestra serie muestra »
un indice muy bajo de 0.7 %, reportindose en la .
litcratura con una frecuencia hasta de 1.0% . El
glaucoma absoluto. rara complicacion se encon-
tro enun 0.3% de los casos. Reportes en la litera-
tura hablan hasta un +% de frecuencia (12, 13, 17).

La aparicion de catarata como complicacion
post-operatoria tardia en nuestra serie es del 4%,
wniendo en cuenta que en un 25% de los casos
se realizo procedimiento combinado con cirugra
de catarata.

Puesto que diferentes variables pueden afectar
¢l resuttado quirdrgico de la trabeculectomia ast
como la presentacion de Lis complicaciones se una-
lizo el comportumicnto de los resultados segun la
cdad. los niveles de PIO pre-operatoria v el tipo
de gluucoma presente.
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Wilson 309
.Thommy-Bhar 111
D’ermo (3) 90
Freedman 51
David 49
Salazar 102

AUTORES CASOS SEGUIMIENTO RESULTADOS
Inaba (8) 427 3m 5a 73% =20 mmHg
63% medicacion
Watson-Grierson (9) 424 4-14 a 98% 21 mmHg
12 % medicacion
Jerndal-Lundstrom 330 6m-3a 71% 21 mmHg

-19m 95%

-5a 73%

19 m 87%

6-30 m 73%

21% medicacién

75% 21 mmHg
29 % medicacion

20 mmHg
0 medicacion

21 mmHg
21% medicacion
20 mmHg
25% medicacion
=20 mmHg
63% medicacion

94% =21 mmHg
37.5% medicac

Tabla 1

Segun la variable edad las diferencias existentes
entre los dos grupos establecidos no mostraron te-
ner ninguna repercucion sobre las complicaciones
post-operatorias inmediatas fig. 6, las caracteristi-

Fig. 6

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
POR GRUPOS DE EDAD
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cas de las ampollas filtrantes fig. 7 o la agudeza vi-
sual durante el primer mes post-operatorio.

Al ano de control a diferencia de los reportes
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en la literatura no encontramos que aumente la fre-
cuencia de ampollas no filtrantes en aquellos in-
dividuos menores de 50 anos (1). Sin embargo en
este grupo disminuye el éxito quirdrgico con una
diferencia estadisticamente significativa entre con-
trol de PIO al mes post-operatorio vy al ano de con-
trol P. 004. Tabla 2 v 3.

Encontramos este comportamiento para las com-
plicaciones como el hifema, cdmara panda, des-
prendimiento de retina, atalamia y desprendimien-
to coroideo, mientras que el edema corneal se pre-
sentd con mayor frecuencia y en una forma esta-
disticamente significativa, p 0.04, en aquellos pa-
cientes que independientemente de su PIO pre-

EXITO QUIRURGICO PRIMER MES POST-OPERATORIO
PRIMER MES <= 50A > 50A
P10 <= 21 90.9% 93 3%
Sin Medicacion TTA% 77 4%
Con Medicacion 22353% 22.0%
Tabla 2
EXITO QUIRURGICO PRIMER ANO POST-OPERATORIO
PRIMER ANO <= 50A >50A
PIO <= 21 88.2% 97 1%
Sin Medicacion 58.8% 52.9%
Con Medicacion 4+1.2% 4+7.1%
Tabla 3

En los pacientes mayores de 50 afios se mantie-
ne la frecuencia de éxito quirdrgico sin existir di-
ferencia estadisticamente significativa entre PIO al
mes o al ano Post-operatorio P. 006.

Llama la atencion 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.

Analizando el comportamiento segin los nive-
les de PIO pre-operatorias menores 0 mayores de
21 mm Hg. se encuentra como hallazgo significa-
tivo que la presencia de complicaciones post-
operatorias inmediatas es menor en el grupo de
pacientes que son intervenidos con PIO menores
de 21 mm Hg, asi como, cuando éstas se presen-
tan lo hacen con mavor frecuencia en los pacien-
tes que en ¢l primer mes post-operatorio tienen
cifras de PIO menores de 21 mm Hg.

COMPORTAMIENTO DE PIO
EN MAYORES DE 50 ANOS

|0
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eo
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FRECUENCIA

V

20
o

PRE-OP 1 MES POST-OP 1 ANO POST
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—-— 10-20 - 20-30
—~a— 30-40 - 40- +

Fig. 8

operatoria tenian en el post-operatorio P10 mayo-
res de 21 mm Hg. Fig. 10.

En lo referente al éxito quirdrgico se observo
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COMPORTAMIENTO DE PIO
EN MENORES DE 50 ANOS
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Fig 1O

COMPLICACIONES POST -OPERATORIAS
SEGUN PRESION INTRAOCULAR

o6

FRECUENCIA
L]

EC A oR 2{=3

COMPLICACIONES
Ppio<ezr [ ro>2)
GA ' GLAUCOMA ABSOLUTD

DR : DESPRENDIMIENTO DE RETINA
OC . DESPRENDIMIENTO DE COROIDES

H HIFEMA

CP - CAMARA PANDA
C EDEMA CORNEAL

A ATALAMIA

que los pacientes intervenidos con PIO menores
de 21 mm Hg tienen un porcentaje de éxito ma-
yor que los intervenidos con cifras mayores. No
existe diferencia estadisticamente significativa en-

tre el control de PIO al mes y al afio post-
operatorio en los dos grupos, p 0.2 y P 0.18 res-
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 nivel no disminuyen el éxito en el transcurso
del primer afio post-operatorio. Tabla 4 y 5.

Segun los tipos de glaucoma determinados por
apertura del dngulo camerular encontramos que
a pesar de las diferencias en las caracteristicas ge-
nerales el comportamiento de las complicaciones
post-operatorias inmediatas seguia el mismo patrén
descrito anteriormente seglin los niveles de PIO
pre-operatorios.

Analizando las complicaciones post-operatorias
inmediatas, en un 80% de los casos en todos los
tipos de glaucoma se encuentra una ausencia de
éstas. El hifema aparece con mayor frecuencia en
el grupo de glaucoma de dngulo abierto (9.1%),
el edema corneal en el grupo de glaucoma de dn-
gulo cerrado (7.1%) y la cdmara panda en el gru-
po de glaucoma de dngulo estrecho (5.3%). El des-
prendimiento de retina tiene una muy baja inci-
dencia, 1.1% en el grupo de glaucoma de dngulo
estrecho y dngulo abierto mientras que en los glau-
comas por recesién angular esta cifra se incrementa
al 14%, como Unica complicacion.

El glaucoma absoluto en la serie se presenta en
un 0.3%. 1 caso en el grupo de glaucoma de dn-
gulo cerrado. Fig. 11

En el andlisis del éxito quirirgico de acuerdo al
tipo de glaucoma llama la atencién que el glauco-
ma de dngulo cerrado a pesar de que tiene un in-
dice de éxito menor es el grupo que con menor
frecuencia requiere de medicacidn para controlar

EXITO QUIRURGICO PRIMER MES POST-OPERATORIO

PRIMER MES PIO <= 21 PIO > 21
PIO <= 21 87.6%
Sin Medicacién 73.9%
Con Medicacién 26.1%

Tabla 4
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EXITO QUIRURGICO PRIMER ANO POST-OPERATORIO
PRIMER ANO PIO <= 21 PIO =21
PIO == 21 96.7% 94.9%
Sin Medicacion O61% 56.8%
Con Medicacion 39% +43.2%
Tabla 5
Fig 1 Con estos resultados concluimos que la edad es

COMPLICACIONES SEGUN TIPO DE GLAUCOMA

FRECUENCIA
o

oRr oc A GA
COMPLICACIONES
B cae Gac D caa 3 era

GAE GLAUCOMA DE ANGULO ESTRECHO
GAC GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO
GAA GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO
GRA GLAUCOMA POR RECESION ANGULAR

HeHIFEMA, EC= EDEMA CORNEAL, CP=CAMARA PANDA,
DR = DESPRENDIMIENTO DE RETINA, DC = DESPRENDIMIENTO -
COROIDEQ, A= ATALAMIA, GA = GLAUCOMA ABSOLUTO

la P10, siendo el glaucoma de dngulo abierto por
cl contrario el que mayor indice de éxito tiene pero
que con mayor frecuencia requiere de medicacion
para controlarla, Tabla 6 v 7.

Discusidén

un factor de importancia en el pronostico del éxid
to quirtrgico de la trabeculectomia, los individuos
menores de 50 anos tienen un riesgo mayor de

aumentar los indices de fracaso, sin tener esto un:

relacion directa con la presencia de complicacio
nes post-operatorias inmediatas las cuales no se ver

afectadas por esta variable.

Es la P1O pre-operatoria una variable de gran im
portancia para los resultados de esta cirugifa. El in
tervenir quirargicamente los pacientes con PIC
menores de 21 mmHg., en nuestra serie, muestr:
como afecta la presentacion de complicaciones
la evolucion del éxito quirdrgico tanto en una po
blacion general de glaucoma como si se analiza se:-
gun sus diferentes tipos.

Agradecimiento especial al Dr. JESUS REYES, de .
Departamento de Estadistica y Epidemiologia d.
la Escuela Colombiana de Medicina quien asesorc
este trabajo desde el punto de vista estadistico »

EXITO QUIRURGICO PRIMER MES POST-OPERATORIO

PRIMER MES GAE GAC GAA GRA
PIOY = 21 93.2% 83.9% 94.3% 100
Sin M(‘diL‘HCi(')n _'4.8"0 85“0 -‘i.-'”u 100
Con Medicacion 21.2% 17% 25.3% 0

Tabla 6
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EXITO QUIRURGICO PRIMER MES POST-OPERATORIO
PRIMER MES GAE GAC GAA GRA
PIO == 21 95.5% 92 9% 906.8% 100
Sin Medicacion 32.4% 84.0% 0. 100
+7.6% 154% 23 3% 0
Tabla 7
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Simulador para Cirugia
Experimental

José Ignacio Barraquer Granados, M.D.(*)
Francisco Vidaller(**)

La utilizacién de simuladores en oftalmologia,
también llamados ‘‘Fantomas’’, permite desarro-
llar destreza quirudrgica bajo el microscopio. De la
variedad de modelos existentes, hay algunos que
permiten trabajar con ojos sintéticos y otros con
ojos de caddver ya sean estos ultimos: humanos
o de cerdo.

El simulador es una mdscara de tamanio real o
aproximado que permite l2 adaptacion de un ojo
derecho o izquierdo el cual estd sostenido por un
mecanismo de fijacion.

El modelo que vamos a presentar lo construi-
mos a partir de una media cabeza de maniqui de
fibra de vidrio con el color de la piel (parte ante-
rior de una seccion coronal) (Ver fotografias). Se
le realizaron dos orificios ovales para los ojos y una
articulacion a nivel del cuello. La base es de acero
inoxidable y tiene dos soportes que coinciden con
¢l eje pupilar del maniqui para fijar alli el sistema
de fijacion del ojo el cual se puede ajustar en
profundidad.

(*) Médico Residente de tercer afo de oftalmologia de !a Clinica
Barraquer
(**) Técnico éptico de la Clinica Barraquer, encargado del
laboratorio mecanico




El sistema de fijacion es una simplificacion del
mecanismo de succion ya utilizado desde hace va-
rios anos en ¢l departamento de cirugia experimen-
tal del Instituto Barraquer de América y cuya auto-
ria desconocemos. La fijacion se realiza mediante
succion por presion negativa transmitida desde una
pera de tensidometro 4 través de un tubo de sili-
cOnaun cono plistico de dimensiones aproxima-
das en volumen y didmetro de un ojo (Fig. 1).

Esta madscara de simulacion permite un adecu-
do apovo de las manos, de la presion del ojo trans-
mitida por la pera del tensiometro. Se puede utili-
Zar para varias téenicas quirirgicas con Nicrosco-
pio en donde se emplea liquido. Adenuis, ¢s de ficil
limpicza v mantenimicento. El modetlo antiguo usa-
do en cirugia experimental tiene una caja de nu-
dera que le sirve de base v que Ta hace poco resis-
tente a la humedad.

—— CONO METALICO

— TORNILLO

BASE SOPORTE

PERA DE
TENSIOMETRO

— CONOQ DE
PLASTICO-

—— TuBOC DE
SILICONA

FiG.1 SISTEMA DE FIJACION DEL OJO




Queratotomia Radial

Nuevo tipo de cuchillo para
evitar la perforacion corneal

Doctor Jorge Vasco Posada*

Los cuchillos que se utilizan en la queratotomia
radial, sean para corte directo o inverso, pueden
producir perforaciones de la cornea vy mds cuan-
do se hacen las reprofundizaciones.

El Nuevo cuchillo tiene el corte en su parte an-
terior, su base inclinada 15° v sin punta. Fig. 1

NEUMANN KNIFE  AMERICAN KNIFE
F16. 1

NEW KNIFE

Fig. 1 Diferencias del nuevo cuchillo v los anteriores.

Se usa de la siguiente manera: se hacen las inci-
siones primarias con un bisturi corriente, de la zona
Optica hacia la periferia y con una profundidad del
75% del espesor central de la cornea. Fig. 2A.

Se toma luego el nuevo bisturi y con el 85% del
espesor paracentral de 1a cornea se profundizan las
incisiones secundarias de su parte media hacia la
zona Optica. Fig. 2B. Finalmente con el 85% del
espesor real de 12 parte periférica de la cornea, se
profundiza la incisién de su parte media hacia la
periferia, para obtener asi una profundidad del
85% en toda la extension de la incision. Fig. 2C.

El vector se fuerza del movimiento del bisturi
es horizontal v como la resistencia del tejido cor-

* Calle 52 No 40-156 Of 101 Tel 2397515
Medellin - Colombia - S A
Trabajo recibido el 10 de oclubre de 1991

/

FIG. 2

Fig. 2 Direccion de las incisiones v uso de los 2 cuchillos.

neal es menor en su parte profunda, el cuchillo se
desliza o avanza ficilmente.

Los cortes biselados o redondeados que dejan
los cuchillos corrientes al entrar o salir de la ¢or-
nea quedan corregidos totalmente. Usando este
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nuevo cuchillo un cirujano menos hdbil obtiene
los mismos resultados de un experto y sin

perforaciones.
/ T
A
75%
r’—__—
85% 8
85%+
85% C
85%
D
FIG. 3

Fig. 3 Porcentajes en la profundidad de la incisién obtenidos
con los dos cuchillos.



