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TRATAMIENTO QUIRURGICO

DOCTOR JORGE VASCO POSADA!

Oftalmoscépicamente la papila del ojo miope presenta un aplanamiento
y deformacién temporal.

Del lado temporal del disco, se aprecia la semiluna midpica escleral y
a su lado otra semiluna, pigmentada y vascularizada.

Lo anterior es el resultado del adelgazamiento y la ectasia escleral
posterior, que hacen que el epitelio pigmentario de la retina y la coroides
se desplacen de su posicion normal hacia afuera, formando el cono midpico.

Del lado nasal se observa el fenomeno contrario: la coroides, la mem-
brana de Bruch y el epitelio pigmentario, sobrepasan el borde papilar,
cubriendo a veces hasta la mitad del agujero escleral.

En el miope alto, el anillo escleral posterior no existe practicamente, o
es incompleto en su parte temporal. En la parte posterior, la esclera se
continia sin area de transicién con la duramadre que envuelve el nervio
optico.

Un 50% de pacientes con desprendimiento de retina, tienen una re-
fraccién midpica y un 15% de miopes altos !, presentan glaucoma de angulo
abierto, disimulado por la variacién de la rigidez escleral y la demora en
la apariciéon de la excavacién glaucomatosa.

Los miopes altos responden muchas veces con aumento de la presiéon
intraocular a la aplicacion de esteroides corrientes y en ciertos casos, la
presién no se regulariza con la supresién de la droga, ni con el uso de
medicacién hopotonizante.

El ojo con miopia maligna, estd sujeto a dafios retinales, coroides y
vitreos, que pueden conducir 2 la pérdida de la vision.

1 Profesor auxiliar. Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Servicio d
Oftalmologia. Medellin, Colombia. o S o e
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Por otro lado, este ojo, raramente presenta cuadros como: trombosis
de la vena central de la retina y retinopatia diabética. De 65 casos de
trombosis de la vena central de la retina, estudiados desde este punto de
vista, ninguno presenté una miopia mayor de 3 dioptrias. De 25 casos
de retinopatia diabética, solo 1 presenté una miopia de 5 dioptrias.

La conformacion del agujero escleral posterior, parece determinar la
aparicion de este tipo de patologia en pacientes con agujeros normales o
estrechos, donde los vasos centrales de la retina pueden estar comprimidos
con su luz disminuida, y donde ciertos factores de sus paredes o del plas-
ma sanguineo pueden facilitar la aparicion de tales cuadros.

CUADRO N° 1

o 0 mm
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El cuadro N? 1, nos ilustra sobre las posibles variaciones en la constitu-
cién del anillo y canal escleral posteriores.

El primer circulo a la izquierda, muestra un anillo con gran aumento
de sus fibras circulares, que en raro caso puede llegar a ser contrictil2. En
otros casos puede dificultar la corriente circulatoria.

134



MIOPIA ALTA. ASOCIACIONES Y ANTAGONISMOS. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El anillo del ojo normal, esta representado en el circulo central, y puede
apreciarse un equilibrio de fibras circulares y longitudinales.

El ojo miope, estd representado por la figura del lado derecho. Las
fibras son escasas y los elementos vasculares aparecen libres dentro del
tejido nervioso. En otros casos, solo la parte nasal del anillo estd presente,
constituyéndose un anillo incompleto.

En el ojo miope alto, la distensién de los vasos retinales y coroideos, pro-
duce oclusiones y hemorragias de los troncos arteriales secundarios.

En el ojo miope de tamafio pequefio, podemos encontrar: un ojo con
refraccién midpica alta y lesiones de fondo, sin que su tamaifio esté en
relacion con el defecto. Se trataria de una desproporcién entre el conti-
nente y el contenido. Algunas miopias congénitas no evolutivas, presenta
este cuadro.

El ojo grahde emétrope, es un ojo aparentemente miope, pero, de
refraccion normal,

Las estructuras internas del ojo son como el neumditico de un balén
inflable, que al distenderse, se acomodan al &area resistente que las cir-
cunda.

Estas diferencias entre el continente y el contenido, explican una cir-
cunstancia clinica de la agudeza visual: algunos miopes altos, tienen una
agudeza normal con lentes correctores. Algunos miopes moderados, no
alcanzan una agudeza visual normal con lentes.

Algunos ojos emétropes, muestran al examen del fondo, una semiluna
miépica discreta, sin otros signos de distension.

El ojo miope degenerativo puede presentar un estafiloma posterior,
localizado muy frecuentemente en el lado temporal, con lesién grave del
area macular y preservaciéon del lado nasal.

La zona ecuatorial y la parte anterior de la retina, pueden presentar
alteraciones miépicas marcadas, cuando la parte posterior estda atn in-

demne.

La miopia progresiva tiene periodos de crecimiento y otros de detencién
aparente del proceso, imposibles de determinar.
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CUADRO N° 2

Fig.1b Fig.2b Fig.3b

El cuadro N¢ 2, muestra las variaciones del ojo del nifio, del adulto y
miope alto, con respecto al aumento de la presion intraocular.

En el ojo del nifio, Fig. 1, vemos cémo el aumento de presion hace
aumentar el didmetro anteroposterior del globo y el tamafio de la cdrnea.
Adelgaza la esclera, aumenta el espesor corneal y sobre el orificio escleral
posterior provoca una excavacion glaucomatosa amplia, figla.

Cuando el cuadro hipertensivo vuelve a lo normal, Fig. 1b, el diametro
del ojo disminuye de tamafio; la cérnea acorta un poco su didmetro y su
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espesor vuelve a lo normal; la excavaciéon glaucomatosa desaparece y en
los casos en los cuales la presion no ha actuado por mucho tiempo, no
aparece atrofia papilar.

Inicialmente se creia que el glaucoma congénito no producia exca-
vacién, pues muchas veces el edema de la cdrnea dificultaba el estudio de
fondo, el cual se apreciaba mejor cuando la presién habia vuelto a lo
normal y la excavacién habia desaparecido.

Estos fenémenos se explican gracias a la elasticidad mayor del ojo del
nifio y a la integridad de los elementos vasculares que soportan el aumento
tensional.

Las Figs. 2 y 2a, nos muestran el ojo del adulto, en el cual la presién
elevada causa una excavacion completa del disco papilar, que se extiende
arriba y abajo hasta el propio borde a veces en forma oval vertical. Los vasos
son rechazados al lado nasal.

Algunos ojos de adultos con glaucoma, no hacen una excavaciéon sino
una atrofia papilar plana sin desplazamiento de los vasos. Esto se ve mas
en arterioecleréticos y diabéticos de edad avanzada.

El ojo adulto, Fig. 2b, no aumenta su didAmetro anteroposterior al aumen-
tar la presion intraocular. Una vez controlada esta, la excavacion glauco-
matosa puede persistir o disminuir lentamente de acuerdo con la antigiie-
dad del proceso.

Las Figs. 3 y 3a, muestran el ojo miope con aumento tensional, el
cual aumenta su diametro anteroposterior, 1o cual se refleja en la refrac-
cién; la papila se ensancha mas bien que hundirse en un principio, disi-
mulando el glaucoma.

En este ojo miope alto, la presiéon no se concentra solamente sobre
el agujero escleral posterior, sino que las paredes se distienden y adelgazan
poco a poco. No se presenta una excavacion glaucomatosa tipica.

Un cuidadoso examen del campo visual, mostrard las alteraciones pro-
ducidas por la presion sobre las fibras nerviosas.

Controlado el problema tensional, el ojo miope disminuye un poco de
tamaifio, aumenta un poco el espesor escleral y la papila se modifica muy
poco.

El cuadro N° 3, nos ilustra sobre las variaciones en el area y el volumen
de una esfera cuyo radio aumentase de 10 mm. a 15 mm., como sucederia
€n un ojo miope.
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CUADRO 3

VOLUMEN DE LA ESFERA. 4/3TITS
Radio.

10 m.m. 419 cm?

1 m.m. 5,58 cm?

13 m.m. 920 c.m?

15 m.m. 1414 cm?

AREA DE LA ESFERA. LT
Radio.

10 m.m, 1257 cm?

11 m.m. 15,20 cm?

13 mm. 21,24 cm?

15 m.m. 2827 e.m?

Podemos apreciar que una esfera con un radio de 10 mm., tiene un
volumen de 4,19 centimetros cubicos y un area de 12,57 centimetros
cuadrados. Si aumentamos el radio 2 milimetros, el volumen aumenta a
9,20 centimetros cibicos y el area a 21,24 centimetros cuadrados. El volumen
pasa a ser mayor del doble pues aumenta con el cubo del radio, y el area
llega casi al doble al aumentar solo con el cuadrado del radio.

Esto sucederia en un ojo en €l cual su didmetro anteroposterior aumen-
tase 4 milimetros, equivalente a una miopia de 10 dioptrias.

Es obvio, que las estructuras oculares no pueden distenderse en esta
forma, sin antes sufrir profundas alteraciones y sin presentarse altera-
ciones fisicas que alteran completamente las condiciones de funcionamiento
de tan delicado é6rgano.

Estas asociaciones y antagonismos del ojo miope alto, nos facilitan el
conocimiento y entendimiento de variados cuadros patolégicos y nos llevan
a una terapéutica médica y quirargica mas racional y de mejores resultados.
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MIOPIA DEGENERATIVA

Tratamiento quiriurgico

Debemos recordar que como no conocemos el origen de la miopia pro-
gresiva, al parecer una alteracién de la resistencia del colageno escleral,
la cirugia solo trata de corregir algunas alteraciones que la enfermedad
provoca y de restablecer o conservar la agudeza visual.

En general, la cirugia estd dirigida: 19 A reforzar la esclera tratando
de disminuir el tamafio del globo; 2° A disminuir la presién intraocular al
maximo posible, compatible con el funcionamiento normal del ojo, y tratar
de controlar este factor coadyuvante de la distension escleral; 3° A mejorar
las condiciones anatémicas y la circulacion del lecho coroideo del area
macular; 49 A tratar las alteraciones de las estructuras internas, retina
y coroides, en los sitios donde su estiramiento amenaza o causa lesiones
que disminuyen la visién central o periférica del ojo; 5° A modlficar favo-
rablemente el valor refractivo del ojo, haciendo que los rayos visuales se
acerquen a la retina.

Consideraré algunos de estos puntos.

Primero: se ha tratado de disminuir el tamafio del globo mediante
resecciones y plegamientos esclerales de distinntas formas, tamafios y
profundidad. Lengiietas esclerales ecuatoriales de 180° y hasta de 360° se
han extirpado tratando de disminuir el didmetro anteroposterior.

Los reforzamientos esclerales anteroposteriores mediante la utilizacion
de materiales diversos: fascia lata, esclera de cadaver y plasticos, se han
practicado con tal fin.

Jorge Malbran, en el aflo de 19543, combiné la aplicacién de una
cinta de fascia lata de bovino, de 6 centimetros de largo, por 6 milimetros
de ancho, con una reseccion escleral laminar de 180° en el ecuador tem-
poral del ojo. Practicaba ademas diatermia y puncién para drenaje vitreo
favorable al cierre de las suturas.

Colocaciéon de la cinta retroocular: para realizar este tiempo se aisla
el musculo oblicuo inferior y se secciona el recto externo de su insercion
escleral. La cinta se pasa por debajo del misculo oblicuo inferior, su parte
posterior sobre la proyeccion escleral del area macular. Los extremos ante-
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riores se suturan, el superior al lado nasal y debajo del recto superior y el
inferior en posicidn simétrica hacia el lado nasal y debajo del miusculo
recto inferior.

El tratamiento de la miopia degenerativa y utilizando esclera de cada-
ver, fue descrito en 1958, por Borley y Snyder 4-5. Snyder y Thompson, en
1972, 6, describen una técnica similar a la de Malbran, utilizando un injerto
dador de esclera de 7 mm. de ancho en su parte anterior y 9 mm. en la
zona destinada al area de la proyeccion escleral de la maéacula. La cincha
anteroposterior, se pasa sobre la insercién del oblicuo superior y debajo
de los musculos recto superior, oblicuo inferior y recto inferior. Sus extre-
mos anteriores se fijan en igual forma a la descrita en la técnica de
Malbran. Se utiliza crioterapia para tratar la degeneracion retinal peri-
férica, casi siempre presente en estos casos.

Estos autores presentan diez casos en los cuales se detuvo la progresion
de la miopia y se conservo la agudeza visual en los limites pre-operatorios.

Segundo: disminucién de la presion intraocular. La esclerectomia sub-
escleral 7, la utiliz6 para el ojo miope glaucomatoso franco y para el ojo
miope con mecanismo de filtracién y tension aparentemente normales,
pero con aumento del volumen, lesiones degenerativas y agudeza visual
menor de 20/100 con lentes correctores.

En el ojo miope con mecanismo de filtracion normal y tension aparen-
temente normal, se trata de buscar una presién que esté mas de acuerdo
con la baja resistencia de la pared escleral y que permita cerrar el circulo
vicioso de la distensién progresiva de un ojo, en el cual la presion se
mantiene constante, pero ejerce una fuerza mayor al aumentar el area
de aplicacion y disminuir la resistencia de la pared que la recibe.

He intervenido once casos de miopias degenerativas con presiones nor-
males. La esclerectomia subescleral se practico en todos ellos en un solo ojo.
La presion intraocular bajé en un promedio de 3,5 mm. de HG y se man-
tuvo asi durante un periodo de observacion de tres afios, en nueve de los
casos. En dos casos, la zona de filtracién desaparecié al cabo de uno y dos
aflos y la tensiéon volvid a su valor pre-operatorio. Resultados: el tamano
del ojo disminuyd, y el exoftalmdémetro mostré una disminucién de 1 a 4
mm. en la exoftalmia. Los valores de la refraccion se modificaron muy
ligeramente y la agudeza visual no presenté cambios significativos. Las
lesiones del fondo se mantuvieron estacionarias y en los casos en los cuales
las hemorragias retinales eran frecuentes, no se presentaron mas.
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Estéticamente los pacientes se quejaron de la marcada diferencia del
tamafio del ojo operado en relacidn con el ojo contrario con miopia alta
y no intervenido.

A dos adultos miopes, se les practico una externalizacién del canal de
Schlemm. No se presentd una baja tensional significativa a pesar de la
ampolla de filtracién post-operatoria marcada. Los ojos no disminuyeron
de tamafio y uno de ellos después de 6 meses, presento la desaparicion de
su ampolla de filtracion y un estado de franca hipertensior que requirio
una esclerectomia subescleral.

Una nifia de 7 afios, con miopia progresiva, exotropia y tensién normal,
mejoré notablemente su tamafno ocular y su refraccion midpica, con una
trabeculotomia. Su tension de 12, bajé a 9 mm., y el valor didtrico dismi-
nuyo 6 dioptrias, y la exoftalmia 4 mm. Tercero: Técnica que trata de
mejorar la circulacién de los zona coroidea del area macular y frenar el
estafiloma posterior. Primer tiempo: se repara y se corta el recto lateral
externo. Se coloca un hilo resistente, en el sitio del mufidn escleral y se
toma el oblicuo inferior cerca a su insercién escleral. Se practica una
incisién escleral laminar horizontal que se inicia a 1 mm. por encima y
por delante de la insercién anterior del oblicuo y termina a 1 mm. por
detras de su inserciéon posterior. Se diseca un lecho de 3 mm. de ancho
sobre la region macular. Los bordes de la incision se reparan con dos
cuerdas de traccion que deben aflojarse cada dos minutos, por treinta
segundos.

Se adelgaza la esclera hasta ver por transparencia, el color negro de
la coroides y se procede a dividir el musculo recto lateral externo de delan-
te hacia atras y a fijar el tercio inferior del mismo al lecho practicado.
Antes de hacerlo, se corta la fascia intermuscular que impide al vientre
del musculo adherir & la esclera.

Segundo tiempo. Se fija el fragmento del musculo a la supracoroides,
con tres puntos de sutura esclero-musculo-esclerales, tratando de no es-
trangular la circulacién. El resto del musculo se reaplica a su insercion es-
cleral y se cierra la conjuntiva. Tres casos intervenidos con esta técnica,
mostraron detencién de la degeneracién macular y conservacion de la
agudeza visual pre-operatoria, en un periodo de observacion de tres afnos.
Quinto: con el fin de disminuir la refraccién midpica en algunos quera-
toconos estacionarios, con estroma central de espesor normal o ligeramente
disminuido y proscidencia inferior marcada que dificulta la adaptacién
del lente de contacto, he practicado la siguiente técnica quirargica 8. Con
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un electrodo de punta fina y utilizando la corriente de electrodesecacién
monopolar del aparato de diatermia de Castroviejo, se practica a 1 mili-
metro del limbo, un semicirculo de unos 6 puntos, que interesen el espesor
del estroma y produzcan el aplanamiento de la zona proscidente del
queratocono.

Esta técnica sencilla, permite adaptar un lente de contacto y equivale
a una reseccién en semiluna inferior, técnica dificil dado el espesor corneal.

Veintidds ojos han sido intervenidos, con resultados satisfactorios. En
cuatro de ellos, una queratoplastia se practicé en un segundo tiempo, con
todo éxito.

Estos pacientes han sido estudiados por un periodo de cinco afios, en
dos de ellos se repitio la misma intervencion al cabo de dos afios.
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DOCTOR VARAS:

Muchas gracias doctor Vasco-Posada, por su magnifica exposicion sobre
antagonismos y asociaciones en la miopia. (Hay alguna pregunta o comen-
tario con respecto al tema expuesto?

DOCTOR PEREZ-LLORCA:

Queria felicitar muy efusivamente al doctor Vasco por su interesanti-
sima comunicacién y hacer un pequefio comentario sobre estos glaucomas
en miopes que él tan graficamente ha mostrado, en los que la presién no
se ejerce selectivamente sobre la papila y no aparece excavacién papilar.
El ha dicho, en este caso, yo creo que esto debemos de reconsiderarlo, que
no cabe esperar aqui una alteracion del campo visual. Nuestra experiencia
en eso no coincide con la suya. Nosotros hemos encontrado que el déficit
del campo, cuando es buscado con suficiente minucia, es muy anterior a
cualquier alteracién oftalmoscoépica, y ademas en este caso concreto de
estos glaucomas en miopes con papilas carentes del menor esbozo de exca-
vacidn, inclusive a la biomicroscopia, en estos miopes, el profesor Diaz
Dominguez, el doctor Belmonte, han conseguido hacer aparecer por hiper-
tensiones artefactas colocadas en el perimetro, han conseguido hacer apa-
recer escotomas arciformes, inclusive absolutos. En cuanto a la compresion
de un dinamoémetro sin que naturalmente aparezca ninguna excavacién
papilar, a lo que parece, basta que exista una insuficiencia vascular selec-
tiva en el area de Zinn-Haller, aunque sea en un punto pequefio, para que
consigamos producir, inclusive de una manera artefacta, como en este
caso de los doctores Diaz Dominguez o Belmonte, un defecto caracteristico
del glaucoma, como es un defecto arciforme. Nosotros, en una encuesta
también masiva, en salud, en la que hicimos gran énfasis en el diagndstico
precoz del glaucoma, encontramos precisamente que poniendo en préctica
sisteméticamente la perimetria estatica de Harms, la perimétrica estatica
en meridiano, en contraposicién a la perimetria estitica en paralelo de
Jayle, Ourgand y Subert, en condiciones fotopicas con el perimetro de
Goldman, que se hace muy bien con el modelo adecuado, mas coémoda-
mente quizds que con el de Tubingen, encontramos en un tanto por ciento
elevadisimo de glaucomatosos no clinicos, de glaucomatosos detectados en
examenes de salud, déficits perimétricos relativos precoces. Antes que noso-
tros, lo habia hecho Elfrida Sulhom, aunque ella los encontré absolutos,
quizas porque se dedico a ver enfermos que habian ido ya a la clinica y
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nosotros encontramos estos enfermos preclinicos, en una revision masiva
“en salud”, en las industrias de la Bahia Gaditana. Posteriormente, Drance,
en Winnipeg, ha encontrado los mismos déficits que son pequeiias lagunas
que van a hacerse posteriormente, que van a avanzar, haciéndose en
general ecopetas mas que ecoéfugas, que van a avanzar siguiendo el clasico
trayecto hacia la mancha ciega. Nada mas que eso, y felicito al doctor
Vasco, muy efusivamente.

DOCTOR CARLOS SILVA:

Con la perimetria del profesor Harms, podemos encontrar defectos
visuales, con mucha mayor anticipaciéon, que con el perimetro de Goldman,
que es sensible, como lo dije anteriormente, pero con el perimetro de
Harms, encontramos proyecciones con dos afios de anticipacion, segun
reportan inclusive en Estados Unidos, los profesores Shaever y Baker, y el
Harms, también decia que hasta con dos afios de anticipacion se pueden
encontrar los defectos visuales, en comparacién con Goldman.

Otro punto con relacion al glaucoma, es el paciente con hipertension
arterial. Debemos tener en cuenta este factor, pues muchas veces los
pacientes hipertensos, son tratados por los meédicos internistas, rebajan-
doles le tension arterial. Nosotros consideramos que la hipertension arterial
puede compensar el defecto campimétrico del glaucomatoso, por lo que
el médico internista debe estar siempre en relacion con el oftalmélogo
para que no baje mucho la presion arterial sistémica.

DOCTOR PEREZ-LLORCA:

Yo creo que hay un mal entendido entre el doctor Silva y yo. Porque
creo que el doctor Silva, cuando habla de precocidad, utilizando la técnica
de Harms, con respecto al Goldman, se refiere a la técnica, a la perimetria
estatica, que es una técnica de Harms, que se puede hacer con el perimetro
de Harms, o con el de Jayle, o con el de Goldman, o en pantalla y lo com-
para con la perimetria cuantitativa cinética, que es la que todos conocemos
como clasica de Goldman. Yo, cuando he hablado antes, me he referido
a la perimetria estatica en meridiano de Harms, que yo la he hecho con
el perimetro de Goldman. Goldman ha adaptado hace unos afios su peri-
metro a la perimetria estatica de Harms. No le quitamos la paternidad a
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Harms, de la técnica. He dicho, simplemente, que yo lo he hecho con el de
Goldman, y que inclusive, creo que es mas cdmodo, ya que también eso es
una cosa muy personal, por habitos, quizas. Que es mas comodo y constante
con el perimetro de Goldman, con el que es imposible, ya que la fuente
de iluminacion de la cupula y del test es la misma, que se alteren los con-
trastes, que es mas preciso y mas facil con el de Goldman, que con el de
Harms, en el que aparte de que los contrastes se pueden alterar, hay ya
un aparato demasiado complejo, ya demasiadas cosas, es un adaptometro y
un perimetro al mismo tiempo. Pero en fin, la técnica se puede hacer con
cualquier perimetro bueno y se puede hacer con pantalla. Porque Sloane
fue en realidad el que impulsé la técnica, antes sin perfeccionarla como
Aulhorn y Harms; Sloan solo hacia en una pantalla de tangente. Se trata
de la técnica de la perimetria estatica en meridiano y no en el aparato
lo que vamos a poner aqui en tela de juicio.

DOCTOR SALLERAS:

Bueno, si nadie quiere hacer algin comentario, quiero felicitar a lcs
que han efectuado las presentaciones, y damos por finalizada la sesion N° 3.

145

6 — ARCHIVOS — 2



