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Areh, Noe. Amer. Ot Optom, (1981)-15-205

EPIQUERATOFAQUIA HIPERMETROPICA
TRABAJO LEXPERIMENTAL EN CONEJOS

Tesis de VASILIS STATHOULOPOULOS, M. D,
BOGOTA. COLOMBIA, abril 1981

Doctor Vasilis Stathoulopoulos, re-
sidente de la Escuela Superior de
Ojtatmologia del Instituto Barraguer
de America (1977-1980, y becario de
investigaciones especiales de la mis-
mea escucla roctubre 1980 abril 1981,

El nombre “Epiqueratofaquia”, procede del griego, Epi Sobre, Quera-
Loidis Cornea, Facos Lente. Significa, por consiguiente, “lente de tejido
corneal sobre. .. la cornea”.

La epigueratofaquia pertenece dentro de una amplia gama de inter-
venciones plasticas, realizadas sobre la cornea, con el fin de modificar su
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VASILIS STATHOULOPOULOS

refraccion, las cuales constituyen, por definicién, el capitulo genérico “Que-
ratoplastia refractiva”.

HISTORIA

1949, J. 1. Barraquer: Posibilidad de modificar la refraccion del globo
ocular por medio de intervenciones plasticas sobre la cérnea. Intro-
duccion del término “Queratoplastia refractiva”.

1953, T. Sato: Modificacion de la forma corneal, practicando incisiones
anteriores y posteriores, tangenciales y radiales, para la correccion
de astigmatismos midpicos e hipermetripicos, y de la miopia.

1953, J. Malbran: Observaciones y técnicas para correcciéon de astig-
matismos.

1958, J. 1. Barraquer: Criotorno.

1958, J. I. Barraquer: Posibilidad de tallar injertos al torno, con valor
refractivo exacto, en coérnea congelada.

1958, J. I. Barraquer: Conservacion de la transparencia de injertos la-
minares, tallados en cornea congelada a -79°C.

1958, J. 1. Barraquer: Técnica para injertos y autoinjertos laminares
anteriores con valor didptrico.

1958, J. I. Barraquer: Posibilidad de utilizar lentes de tejido corneal
incluidos interlaminarmente, para modificar la refraccidn.

1963, J. I. Barraquer: Rehabilitacion de las inclusiones de lenticulos
muertos.

1963, J. I. Barraquer: Microgqueratomo.
1963, J. 1. Barraquer: Queratofaguia - Primeros resultados clinicos.
1964, J. I. Barraquer: Queratomileusis.
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EPIQUERATOFAQUIA IHPERMETROPICA

1980, T. Werblin, S. Klyce: Epiqueratofaquia: correccion dc hipermoe-

tropia.

GENERALIDADES TEORICAS

La epiqueratofaquia es una intervencion homoplastica, muy similar a
la queratofaquia. Su unica diferencia es que el lenticulo no es interlaminar,
sino que va colocado sobre la superficie anterior de la coérnea.

En la correccién de la hipermetropia, la cérnea aumenta su espesor
en el centro por el lenticulo adicional. Con ello, la cara anterior de la
cérnea se incurva, aumentando su poder didptrico.

La técnica de la epiqueratofaguia consta de las siguientes etapas (Fig. 1).

a)

b)

c)

d)

e)

Resecar un disco corneal de la cérnea donante, con microqueratomo
0 con trépano.

Tallar en el criotorno (por su cara parenquimatosa), un lenticule
positivo, cuyo poder didptrico ha estado determinado con calculos
matematicos previos.

Desepitelizar la cérnea receptora, dejando la membrana de Bowman
intacta (en humanos o en primates). Resecar un anillo periférico
en la cornea receptora, de un diametro menor al del lenticulo,
creando un lecho adecuado para el lenticulo, 10 cual ayudara 2
una cicatrizacion y epitelizacion rapida.

Colocar el lenticulo en su lecho.

Suturar el lenticulo.

Los primeros experimentos de este procedimiento se realizaron en los
Estados Unidos, primero en monos y ultimamente en humanos.

El presente trabajo consiste en una serie de experimentos sobre cone-
jos, para descubrir el comportamiento bioldgico y funcional de estos lentes.

El trabajo se divide en 5 partes principales:

A.

Parte tedrica.

1. Partes y curvas del lenticulo.
2. Calculos y geometria del lenticulo.

3. Desarrolio del programa.
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DISCO” ORNEAL DISCO CORNEAL

CORNEA DONANT

CORNEA DONAN TEI X
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LENTICULO LENTICULO

® ®

FIGURA 1

A. Reseccion de un disco corneal donante, con microqueratomo (laminar) o con
trépano (penetranie).
Talla del disco corneal donante.

C. Remocion del epitelio de la cornea receplora y reseccion de un anillo periférico,
con trépano y cuchilla.

&

D. Colocacion del lenticulo scbre el lecho receptor.

=

Despuss de la colocacion de las suturas, las curvas posferiores sc¢ adaptan a
las curvas correspondienles de la cara anterior de la cornea receptora y la
curra anterior del tenticulo se adapta al radio final (Rf), requerido.
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EPIQUERATOFAQUIA HIPERMETROPICA

B. Material y metodos.

C. Resultados clinicos y anatomopatologicos.
D. Complicaciones.

E. Comentarios.

A. PARTE TEORICA

El lenticulo para epiqueratofaquia es semejante, en forma y funcion,
a un lente de contacto. Como en los lentes hidrofilicos, la geometria final
del lenticulo dependerda de las caracteristicas hidrofilicas del material del
cual estan tallados. En este caso, el material es tejido corneal.

Para simplificar los calculos, el disco corneal donante se mantiene en
una hidratacién uniforme antes de la talla. Asi, cuando la intervencién
ha terminado y la epitelizacion del lenticulo estd completa, el valor del Rf
estd muy cerca al valor deseado.

1. PARTES Y CURVAS DEL LENTICULO

Partes (Fig. 2)

Zona optica (Zo), Diamétro (DL), Aleta (a), Borde (B), Espesor (EL),
Espesor de la aleta (EZi), Poder (P).

Zona Optica (Zo). Bs la cuerda resultante, determinada por los puntos
de interseccion del radio de talla de la Zo (RtZo) y del radio de talla
de la aleta (Rta).

La Zo delimita la parte del lenticulo con el poder didptrico requerido.
En el presente programa, tiene un valor constante de Zo = 6.5 mm,

Didmetro (DL). Es la medida lineal entre los bordes del lenticulo y se
delimita con el aAngulo gama. Tiene un valor constante de 8 a 85 mm. Es
necesario tener presente que DL no es el diametro de la curvatura anterior
del lenticulo.

Borde (B). Es el terminado periférico del lente en su cara posterior.
Es biselado hacia adentro, con el fin de coaptarse mejor con el lecho.

Aleta (a). Es un anillo circular, de 1 mm de ancho, que rodea la Zo
hasta el borde del lenticulo. Tiene caras paralelas; por esta razdn no tiene
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EPIQUERATOFAQUIA HIPERMETROPICA

ningun valor dioptrico. Su curvatura se adapta a la curvatura de las partes
periféricas de la cornea receptora.

En la aleta se colocan las suturas de union entre el lenticulo y la cor-
nea receptora, evitando asi colocarlas sobre la Zo.

Espesor (EL). El espesor se mide en el centro optico del lenticulo. Es
un valor variable, que depende de los valores del Radio final (Rf), Radio
inicial (Ri), dioptrias de correccién (en vértice) y Zona optica (Zo},

El espesor es directamente proporcional a Dv y Zo, e inversamente
proporcional a Ri y Rf (ver ejemplos de programas).

Espesor de la aleta (EZi). S° puede llamar también espesor en la zona
de interseccion de RtZo y Rta. En este programa tiene un valor constante
de 0.12 mm. Este espesor es suficiente para permitir la colocacion de las
suturas sin que el tejido se desgarre.

Poder (P). El espesor del lenticulo y el espesor en la zona de inter-
seccion (espesor de la aleta), por una Zo determinada definen el poder
didptrico del lenticulo (Fig. 3).

La incurvacion que puede sufrir este lenticulo durante su adaptacion
sobre la base del torno o sobre la cornea del paciente es pequeiia, y la
variacion optica inducida no es clinicamente significativa.

Curvas (Fig. 4).

Las curvas del lenticulo varian ce acuerdo a su adaptacion, ya sea a
la base del torno, a la cornea receptora, o en el aire.

El poder permanecera constante en cualquiera de las tres situaciones,
pues siempre se mantendra la diferencia entre la curvatura anterior y
posterior, que es la que determina el poder del lenticulo.

En la Fig. 3, vemos las curvas del lenticulo colocado sobre la base del
torno.

Curva anterior. Tiene un radio de curvatura igual al de la base del torno
(en este caso, 7 mm). Cuando el lenticulo se adapta sobre el lecho receptor,
la curva anterior correspondiente a la Zo se modifica a la de Rf (incurvan-
dose) y la misma curva anterior correspondiente a la aleta se modifica
igual a la del radio de las partes periféricas de la cornea receptora
(aplanandose).

Curvas posteriores. De acuerdo a su situacion, estas curvas se dividen
en central, intermedia y periférica.
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FIGURA 4

Las curvas del lenticulo, colocado sobre la base del torno:

O4A
o'B
oB
O',

I

Radio de la curva anterior o radio base (Rb).

Radio de la curvae central posterior o radio talla de la zona optica (RtZo).
Radio de la curva intermedia posterior o radio talla de la aleta (Ria).
Radio de la curvae periférica posterior o radio talla del borde (Rtb; para
delimitar el lenticulo.
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Curva central posterior. Corresponde a la zona dptica y su radio es el
Radio de talla de la Zo (RtZo). En la cérnea receptora, este radio se adapta
al radio inicial (o sea al radio de la cara anterior de la cdérnea).

Curva intermedia posterior. Corresponde a la aleta y su radio de cur-
vatura es el radio de talla de la aleta (Rta), el cual es igual a Rta = Rb—Ezi.

Curva periférica posterior. Corresponde a la talla del borde y su radio
de curvatura es constante (28 mm). Su fin es delimitar el lenticulo del
resto del disco corneal, a un diametro (DL) requerido. Se adapta a las
curvas periféricas de la cdérnea receptora.

2. CALCULOS Y GEOMETRIA DEL LENTICULO

El calculo en si es simple; basta conocer el radio de curvatura que
debe adquirir la superficie anterior de la coérnea del paciente para corregir

la ametropia en cuestion, adaptar a esta curvatura el disco de t=jido corneal
dador, por su cara epitelial, y tallar su cara parenquimatosa al radio de
la superficie anterior, restando el espesor del epitelio de la cornea re-
ceptora.

Naturalmente, por ser de igual forma la cara posterior del lenticulo
y la anterior del ojo intervenido, la superficie epitelial de 1a cornea que-
dara con la curvatura modificada al ser repuesto el disco —ahora lenticulo—,
en su lecho.

La intervencién modifica el poder didptrico de la superficie corneal
anterior, en el valor de la ametropia que se debe corregir, aumentandolo
seyun los casos. Para el calculo, debemos partir de los siguientes factores:

Valores teoricos

a) Radio de la superficie anterior de la cdrnea del paciente, que se
llamara Radio inicial (Ri). Lo anterior se consigue con el queratémetro.

by Cantidaed de la ametropia en vértice:

Dc
Dv Dv Dioptrias en vértice
x. De Dec Dioptrias de correccion a X mm
1 del vértice.
1000



EPIQUFRATOFAQUIA THPERMETROPICA

¢} El radio que debe adquirir la cornew para corregir la supuesta
hipermetropia, que se llamara Radio final (Rf). (Fig. 6).

332
RE
332
i Dy
Ri
1.332 Indice de refraccion del queratéometro, muy cercano al de la

cornea (1.376).

Sin embargo, como el espesor de la coérnea en su vértice optico se
engruesa (por la adicidn del lenticulo), el poder didptrico final dependera
también del espesor corneal final.

El cambio inducido por esta modificacion es pequefio, pero ha sido
establecido por Littmann y es igual a 0.273 (Ei — Ef), en la que Ei = Espe-
sor inicial (o preoperatorio} de la cérnea y Ef = Espesor final (o postopera-
torio), de la cornea. Esta cantidad debe sustraerse al valor de RI.

Comoquiera que el valor de Ef no es conocido, J. I. Barraquer, estable-
cié la cifra de 0.004095 x Dv como constante para zonas opticas de 6 mm.
Esta cifra proporciona un valor muy aproximado.

Entonces, la formula exacta queda:

332
Rf = — {0.004095 x Dv)
332

Ri

+ Dv

Como en el presente trabajo se trata mas que todo de descubrir el
comportamiento biolégico de los lenticulos ¥ no una correccion precisa, no
se utilizo el segundo factor.

d) La Zona ¢éplica (Zo). Se usa un valor constante, lo mayor posible.

e) Diametro del lenticulo (DL). Usualmente es 2 mm mayor que
la Zo.

f) Espesor de la cleta (Ezi). Su valor es constante, pero debe ser 1o
suficientemente grueso para permitir una sutura confortable. En este tra-
bajo es de 0.12. mm.

g) Espesor del lenticulo (EL). El lenticulo se divide en dos partes,
(Fig. 5):
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VASILIS STATHOULOPOULOS

1) La parte exterior, cuyo espesor es Ezi, delimitado por las periferias
de los radios Rf y (Rf — Ezi). Es un disco corneal con caras paralelas y, por
consiguiente, sin valor didptrico.

i1) La parte inferior, que se llamara “lente”’, cuyo espesor en el centro
es El, delimitado por las periferias de los radios (Rf — Ezi) y RtZo. Es la
porcion del lenticulo con caras no paralelas y, por consiguiente, con valor
diéptrico.

Los calculos para encontrar el espesor del lenticulo (EL), se hacen
preoperatoriamente, con la ayuda del radio de la curvatura anterior del
paciente (Ri) y del radio que debe adquirir dicha cérnea para corregir la
hipermetropia en cuestion (Fig. 6).

S(Zo) Ri = Sagita de un arco con radio Ri y cuerda Zo.
S(Zo) (Ri — Ezi) = Sagita de un arco con radio (Ri — Ezi) y cuer-
da Zc.

Cuando se conoce el radio de una circunferencia, se puede encontrar la
sagita de una cuerda conocida (Zo), por la siguiente formula:

S:R_isz_ Z02

Por consiguiente:

El = S(Zo)(Rf — Ezi) — S(Zo)Ri
y EL = ElI + Ezi

h) Radio de talla (RtZo). Cuando ya se conocen EL, Ezi y Zo, se puece
encontrar el radio de la superficie posterior del lenticulo, una vez el disco
corneal esté adaptado sobre la base del torno. Este radio se llamara Radio
de Talla (Rt) (Fig. 7).

Cuando el disco corneal se coloca sobre la base del torno (Fig. 7), su
cara anterior se adapta al radio de curvatura de la base (Rb).

Conociendo el Ezi, la Zo y el EL, se puede encontrar una periferia, cuyo
radio de curvatura (Rt), pasa por los 3 puntos A, B, C, previamente esta-
blecidos (Fig. 3}.

Por consiguiente:

StZoRt) S(Zo)(Rb — Ezi} — EL
202
(S(Zo'Rt12 --
4

y RL
2 X (S1ZoRD
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VASILIS STATHOULOPOULOS

i) Radio de talla de la aleta (Rta). Como la aleta tiene caras paralelas
y un espesor (Ezi) conocido, su radio se encuentra facilmente por la férmula;:
Rta = Rb -— Ezi (Fig. 4).

j} Delimitacion del lenticulo (DL). El lenticulo se delimita a un DL
requerido, por el angulo Gama. Conociendo el radio de talla del borde
(28 mm), y el DL, se encuentra el angulo Gama (Fig. 8). El borde del
lenticulo sera el punto de interseccion de la periferia que corresponde
al Rb y de la periferia que corresponde al Rtb, teniendo como cuerda
comun el DL,

Factores que modifican los valores tedcricos

Comoquiera que después de la muerte y durante la talla el tejido
corneal no tiene las caracteristicas dimensionales que tenia originalmente,
y que éstas volveran a adquirirse una vez reincorporado al organismo, es
necesario compensar estas modificaciones en el Rt.

FIGURA 8

Delimitacion del lenticulo por el angulo
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EPIQUERATOFAQUIA INIPERMETROPICA

Modificacion de EL

Las modificaciones de EL pueden ser debidas a hidratacion postmortem
0 a la congelacion.

a) Hidratacion postmortem. Antes de la muerte, el disco corneal tiene
un espesor de Ed; después de la muerte, se hidrata y aumenta su espesor
a Ed’. Si de este disco hidratado se talla un lenticulo de espesor EL, cuando
el lenticulo se deshidrata su espesor disminuye considerablemente.

Por eso, en lugar de tallar EL se debe tallar EL' = El x Factor Post-
Mortem.

Ed’
Ed

En el presente trabajo, este factor no se consideré porque se usaron
corneas de conejos recién sacrificados.

Factor postmortem =

b) Congelacion. Cuando el tejido corneal se congela, su espesor
aumenta.

El espesor EL se modifica en EL' = EL x Factor de congelacion. E]
factor de congelacion es el mismo del agua (1.09).
Entonces, EL’ = EL x 1.09.

Modificacion de la Zo.

La zona o¢ptica sufre modificaciones al ser adaptada a la base y por
congelacion.

a) Al ser adaptada a la base (Fig. 9). La Zo se calculd sobre un arco
AB, que tiene como radio Rf. Sobre la base del torno, que tiene un radio de
curvatura mayor que Rf (Rb > Rf{), este mismo arco AB resulta en una
zona oOptica (cuerda) mayor (ZoRb = Zo).

Donde ZoRb = Zo adaptada sobre el radio base.

Entonces, los calculos se deben hacer sobre el nuevo valor de la Zo,
que es ZoRb (ver explicacion del programa).

b) Por congelacion. Durante la congelacion, el disco corneal aumenta su
espesor y disminuye su diametro. En experimentos previos (J. I. Barraquer),
el factor de contraccion corneal del conejo durante la congelacion se calculd
en 1,05,
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FIGURA 9

Cambio de la zona optica, segun la curtatura del arco AB.

ZoRb
Entonces, Z0' — —

1.05
(Zo' = zona Optica congelada).

Con los datos anteriores, se puede proceder al desarrollo del programa.

3. DESARROLLO DEL PROGRAMA

A continuacion se enumeran las explicaciones del Programa N 1, para
el calculo de la Epiqueratofaquia Hipermetropica, cuyo desarrollo se en-
cuentra al final del presente trabajo.

a) Previa regulacion del torno

Diametro de la base (Db) 9.00 mm. Se escoge una base con diametro
grande porque el DL tiene valores grandes.

Radio de la base (RD) 7.00 mm. Se escoge Rb 7.00 mm, porque es
el radio mas cercano a Rf.

Espesor de la base (El. Igual o menor de 2.50 mm. para que el disco
corneal se congele rapidamente.

Punto iniciel (Piy = 20.00

hyr Consfantes



EPIQUERATOFAQUIA INIPERMETROPICA

El programa comienza imprimiendo VS EPI, seguido por las constantes
ntilizadas, que son las siguientes:

7.00 Rb Radio de la base.

0.03 Ch Contraccion de la herramienta por el frio. La Ch, varia de
torno a torno y de intervencién a intervencién (utilizando
el mismo torno).

0.03 Cb = Contraccién de la base por el frio. También la Cb varia de
torno a torno y de intervencidn a intervencion.

0.12 Ezi Espesor de la zona de interseccion.

1.05 Fce = Factor de la contraccion corneal. En humanos es de 1.09 y

en conejos 1.05, porque carecen de Bowman,
6.50 Zo '~ Zona Optica.
28.00 Rtb Radio de talla del borde.

Las constantes pueden cambiarse, siguiendo el procedimiento descrito
en el manual de la Texas TI-59.

¢y Dalos necesarios

Radio inicial (Ri). Es el radio de la cara anterior del conejo. Los conejos
tienen cdérneas casi esféricas y radios alrededor de 6.8-7.2 mm. Aqui no se
restd del Ri, el espesor del epitelio, como se debe hacer en humanos, porque
la correccion interesa poco en el presente trabajo.

Dioplrias en vértice (Dv). Son las dioptrias en vértice necesarias para
la correccidon de la supuesta hipermetropia. En los conejos se usé un
valor de hipermetropia de alrededor de 12 dioptrias.

Didmetro del lenticulo (DL). En la mayoria de los casos, se usé
DL = 8.50 mm.

Espesor del disco dador (Edd). El espesor del disco dador se debe medir
apenas se reseca la cornea. No se utilizé el factor postmortem, porque los
discos corneales se tallaron inmediatamente después de la muerte. Cuando
el espesor del disco dador es menor al espesor del lenticulo en el centro,
el programa imprime: “Edd insuficiente”.

d) Desarrollo de los cdlculos

Radio final (Rf). Cuando la correccion se obtiene a partir de las diop-
trias en vértice (Dv), el radio final (Rf), se deduce por una transposicién
de la férmula de J. I. Barraquer: Di + Dv = D¢
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Donde Di = dioptrias iniciales
Dv = dioptrias en vértice
Dc = dioptrias de correccion.

Por consiguiente:

1.332 — 1 1.332 — 1
+ Dv =
Ri Rf
y Rf = 1 Dv
- +
Ri 332

Obtencion de la Sdgita del radio (Rf — Ezi) con cuerda igual a la Zo.
(Fig. 10).

Por el teorema de Pitagoras, se deduce que:

2,02
SZo (Rf — Ez2i) = (Rf — Bzi) — V(Rf—Ezi)Z-—
4
Obtencion de la Sdgita del radio inicial (Ri), con cuerda igual a la Zo.

(Fig. 10).

Por el teorema de Pitagoras, se deduce que:

2
SZoRi = Ri — VRiz — Z_O
4

Obtencion del espesor del lente (El). (Fig. 10). Se debe hacer una dife-
renciacion entre EL y EIl

El = Espesor del lente. El lente es la parte del lenticulo con poder
dioptrico requerido.

EL — Espesor del lenticulo. Es el espesor total del lenticulo.

EL = El + Ezi

En este programa, el valor de El, aparece debajo del valor de Rf. Si
1 este valor se suma el Ezi, se obtendra el espesor total del lenticulo.

Nota: Como la computadora no imprime letras minusculas, el El sale
impreso “EL". Por lo tanto, hay que considerar EL como El.

En la Fig. 10, se deduce facilmente que El = SZo (Rf — Ezi) — SZoRi.

Obiencion del nuevo valor de la Zo, al ser adaptada al radio de la base
(ZoRbr (Fig. 11). Cuando un arco AB aumenta o disminuye su radio de
curvatura, su respectiva cuerda aumenta o disminuye su tamano.
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FIGURA 10

Obtencion de El,

Entonces, como Rt <~ Rb y AB = AA’B', por consiguiente, ZoRb = 70.

Para obtener el valor de ZoRb, es necesario encontrar primero el valor
de los angulos § y ¢ (Fig. 11).

(i) Obtencion del angulo §

Zo

2
(Rf — Ezi)

Por el Sen S , la computadora da el angulo 3 en grados.

Seng =

(iiy Obtencion del angulo [,

Sabiendo que AB = A'B', y por la férmula geométrica 360° = 2 5 R, se

- 2 x 7 x (Rf — Ezb x §j
deduce que OB =
360°
—~ 2 X 7 x (Rb — Ezl) x
y OB’ =
360°

—~

Como C'ﬁ?. = OB’, entonces

2 x 7 x (Rf — Ezl) x § = 2% g7 X (Rb — Ezi) x ()
3600 360 i
N § X (Rf — Ezi)
¥, por consiguiente, ¢y =
(Rb — Ezi)
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9

FIGURA 11
Obtencion de ZoRb.

Entonces, el valor de la ZoRb seria ZoRb = 2 X Sen x (Rb — Ezi).

Obtencion del espesor de la zona de interseccion congelada (Ezi’). El
diametro disminuye, segan el factor de contraccion del tejido (humanos
1.09 y conejos 1.05), Por consiguiente,

ZoRb
Zo S
1.05

Obtencion del espesor de la zona de interseccion congelada (Ezi'/. El

factor de congelacion del agua es 1.09; entonces Ezi’ = Ezi x 1.09.

Obtencion del El congelado. EI El x 1.09.
Obtencion del Edd congelado. Edd’ Edd x 1.09.
Oblencion del EL congelado. EL’ El’ Ezi'.

Compuracion entre Edd” y EL'. Si Edd’ EL’. el espesor del disco es
insuficiente para la correcceion dada. En este caso, se debe disminuir las Dv
o tomar otro disco corneal, con espesor mayor.
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Obtencion del radio de talla (Rt), cuando el disco corneal estd congelado
(Fig. 12). Primero se obtiene la SZo (Rb — Ezi’).

Z0o%
SZo (Rb — Ezi') = (Rb — Ezi') — V(Rb — Ezi)2 —
4

Conociendo el EI’, 1a SZo'Rt, se obtiene por la féormula:
SZo'Rt = 8SzZo’ (Rb — Ezi’) — EI.
Conociendo la Sagita del Rt por una cuerda Zo', es facil encontrar el Rt:
Rt = (SZo'Rt)2 + Z02

4

2 x SZoRt

Oblencion del desplazamiento real (DP) (Fig. 13).

DP = Rt + EL’ — Rb

Obtencion del dangulo & (Fig. 14). Este es el angulo que delimita la
Zo’/2

zona Optica. Sen & = ———— El computador invierte el Sen & en
Rt

grados y asi se obtiene el angulo &

Obtencion del radio de talla final (R{’). Con la- congelacion, la herra-
mienta se retrae a Ch = 0.03.

Entonces, el valor final del Rt sera Rt” = Rt + Ch.

Obtencioni del desplazamiento final (DP’). Con la congelacion, la base
;> retrae a Cb = 0.03, por lo que en el valor del DP tenemos que sumar la Ch.

Como el punto inicial es 20.00, el DP’ sera:
DP' = Pi (DP + Cb), y DP’ = 20 — Dp — Cb.

Obtencion del dangulo ﬁ (Fig. 14). Es el angulo que permite tallar la
aleta, sin que la punta de la herramienta toque la zona optica.

\ 2.0°/2

Sn P R

El computador convierte el Sen f} en grados.
Obtencion del radio de talla de la aleta (Ri'a).
Por consiguiente, sera Rt'a — Rb — Ezi" i Ch,
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FIGURA 13

Obicncion del desplazamiento reat,
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FIGURA 14

A

Obtencion del dngulo a y f

FIGURA 15

A
Obtencion del angulo 3 y del D;
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Obtencion del desplazamiento para la aleta (Dp’a). Como la aleta tiene
caras paralelas, no debe haber desplazamiento.

Entonces, DP’a = Pi + Cb, por efectos de congelacion.

Radio de talla del borde (Rt'D). El radio de talla del borde es un valor
constante de 28 mm. Cuando la herramienta se congela, Rt'b = Rtb + Ch.

Obtencion del dngulo 3 (Fig. 15). Por el triangulo OAB, €l

A DL'/2
Sen ¥ = ——
Rtb

Obtencion del desplazamiento para tallar el borde (Dp’ § ). (Fig. 15).
Por la Ley de los Senos, en el triangulo OPiB, tenemos:

Sen [ x Rb

DPb =
Sen 3
El Sen j ya es conocido, pero falta conocer el Sen [A
Otra vez por el triangulo CPiB, tenemos: IA =t — 3
A DL’/2 A DL'/2 A
Sen ¢ = — —— Entonces L = — %
Rb Rb

En el valor de Dpb se suma la contraccion que sufre la base durante la
congelacion, y Dp’b = Dpb + Cb.

Nota: Los simbolos con prima tienen el mismo significado, pero en
estado de congelacion.

B. MATERIAL Y METODOS

Desarrolio del programa y computacion de éste en la calculadora elec-
tronica programable Texas TI-59.

Con el objeto de hallar la técnica quirurgica mas adecuada y familia-
rizarse con el procedimiento, se utilizaron 12 ojos de 7 conejos.

Posteriormente se hizo una serie de 11 epiqueratofaquias hipermetro-
picas, en 11 conejos adultos y de color blanco. En 10 de ellos, el tiempo
maximo de observacion postoperatoria fue de 3 meses y el minimo de 2
meses, vy en el ultimo fue de 15 dias. Este nos suministré informacioén
acerca del comportamiento de la cornea receptora después de haber quitado
el lenticulo.
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En la serie de 11 conejos se practicé queratometria preoperatoria, con
el queratometro de Gambs, encontrandose que su cornea era bastante
esférica y con radios de alrededor de 6.80, 7.00 y 7.20 mm.

Para la talla de lenticulos positivos se utilizo el promedio de estos radios
como dato preoperatorio.

El procedimiento se dividido en 5 partes;

1. Obtencion del disco corneal donante.
2. Talla del disco corneal.

3. Técnica quirdrgica.

4. Manejo postoperatorio.
5

Remocion del lenticulo de la cérnea receptora.

1. OBTENCION DEL DISCO CORNEAL DONANTE

Con la ayuda del microscopio Zeiss, desepitelizacion de la cornea del
conejo recién sacrificado, con esponja de polivinilo y celulosa. La desepite-
lizacién debe ser cuidadosa, procurando no hacer dafo al estroma superficial.

Trepanacién central, con trépano de 9 mm. Reseccion del disco corneal,
con tijeras corneales de Castroviejo. Remocion de la membrana de Descemet,
con pinzas.

El disco corneal se guarda, pegado por su parte epitelial, en las paredes
de un frasco estéril, a temperatura ambiente.

El 50% de los discos corneales (5), se dejd desecando entre el frasco,
por un periodo entre 30 minutos y 4 horas, mientras que el 50% restante
se tallo inmediatamente, sin tiempo de desecacién. Como en el presente
estudio el resultado funcional no es tan importante como el clinico. los
discos se desecaron antes de la congelacion para comprobar si existe alguna
relacion entre el tiempo de desecacion y la transparencia del lenticulo en
el postoperativo (Ver “Parte tedrica”).

2. TALLA DEL DISCO CORNEAL

Antes de empezar el procedimiento, se introducen en la calculadora
TI-59 los datos: Radio inicial (Ri), Dioptrias en veértice (Dv) y Diametro
el lenticulotDL).
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En seguida se mide el espesor del disco corneal donante, en el espesi-
metro del criotorno, para comprobar si es suficiente para la talla del
lenticulo. Este dato también se introduce en la calculadora, la cual suminis-
tra todos los valores necesarios para la talla del lenticulo requerido.

El disco corneal se sumerge por 307-60” en solucion de Verde Sulfo
(0.25 gm, en 100 cc de agua bidestilada), para tefhirlo y asi facilitar su
manejo. No se utilizé la solucion criopreservadora KM-26.

Colocacion y centraje del disco corneal, ya tefiido, sobre la base de
Delrin, en el criotorno, previamente regulado (ver “Desarrollo del progra-
ma”). La membrana basal epitelial del disco debe quedar contra la base.

La talla de los lenticulos corneales se realizo en el criotorno esferador,
el cual es una modificacién hecha por J. 1. Barraquer, del torno esferador
de Levin, para la manufactura de lentes de contacto.

Congelacion y talla en el criotorno del disco corneal por su cara endo-
telial, con la ayuda del microscopio Zeiss-OPMI-9.

Para la talla de la zona optica se utilizaron los valores Rt’, Dp’ y Alfa.
Para ]a talla de la aleta: Rt'a, Dpa’ y Beta.

Para la talla del borde: Rtb’, Dpb’ y Gama.

La congelacion del disco toma entre 3 y 4 minutos.

Descongelacion del lenticulo, sumergiéndolo en suero fisiologico, a
temperatura ambiente.

E] lenticulo permanece en su base hasta ser suturado en el lecho de
la cdrnea receptora (30-60 minutos, aproximadamente).

3. TECNICA QUIRURGICA

Para la anestesia hay que preparar, en primer lugar, una mezcla de
1 frasco de Pentotal de 1 gm, con 5 ampollas de Fenobarbital de 200 mgs,
diluidos en 20 cc de suerc fisiologico. Se toma 1 cc de esta mezcla y se
diluye a su vez en 5 cc de suerc fisioldgico, para administracion por via
endovenosa.

Para completar la analgesia, durante la intervencion se instila en e]
ojo 1 gota de Novesina, cada 5 minutos.

La intervencion se realiza con la ayuda del microscopio Zeiss.
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Se colocan los campos y el blefardstato colibri.

El globo ocular se fija con 4 puntos epiesclerales de seda 7-0, en cada
uno de los codos del blefaréstato. Con ello el ojo tiene una posicién central,
que facilita el procedimiento; ademas, se evitan los movimientos del globo
durante la trepanacion.

Se practica la remocion del epitelio, con una esponja de polivinilo
mojada en alcohol absoluto. Cuando el epitelio empieza a desprenderse y
a volverse opaco, la superficie corneal se irriga con suero fisiologico, para
eliminar los restos de alcohol.

Los restos del epitelic se remueven primero con una esponja seca y
después, con suero fisiolégico. Se lava la superficie corneal, hasta que
quede limpia y transparente. Si por algun motivo quedan algunas células
epiteliales en la superficie corneal recipiente, en el postoperatorio se pre-
sentara epitelizacion de la entrecara.

La remocién epitelial se debe hacer con mucho cuidado, sin producir
danio al estroma superficial. De esta manera, en el postoperatorio se evitan
las gueratitis estromales superficiales, que pueden llevar a la pérdida del
injerto o a la formacién de leucomas.

El trépano de 7 mm de diametro, regulado para una profundidad de
0.12 mm, se usa para cortar las capas superficiales de la coérnea recipiente.

El lenticulo tiene siempre un diametro de 8.5 mm, o sea 1.5 mm mayor
que la trepanacion. Esto se hace con el fin de evitar la compresién de los
tejidos en el momento de la sutura, evitando asi los desgarros del lenticulo.

Si por cualquier razén el diametro del lenticulo es significativamente
mayor o menor de lo que se requiere, el diametro del trépano se debe
ajustar en el diametro del lenticulo, no olvidando que lo ideal seria que
el diametro del trépano sea un poco menor que el del lenticulo.

E!l trépano se debe colocar perpendicularmente sobre la superficie
corneal.

El globo se estabiliza mejor fijando uno de los puntos epiesclerales, con
la pinza de Adson.

El trépano se presiona sobre el globo, sin rotar, para asegurar un buen
centraje con el eje pupilar. Cuando se encuentra la posicion correcta. el
trépano se presiona y se rota, para obtener un corte superficial.

Se inspecciona el corte del trépano, para ver si la profundidad del
rorte es ivnal a todos los 3600 Si no lo es. con una cuchilla se trata d»
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profundizar en las partes en que el corte es mas superficial. Con una cuchi-
lla bien afilada, se reseca un anillo corneal, en forma de cufia, de 0.5 mm
de ancho aproximadamente, a partir del borde interno de la trepanacion,
hacia el centro de la cornea, en 360° (Fig. 16).

El lecho que queda es siempre irregular y se supone que debe dar astig-
madtismo en el postoperatorio (Fig. 17).

Esta reseccidn anular remueve parte del estroma superficial, permitien-
do asi que el injerto cicatrice bien.

El lenticulo se hidrata con suero fisioldgico y luego se coloca sobre
la cornea recipiente. Se sutura primero con 8 puntos separados y radiales,
con Perlon 10-0 y luego con una sutura continua de 8 pases radiales, tam-
bién con Perlon 10-0.

Los cabos se cortan al ras, con cuchilla, y los nudos se entierran en 1a
parte de la cornea recipiente.

La aguja pasa primero por la sustancia de la aleta, a una distancia
aproximada de 0.5 mm del borde del lenticulo y en seguida por el apice
de la trepanacidén de la cornea recipiente, saliendo otra vez a una distancia
de 0.5-1 mm del borde (Fig. 18).

Se debe evitar tocar la aleta con la pinza o ejercer mucha presién
cuando se aprieta el nudo, porque, siendo la aleta muy delgada, se desga-
rra facilmente.

Los bordes del lenticulo deben afrontar perfectamente con los bordes
de la trepanacion en la coérnea recipiente, sin dejar espacios mal coaptados.
Esto es basico para la buena epitelizacion del lenticulo y ademas evita pro-
blemas de epitelizacidn de la entrecara, los cuales conducirian a la falla
del injerto.

Después de suturar, se quitan los puntos epiesclerales. Se inyecta 1/2 cc
de sisomicina de 10 mg, subconjuntival y se instila 1 gota de Atropina
al 0.5%.

En el 50% de los conejos se aplica un vendaje por 24 horas, y en el 50%
restante se practica una tarsorrafia durante 1 semana.

4. MANEJO POSTOPERATORIO

El vendaje se quita 24 horas después de la intervenciéon y se instila
1 gota de Atropina al 0.5%, repitiendo la dosis cada 4-5 dias.
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FIGURA 16

Forma ideal de la reseccion enular y del lecho remanente. 1. Limbo. 2. Anillo
estromal resecado de la cornea recipiente. 3. Corte del irépano. 4. Membrana
basal epitelial., 5. Corte de la cuchilla.
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CORRECTO

INCORRECTO

FIGURA 18

Manera de aplicar los punfos.
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Ungliento de Fenicol (Cloramfenicol 14 ), aplicado 2 veces al dia, para
proteccion contra las infecciones y para mantener el ojo lubricado hasta
que se complete la epitelizacién. Después, éste se reemplaza por colirio
Fenicol, 1 gota al dia, por 3-4 semanas.

Para disminuir el proceso inflamatorio, desde el primer dia se instiia
en el ojo 1 gota de Maxidex (Dexametazona 19%), cada 24 horas, por 3-4
semanas.

La administracion del antibidtico fue mas frecuente en los conejos
que se infectaron; asimismo, se les suspendi6é la administracién de corti-
coides.

A los conejos que presentaron fosetas de desecacion sobre el lenticulo
o cérnea receptora se les practicd tarsorrafia temporanea, durante 1 semana,
para facilitar la epitelizacién.

Las suturas (continua y puntos separados) se quitan tan pronto em-
piezan a aflojarse (20-30 dias de postoperacion). Si se dejan mdas tiempo,
hay gran acumulacién de moco sobre ellas y los neovasos empiczan a inva-
dir el lenticulo desde el limbo.

5. REMOCION DEL LENTICULO DE LA CORNEA RECEPTORA

Se retiraron 2 lenticulos, en diferentes ocasiones. El primero se retiro
15 dias después de la intervencion, por necrosis lenticular, debida a mala
coaptacion en los bordes e invasiéon epitelial.

Bajo anestesia general, se retiraron los puntos. El lenticulo se despren-
di6 facilmente de su lecho, con pinzas. El epitelio se retird con un instru-
mento romo, después de lo cual se aplicé un vendaje, por 24 horas. En el
postoperatorio, ungiiento de Fenicol, cada 12 horas, por 10 dias. Observacion
(ver “Resultados clinicos”) y enucleacion, a los 65 dias, para estudio histo-
patologico.

A los 70 dias del postoperatorio, se retird el segundo lenticulo, encon-
trandose en buenas condiciones de transparencia, epitelizacion y regularidad
de las miras queratométricas.

Bajo anestesia general y con cuchilla, se practico incision vertical, de
3-4 mm de largo, en el centro del lenticulo, hasta llegar a la superficie
de la cdrnea receptora. El lenticulo no estaba adherido (cicatrizado) en
toda el area de la zona oéptica, probablemente por la direccion paralela de
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las laminillas corneales. La Unica parte en donde estaba cicatrizado, era
en la periferia, en donde se practicé la reseccion anular, en forma de cufia,
en la cérnea receptora. En este sitio las laminillas corneales del lenticulo
deben entrelazarse con la cornea receptora. lo que explica la buena cica-
trizacion. Con la espatula piriforme, se despegd facilmente el lenticulo de
esta zona y se envid para estudio histopatoldgico. El centro de la cérnea
receptora quedd transparente; en cambio, la parte periférica, correspon-
diente a la reseccion anular, qued6 edematosa, por la pérdida estromal.

Se aplicé ungiliento de Fenicol y se practicéd tarsorrafia. En el postope-
ratorio, ungiiento de Fenicol, cada 24 horas. La tarsorrafia se retird a los 6
dias (ver “Resultados clinicos”).

Continda en el Volumen 16 N¢ 1.
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ACTAS TERTIUM FORUM OPHTHALMOLOCICUM

OCULAR RHEOGRAPHY IN PRIMARY GLAUCOMA

Profesor GIUSEPPE CRISTINI

Bologna, Italia

Rheozraphy is the recording of the electrical impedance variations in
a body district filled with blood which has been set between two electrodes
connected with a Weathstone bridge.

Blood is an excellent electrical conductor so that during systole, owing
to lower electrical resistance, a rise of the curve is recorded, while during
diastole, cwing to increased resistance, a fall is observed.

In 1975 in our Department we worked out an ocular rheographic
method for the study of the circulation in the human eye. Since the
largest quantity of ocular blood flows through the uvea ocular rheography
allowed us to study blood flow in this membrane.

With this method we were able to examine all qualitative aspects of
ccular blood pulse, such as amplitude and sphygmic speed, and also to
measure the rate of blood flow in the eye,

The following film is a schematization of the method employed.

What is the importance of ocular rheography in an eye affected with
primary glaucoma?

While a detailed body of doctrines has been built up on the debit
of the aqueous humour in the glaucomatous eye, the same cannot be said
of blood flow.

Nevertheless experimental, pathological, and clinical indications have
been given also for ocular hypertension which drew attention to the
significant pathological changes in uveal circulation.
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PTERIGIO. TRATAMIENTO QUIRURGICO

SUSPICIOUS  HLAUCOMA

Amplitude, sphygmic speed, rate of blood flow

Age 59
general nressure 140/70 mmHa
intraocular pressure 20 mmHq

In basal conditions With amyl nitrite
rate of blood flow 0,90 lelmin. Amplitude, sphygmic soeed, rate

of blood flow are reduced.
Rate of blood flow 0,80 cm/min.

\/-\f\/jk/‘v\/\./k/\

I P

GLAUCOMATOUS  CYCLITIS

Age 28
qeneral aressure 10790 rrtg
intraocular pressure 40 mmHg

In basal conditions Hith amy) mitrite
rate of bload flow |1 cm]lmin. Amnlityde, sphyqmyc speed, rite

of blood flow are 1ncreased.

Rete of bload flow I 35 cm'imin.

From the numerous experimental and clinical studies performed with
our collaborators from 1975 up to date we can thus summarize our results:

1) Sphygmic amplitude in the glaucomatous eye is always lower than in
the normal eye of a subject of the same age. While in the normal eye
sphygmic amplitude is generally correlated to the subject's age, in the
glaucomatous eye it is correlated to the disease only.
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2) Sphygmic speed is always reduced in the glaucomatous eye as
compared with the normal eye of a subject of the same age.

3) The rate of blood flow in the normal eye is between 1,35 ¢cm3/ min.
and 0,8 cm3/min. The decrease is related to the subject’s age.

In the glaucomatous eye we have always found values lower than
0,8 cm3/min. and there was no relationship to ocular hypertension.

The short time at our disposal does not allow us to report the theoretical
implications deriving from our results. A more detailed paper is being
published in Graefes Archiv.

But we can, I think, affirm that rheography is the most striking
method for the functional exploration of uveal circulation, in the glauco-
matous eye as well.

Above all, ocular rheography, if performed during the inhalation of
amyl nitrite, is a precious method to detect suspicious glaucoma, superior
in our experience, to any other provocative test so far known.

While in normal subjects the inhalation of amyl nitrite produces an
increase especially in amplitude, but also in sphygmic speed and in the
rate of blood flow, in a patient with suspicious glaucoma amplitude, sphymic
speed, and the rate of blood flow either remain unvaried or are reduced,
but never are they increased.

As we have written on various occasions this probably depends on the
fact that in glaucomatous eye the network of the small uveal vessels is
progressively reduced, involving even the capillary reserve districts.



PTERIGIO. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Dr. JORGE VASCO POSADA*

Medellin, Colombia

El tratamiento quiriargico del pterigio ha sido por anos, de resultados
inciertos y su recidiva una de las mas molestas situaciones para el paciente
y para el cirujano.

La siguiente técnica es una suma de procedimientos que al pasar los
anos resultaron ser utiles y no perjudiciales ni a corto ni a largo plazo y que
hicieron posible la curacion practicamente de todos los casos.

A estos procedimientos se agregaron otros detalles dirigidos con bases
fisiopatologicas a frenar la neovascularizacién del perilimbo, primer paso
de la enfermedad hacia su recaida.

TECNICA QUIRURGICA

PRIMER TIEMPQ: Anestesia

Topica por instilacion. Se inyectan luego 0.2 cc de lidocaina al 2% con
epinefrina y hialuronidasa subconjuntivalmente en el fondo del saco con-
juntival inferior, lado nasal. Pasado un minuto se coloca la aguja perpen-
dicularmente sobre la proyeccion del boerde inferior de la insercion escleral
del recto medio e inclinandola 10 grados hacia la nariz se introduce hasta
el espacio retroecuatorial del globo. Se inyectan centimetro y medio de la
solucion anestésica y se retira la aguja:

SEGUNDO TIEMPO:

Diseccion del pterigio de la base hacia su cabeza en la cornea. (Figs. 1
¥y 2). Maniobra de traccion suave y reseccion superficial con bisturi o porta-
cuchillas, dejando la parte profunda para el fresado.
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FIGURAS 1 y 2

Diseccion del pterigio de la base a su cabeza en la cérnea.

TERCER TIEMPO:

Anemizacion de la zona limbar del pterigio mediante la cauterizacion
selectiva de las arterias ciliares anteriores.

Para este fin, se toma con un gancho de estrabismo el recto medio,
en los pterigios del lado nasal, se visualizan las arterias ciliares anteriores
en el sitio de la insercidn escleral del tendon del musculo y se coagulan
con el bipolar en humedo (Fig. 3).

Los vasos paralimbarces de la zona de reseccion del pterigio que san-
gren, se cauterizan con corriente suave.

Si ¢l pterigio es del lado externo se procede en igual forma tomando

el recto lateral con el gancho de estrabismo.

Sioel pterigio interno es reproducido y especiaimente del ladoe inferior,
dehe tomarse ademas del reeto medio, el musculo recto inferior v coagular
los vasos ciliares del lado nasal de su inserceion escleral y los epiesclerales

(e esla zona.
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FIGURA 3 y 4

Toma del recto medio, visualizacion de las arterigs ciliares y coagulacion de las
mismas en humedo con el bipolar.

Diseccion del colgajo conjuntival pediculado.

CUARTO TIEMPO:

Fresado de la cornea y del limbo esclerocorneal.

Se utiliza el procedimiento ideado por el doctor Salomdn Reinoso A.3,
con la fresa de disco o con la fresa esférica o cilindrica de diamante, como
lo aconseja Solarez-Zamora 2, para dejar una superficie perfectamente
pulida y con una union suave entre la cornea y la esclera.

La fresa esférica recubierta con polvo de diamante de 5 mm de dia-
metro ha resultado ser la mas practica y adaptada a un aparato de odon-
tologia de 14.000 R.P.M., o a un motor Dremel 260 y 232-5, con control de
pedal, puede manejarse con exactitud y sin peligros.

QUINTO TIEMPO:

Diseccion del colgajo conjuntival pediculado.

Para recubrir la zona donde estaba el pterigio interno del ojo izquierdo,
se toma un colgajo conjuntival superior. Se coloca primero una rienda de
traccion en el limbo en el cuadrante de las II del reloj y se coloca el ojo
en posicion hacia abajo para exponer la conjuntiva superior.
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Se inicia la diseccion con tijera fina de puntas romas, a 5 mm del limbo
en el cuadrante de la I del reloj, lado temporal y se obtiene un colgajo
conjuntival pediculado, libre de capsula de Tenon, de 10 mm de largo por
4 mm de ancho, el cual una vez girado 90 grados, se fija de manera que

recubra la zona de las 10 a las 8 del reloj, y deje una extensiéon de esclera
desnuda de 1.5 mm de ancho.

SUTURA DEL COLGAJO. (Fig. 5)

Se utiliza seda virgen la cual se lubrica con ungiiento oftalmico para
facilitar su extraccion en el post-operatorio.

Se inicia la fijacién del colgajo en el fondo de saco conjuntival inferior,
lado interno, con una sutura continua que con tres vueltas une los bordes
conjuntivales fijandolos a la epiesclera, y sus extremos se anudan suave-
mente al lado interno. La ultima vuelta de la sutura se coloca a 1.5 mm
del limbo para dejar la esclera desnuda en esta extension.

Una segunda sutura continua se inicia en la parte interna del fondo
de saco conjuntival inferior. Se unen los bordes conjuntivales fijandolos a

FIGURA 5

Sutura del colgajo mediante dos su-
turas continuas que se anudan en la
parte inferior.
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la epiesclera y después de cuatro vueltas se anudan sus extremos con
tension suave, dejando el nudo en la parte inferior de la sutura.

La porcién conjuntival del injerto pediculado cercana al limbo corneal,
se recorta para dejar 1.5 mm de esclera desnuda y no se aplica sutura.

El colgajo queda en tal forma, que se invierte la direccion de los vasos
trasplantados (Fig. 4), y esto evita la rapida recanalizacién e invasion de
neovasos que hace el tejido corneal.

Para los pterigios externos en el ojo izquierdo, se toma la conjuntiva
de las once a las 2 del reloj, se recubre la zona de las 2 a las 4 y se deja
1.5 mm de esclera desnuda.

Para los pterigios internos y externos del mismo ojo se toman dos col-
gajos superiores cuya diseccidn se inicia a partir del cuadrante de las 12
del reloj, el uno hacia la derecha y el otro hacia la izquierda y se fijan en
igual forma.

Finalmente se aplican 0.5 cc de un esteroide soluble en el fondo de)
saco conjuntival inferior y con la oclusién del ojo se termina la intervencion.

Durante el acto quirurgico el ojo se mantiene humedo con una solucion
de gentamicina.

El microscopio facilita grandemente la ejecucién de la técnica.

Post-operatorio: ambulatorio con medicacion anti-inflamatoria y anti-
biotica local. Una vez se haya regenerado el epitelio corneal se retira la
oclusidn.

EXTRACCION DE LAS SUTURAS:

A los 7 dias se aplica anestesia topica por instilacion, se tifie la seda
virgen, se cortan las asas superficiales de las dos suturas con tijera de
puntas romas y con una pinza se traccionan y retiran halando en el sentido
de su direccidn.

CASUISTICA:

En seis anos se operaron 326 pterigios. El indice de recidivas fue del 5%.
En 58 casos de pterigios reproducidos, las recidivas fueron el 2%. En ambos
grupos las recidivas fueron en forma de vascularizacion del limbo sin inva-
sién conjuntival y no requirieron una nueva interverncion sino 4 casos.
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COMPLICACIONES:

Se presentaron 7 casos de ulcera tipo Dellen-Fuchs, los cuales mejo-
raron rapidamente. El edema del colgajo conjuntival trasplantado se ob-
servé en 20 casos y desaparecié en pocos dias. Cinco casos presentaron
hemorragia transitoria del colgajo.

COMENTARIOS:

Esta técnica exige al cirujano habilidad en el manejo del colgajo con-
juntival y en la sutura del mismo, pero deja un ojo con apariencia estética
perfecta y sin molestias.

La aplicacion de las suturas con la técnica descrita, hace de su extrac-
cion un tiempo rapido, facil, indoloro y sin peligros.

RESUMEN

En este trabajo se describe una via facil de aplicacién para la anestesia
del globo ocular en la cirugia del pterigio. Se hace énfasis en la importancia
que tiene la anemizacion del limbo esclerocorneal para ayudar a evitar la
recidiva del pterigio y se explica la manera de lograrla.

Para recubrir la zona del pterigio resecado, se diseca un colgajo con-
juntival pediculado de 10 mm de largo por 4 mm de ancho, libre de capsula
de Tenon, el cual una vez girado 90 grados, se fija con dos suturas continuas
de seda virgen cuyos extremos se anudan para dejar dos asas, que una
vez cortadas en el post-operatorio hacen facil e indolora la extraccidn de
la seda.

Finalmente se analizan 1os resultados obtenidos en 326 casos de pterigios
intervenidos por primera vez y en 58 casos de pterigios reproducidos.

SUMMARY

A technique for the surgical treatment of pterigia is described, wich
begins with infiltration anesthesia that includes the inferior border of the
lateral rectus, where the pterigium is found.

Resection begins at is body. to continue with the technique of drilling
recomended by Dr. Jos¢ I. Barraguer. Once the affected tissue has been
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retracted, a bipolar cautery is used to coagulate the anterior ciliary vessels.
The referende point is the insertion of the tendons, of the rectus muscle,
medial, lateral and inferior, depending on the site of the pterigium.

It is recommended that a 10 mm by 4 mm pedicle flap of conjunctiva,
freed from Tenon’s, be used to cover the defect, attaching it with virgin
silk to sclera and conjunctiva.

There was a 5% recurrence rate in a series of 326 cases of pterigium
operations done for the first time, and a 2% recurrence rate in a series
of 58 cases operated for the second time.
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL CRISTALINO
SOBRE LA MACULA

Diagnéstico y tratamiento

Prof. Dr. ARTURO A. ALEZZANDRINI*

Bucnos Aires, Argentina

A pesar de la escasa frecueincia con que se observan lesiones sobre el
érea macujar como una consecuencia directa de la facoexeresis, la impor-
tancia que las mismas tienen desde el punto de vista de una correcta recu-
pcracion funcional del ojo operado, hacen gque debamos conocerlas con toda
precisicn, ya sea tanto para actuar profilacticamente, como para efectuar
un correcto tratamiento en su momento oportuno.

En e:tos ultimos anos la aparicidon de técnicas de diagnostico altamente
confiables, como por ejemplo la angio-fluoresceino-grafia, la ultrasonido-
ayrafia y el estudio bioceléctrico de la retina, nos han permitido llegar a un
conocimiento mas intimo de este tipo de problemas aunque como veremos
mas adelante, no en todos los casos el factor etiopatogénico sea claro o
facil de determinar.

Dentro de las maculopatias secundarias a la extraccidn del cristalino
¢ebemos diferenciar:

a) Dezeneracion o edema microguistico. (De la que nos ocuparemos
en este trabajo).

b) Pliegues por hipotonia que afectan el area macular,
¢) Reagravacion de una maculopatia pre-existente.

—Hemorragia macular.

¢ Profa)r de oftalmologia. Universidad de Buenos Aires.
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—Desprendimiento seroso del neuro epitelio.

—S8indrome de retracciéon de la limitante interna.

DEGENERACION O EDEMA MICROQUISTICO DE MACULA

Hace casi 30 afos, Irvine (1953), describe un sindrome que aparecia en
el post-operatorio de la catarata y como sintomatologia fundamental pre-
sentaba alteraciones en el cuerpo vitreo con colapso y pérdida de su mor-
fologia normal, asociados a edema macular y marcada disminucidn de la
agudeza visual,

Posteriormente J. D. N. Gass (1966), agrega a este cuadro las caracteris-
ticas angiofluoresceinograficas, conociéndose desde entonces como SINDRO-
ME DE IRVINE-GASS.

FRECUENCIA

De un trabajo estadistico que hemos realizado practicando angio-fluores-
ceino-grafia en forma sistematica a un grupo de 50 pacientes operados de
catarata, hemos podido comprobar que 28 de los mismos presentaban alte-
raciones maculares netas (56%).

De estos 28 casos, 16 mostraban edema macular con retencién tardia
del colorante (57%), mientras que el resto, o sean 12 casos (43%), presen-
taban discretas lesiones exudativas en forma de manchas hiperfluorescentes
en la zona perifoveolar.

El examen fue realizado entre los 30 a 35 dias de la intervencién
quirurgica y es importante destacar que un déficit significativo en la agu-
deza visual, se presento solamente en 12 de los pacientes afectados (43%).

Repetida la prueba diagnodstica al cabo de otros 30 dias (60 a 65 dias
de la intervencién quirurgica), el cuadro angiografico se mantuvo solamente
en cuatro ojos, donde ademas, persistia el déficit funcional (8%).

Nuestras estadisticas no varian entonces de las observadas por otros
autores donde la frecuencia del sindrome se sitia entre un 7 a un 12
de los pacientes operados.

ETIOPATOGENIA

Muchos son los factores considerados como causales etioldgicas de este
sindrome, y para resumir, digamos gue existen:
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a) Teorias vitreogénicas, relacionadas con la traccién directa del vi-
treo posterior sobre la macula (teoria mecanica de Irvine), negada por
muchos autores, pero que en algunos casos, como hemos tenido oportunidad
de observar nosotros, deben ser tenidas en cuenta; b) Teorius vusculares,
por alteracién de la permeabilidad capilar secundaria a la hipotonia o al
trastorno de la dinamica circulatoria intrarretiniana en los dias posteriores
al acto quirurgico; y ¢} Teorias inflamatorias, donde una inflamacién intra-
ocular evidente o subclinica lleva a una alteracion en la integridad de la
red capilar retiniana con un trastorno en la barrera hemato-ocular —ya
demostrada por fluorometria vitrea— y asociada en muchos casos 2 una
verdadera Uveitis con vitreitis, de la cual también nos hablara Irvine en
su trabajo original.

Esta ultima es para nosotros la teoria mas aceptable, a la que se aso-
cian factores generales como la edad (mas frecuent2 por encima de los 65
anos), enfermedades vasculares generales (mas frecuente en diabéticos e
hipertensos, 75 a 85% de los casos), 0 a factores locales:

—Queratoplastia asociada a facoexeresis (60% de los casos).
—Pérdida de vitreo (40 al 50% de los casos).

—Ruptura hialoidea con incarcelacion de vitreo en la herida quirurgica
y deformidad pupilar; cuando se efectua incision corneal, e incluso
actualmente con el empleo de lentes intracamelulares (15 al 17%).

SEMIOLOGIA CLINICA

1) Oftalmoscopia y Biomicroscopia

Se observa un edema intrarretiniano puro de tipo microquistico que
afecta la zona macular y tiene por centro la foveola. Es posible encontrar
pequenas hemorragias puntiformes sobre la superficie retiniana. No apa-
recen exudados ni tampoco alteraciones circulatorias de tipo obstructivo.
El resto del arbol vascular retiniano superficial muestra una discreta dila-
tacion venosa, y entre un 4 al 28% de los casos se asocia un edema de papila,
edema no muy marcado, de bordes poco netos que recuerda a las papilitis.

La biomicroscopia nos revela en casi todos los casos un desprendimientg
posterior del vitreo con tyndall positivo en el espacio retrovitreo pre-macular.
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FIGURA
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21 ANGIO-FLUORESCEINOGRAFIA

Es un examen auxiliar de extraordinario valor no solo para cl pronos-
tico sino tambieén el diagnostico y muy especialmente para su control evo-
lativo.

En los pr.m~ros tiempos del angicrrama ne hay signos patoldgicos muy
evidentes. aunque cuando evolutivamente el cuadro tiende a hacerse cro-
nico apareccen lesiones exudativas con pequeios y multinles puntos de fuga
de colorante gue rodean a la loveola dentro del arca macular (Fig. 1.

- FIGURA 2

Se observa la clasica filtracion perifoveolar. La “estrella macular tardia y la papilla
hiperfluorescente por difusion del colorunte de la corio-capilar.
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Es en el momento mas tardio (30 a 80 minutos de inyectada la sustancia
de contraste) donde se muestra la clasica estrella macular hiperfluorescente
que indica la retencidon tardia del colorante dentro de las cavidades micro-
quisticas del edema macular (Fig. 2).

En lo que respecta al pronostico, basandonos en este test de diagnostico,
podemos decir que:

a) El pronédstico es mejor si el edema toma solo la zona macular, siendo
muy reservado si afecta a todo el polo posterior.

b} El pronostico es malo si aparecen signos angiograficos de contrac-
cion de la limitante interna —distorsion en el recorrido de los vasos
con “tironeamiento” hacia el area macular— (Fig. 3).

FIGURA 3
forndacion y edema difuso en todo el polo posterior con edema angiogratico de la
paptle y distorsion de los rasos refinianos superficiales,
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¢) El edema de papila concomitante reagrava el pronostico porquc
indica una probable atrofia del nervio.

d) La hiperfluorescencia en la papila que aparece por un aumento
en la difusion del colorante a nivel de la corio-capilar no empeora
el pronodstico y debe ser diferenciada del edema genuino.

TRATAMIENTO

Dos son las posibilidades terapéuticas que se nos presentan:

a)

El tratamiento médico, ya sea preventivo o curativo y b) el trata-

miento qururgico en base a la fotocoagulacion.

a) Tratamiento médico: El empleo de cortico-esteroides por sistémica

b}

o local puede mejorar en algunos pacientes la capacidad funcional
Teniendo en cuenta las causales etiopatogénicas gque hemos anali-
zado y considerando la marcada importancia de los factores infla-
matorios, es que hoy en dia numerosos autores, entre los cuales nos
incluimos, se inclinan por el uso de la INDOMETACINA ya sea por
via oral (25 mgr. cuatro veces por dia) o por via local en forma de
colirio (con aceite de sésamo como vehiculo).

Si bien su empleo curativo no es espectacular en todos los casos,
creemos sin embargo, que indicarla en forma profilactica adminis-
trandola un mes antes de la facoexeresis del segundo ojo, {cuando
el primer ojo operado padecio un edema microquistico), baja signi-
ficativamente la incidencia en la aparicion de este sindrome.

Tratamiento quirdrgico: La reconstruccion del segmento anterior
especialmente cuando hay hialoides anterior rota, bridas vitreas
encarceladas en la herida y desviacidén de la pupila, pueden mejorar
el cuadro aunque el pronédstico es malo casi en el 80% de los casos.

La fotocoagulacion con laser debe reservarse para aquellos pacientes con
edema microquistico de la macula de mas de cuatro meses de evoluciéon y
con mala agudeza visual.

Se practica la fotocoagulacidon en herradura del area macular sobre el
sector temporal; si bien los resultados anatoémicos que se obtienen suelen
ser espectaculares, la mejoria funcional no siempre es tan marcada.

Para finalizar, no tenemos experiencia con la vitrectomia ni tampoco
en qué momento la misma debe ser indicada, ya que si no se comprueba
traccion vitrea, los fundamentos de su indicacién son muy discutibles.
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RESUMEN

El autor relata su experiencia personal en el diagnostico y tratamiento
de la degeneracion microquistica de la macula o sindrome de Irvine-Gass.

Comenta la importante frecuencia del edema macular post-quirargico
que aparece a la angio-fluoro-grafia (56%) y como €l mismo mejora
espontaneamente para observarse solamente un 8% a los 60-65 dias, que
ademads de asociarse a un marcado déficit funcional, pasa a un estadio cro-
nico que requiere entonces un tratamiento adecuado.

Son analizadas las causales etiopatogénicas considerando a la inflama-
cioén intraocular de tipo sub-clinico con alteracién de la pared de la red
capilar, junto a otros factores generales y locales como los responsables
directos en la aparicion del edema perifoveolar.

La angio-fluoro-grafia tiene para el autor una enorme importancia,
no sslo como elemento de diagnodstico, sino también para establecer un
prondstico.

Por ultimo, son discutidas las distintas posibilidades terapéuticas, espe-
cialmente en base a la administracion de anti-prostaglandinas (indometaci-
na) y a fotocoagulacién con radiacion Laser.
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