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NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO
DE LA OCLUSION DE LA VENA CENTRAL

DE LA RETINA MEDIANTE SECCION
DEL ANILLO POSTERIOR

Dr. ALEJANDRO ARCINIEGAS
Bogota, Colombia

La etiologia de la oclusién de la vena central de la retina permanece oscura. La
consecuencia predecible de la oclusién completa de la vena central de la retina es

un dao permanente y profundo de la visién. En general, las diversas
terapéuticas propuestas para tratar la entidad, se consideran poco efectivas; los
anticoagulantes son motivo de controversia.

El poco conocimiento de la patogénesis de la oclusién de la vena central de la
retina y el desconocimiento del curso natural de la enfermedad, hacen que los
escritos acerca de esta entidad sean motivo de discusién.

Klein‘, describié algunos factores anatémicos y hemodinamicos que pueden
contribuir en la genesis de la oclusién de la vena central de la retina, a saber:

a. Cambios escleréticos y degenerativos en la pared venosa.

b. Cambios escleréticos y degenerativos de las estructuras adyacentes a la
vena (en la arteria central de la retina, en la lamina cribosa y en las capas
adventicias).

c. Cambios del ujo sanguineo que alteran la hemostasis.

Hayrehl, clasificé la oclusién de la vena central de la retina en dos formas‘ a
saber: i

7



Dr. ALEJANDRO AR(‘lNll-IGAS

a. Retinopatia hemorragica (HR)
b. Estasis venosa (VSR).
lea retinopatia hemorragica 0 sea la oclusion completa de la vena central de la

retina es una entidad de curso severo y con gran pérdida visual. La estasis venosa
0 sea la oclusion parcial de la vena central de la retina, es menos severa, mas
bemgna y con poco dao visual.

~Segt'1n Hayreh,la VSR se origina en una oclusion de la vena central de la retina
dentro del nervio optico 0 en el sitio de salida de la vena del nervio optico. Esto
permite, que las mtiltiples colaterales disponibles en este territorio venoso,
restablezcan la circulacion venosa con minimo dao de la circulacion retiniana.
La H R se produce por una oclusion de la vena central a nivel de la lamina cribosa
0 anterior a la misma. En esta area, las colaterales disponibles son escasas y por
lo tanto se origina un gran trastorno de la circulacion retiniana con gran pérdida
de la vision.

MATERIALES Y METODOS:
Segtin Vasco-Posada la decompresion del 2o. par-K como su nombre lo indica,

es un procedimiento quiriirgico que tiende a decomprimir la arteria y vena
centrales de la retina, ademas del nervio optico, a su paso por el canal y el anillo
escleral posterior.

Se estudiaron 44 pacientes a quienes se les practico la decompresion del
segundo par, de los cuales 26 (59.09%) eran hombres y l8 (4O.90%) eran mujeres.
Las edades uctuaron entre los l5 a 75 aos_ con un promedio de 5l aos. La
distribucion de las edades se muestra en la tabla No. l. No se encontro diferencia
significativa entre la ocurrencia de la entidad con relacion al ojo derecho o al
izquierdo, ya que la distribucion fue de: 50% para cada uno.

Tabla I
DISTRIBUCION POR EDADES

P

I l0-l9 aos
20-29 "
30-39 "
40-49 "
50-59 "
00-69 "
70-79 "

u»oo§:~4>r\a

44I i l"4I
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‘ , .' ‘I -I ‘I I), \/3R), Para esta LldSlllLdLl( nRetinopatia hemorragica (HR) Y Estasis "cn°Sa(
.

. . . ~ ' ' ~ l examen oftalmologlcv.se tuvo en cuenta los hallazgos retllnob de

Ta/>/u 2

CLASIFICACION

. "' ~ : I U /36 = 29 pacientes + de 40 anos 80 /‘
Trombosis V.C.R- (f6Ii0P3Ii3 hmorrégica)

7 pacientes - de 35 aos : '9-44%
Estasis venosa:
8 I 7 pacientes + de 45 aos ' 87-5/0

I paciente - de 30 aos Z 12-5%

a. Retinopatia hemorrzigica (HR): esta entidad se caracteriza pour una
marcada dilatacion y tortuosidad de todas las ramas venosas retinianas;
hemorragias difusas retinianas que se extienden desde el polo posterior hasta la
periferia retiniana; exudados blandos; edema e hiperemia del disco optico.
Edema macular con grandes espacios cistoideos y hemorragias dentro de estos
espacios.

b. Estasis venosas (VSR): se earacteriza por dilatacion y tortuosidadmoderada de todas las ramas venosas retinianas con mL'1ltiples hemorragiaspunteadas en la retina periférica y escasas en el polo posterior. Existe unahiperemia y edema moderados de la cabeza del nervio optico. El edema macularcon grandes espacios cistoideos y hemorragias dentro de estos espacios, es unhallazgo comL'1n.

La metodologia de examen incluyo: refraccion, oftalmoscopia directa,examen
campos

con lampara de hendidura, tonometria de aplanacion, g0nioscopia_visuales, fotografia de fondo y angiofluoresceinografia; repitiéndoseestos examenes a intervalos regulares de tiem . Ellos pacientes vario desde 9 dias a 69 mese

Todos los pacientes tuvieron ex
de laboratorio como recuent

po periodo de seguimiento de
s, con un promedio de ll meses.

amen médico general por internista; exameneso-sanguineo completo sedimentacion ser l '‘ \mtro enado l' ' ' ' ' ' ' ' -
-

g s, g icemia, trigliceridos, creatinma, curva de tol(5 horas). erancia a la glucosa

9



Dr. ALEJANDRO ARCINIEGAS

RESULTADOS:
N0 se encontré ningL'1n paciente que tuviera la afeccién en ambos ojos; el ojo

derecho y el ojo izquierdo estuvieron comprometidos en igual proporcién. De
los 44 pacientes estudiados. 36 se clasificaron como retinopatia hemorragica y 8
como estasis venosa, (tabla N0. 2); de estos 36, 29 eran may-ores de 40 aos y 6
menores de 35 aos; de los 8, 7 eran mayores de 45 aos y l menor de 30 anos.
(tabla N0. 2). De acuerdo con estos resultados no se ve ninguna prevalencia de
ninguna de las 2 clasificaciones (retinopatia hemorragica y estasis venosa) por la
ancianeidad.

La distribucién por edades se muestra en la tabla N0. l;es interesante el hecho
de que la oclusién de la vena central de la retina, en sus dos formas, es mas

~frecuente entre los 40 a 69 anos.

La asociacién de hipertensién arterial con 0clusi6n de la vena central de la
retina, es la mas c0mL'1n (tabla N0. 3); le siguen en su orden la diabetes mellitus_ y
la diabetes con hipertensién arterial; cabe anotar que no se identificé
enfermedad sistémica alguna, ni alteracién en los examenes de laboratorio
complementarios, en l6 pacientes (36.36%).

Tabla 3

ENFERMEDAD SISTEMICA

Sin enfermedad sistémica:
I6 I 36.36%

HTA. solaz
l0 = 22.72%

Diabetes:
9 I 20.45%

HTA. + diabetes:
4 = 9.09%

HTA. + colesterol + triglicéridos:
2 = 4.5%

Gota:
l = 2.2%

Crodioangioesclerosisz
I = 2.2%

Triglicéridosz
l I 2.2%)

L _ I
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-- - t -. . . ---- ' -yisdcA diterencia. con otros estud1os“. no ac practico la inmuno cltctroloru
las globulinas.

La agudeza visual inicial global se muestra en la tabla No. 4; la agudeza visual

final global la podemos observar en la tabla No. 5; dicha tabla nos muestra que

un 47.72% dc los pacientes tratados con este procedimiento mantuvicron la

vision previa; un 38.63%, la aumentaron y un l3.63% la disminuyeron; cl
promedio del aumento de la agudeza visual fue de 4.l l lineas dc la escala de
Snellen; cl promedio dc disminucion fue tan solo de 0.4.

Tab la 4

A.V. PRE-OPERATORIA

A.V. N0. de pacientes
I

P.L. I
CD. I
3.10 I
ll. l5 I
3.20 I
3.25 I
3.30 I
3.33 I
3.40 I
3.80 :
‘.00 :

l

23 '

Tabla 5
A.V POST-OPERATORIA

‘I

1 _J

Con igual A.V = 21 (47 72%)

Con mayor A.V. = |7 (38_63%)

Con menor A.V. = 6 (863%)
Total dc aumento. = 4 | | L

Total dc disminucién = () 4 f

( ineas dc la escala de Snellen)

¢_Lineas de la escala de Snellen)
I ...|

_I



Dr. ALEJANDRO ARCINIEGAS

La agudeza visual pre-operatoria dc acuerdo con la clasificacién establecida,
se muestra en la tabla N0. 6; la visién post-operatoria, teniendo en cuenta la
clasificacién se presenta en la tabla No. 7. Es interesante anotar que la visién
tanto pre-operatoria como post-operatoria, es notoriamente mejor en los casos
dc estasis venosa, que en los de retinopatia hemorragica, lo que esta de acuerdo
con la severidad y el pronéstico dc una y otra.

_De los 44 pacientes, 2| (47.72%) no tuvieron tratamiento complementario,
(tabla N0. 8). 23 pacientes precisaron de otro tipo dc procedimiento ademas dc la
decompresién del anillo, discriminandolos asi: l9 pacientes tratados con laser, 2
con trabeculectomia, l con ciclodiatermia y l con enucleacién, (tabla No. 8).

Cabe anotar que la mayoria dc los pacientes con tratamiento adicional,
corresponden a los clasificados dentro del grupo dc la retinopatia hemorragica;
esto seala otra vez cl mejor pronéstico dc la estasis venosa.

Tabla 6

A.V. PRE-OPERATORIA DE ACUERDO CON LA
CLASIFICACION

T.V.C.R. (HR) ESTASIS VENOSA (VSR)

A.V. N0. pacientes N0. pacientes

PL: l "
C.D. 22 I

0, 10 I *
<3». 15 l "
0, 20 - I

t=:>=:1=:=@:1‘:»

99°-Ewlyw
cv1c_1c_)L’)c_1§]]

b-I-—-uJI\.)l\)

|\)U-3|

l i I
I2
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~ g s VENOSA (vsR)T.V.(‘.R. (HR) |~.sTAs|

V A N0 pacientes N0. pacientes

No PL. 3

PL. -
CD.

c‘:c:1(:1c:J(:1Q‘f:)'f:3E:f:’
E:'\1'o\U1AwI\Jru——O 3@333DJkli3Q113U1

W} 30 -

)

l
I

I

2

3
__|

Tabla 8
TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

Sin tto. complementarioz De los l9 pacientes con tto. dc laser:
2| pacientes = 47.72% l5 eran dc T.V.C.R. (HR)
Con tto. complementarioz 4 eran dc estasis venosa (VSR)
Laser: De los 2 pacientes con tto. dc trabeculectomia:
I9 pacientes I 43.l8% I (‘Ira dé T-V-C-R (HR)
Trabeculectomia: I era de estasis venosa (VSR)
2 pacientes = 4.5% El paciente con ciclodiatermiaz
Ciclodiatermia: Era dc T.V.C.R. (HR)
I paciente I 2.2% El paciente con enucleacién:
Enucleacién: Era de T.V.C.R. (HR).
l paciente I 2.2%

2

I3
_.I



Dr. ALEJANDRO ARCINIEGAS

Del total de casos estudiados (44 en total), tan solo l2 tenian glaucoma
neovaseular antes de cirugia, (tabla No. 9). De estos I2, 8 pertenecian a la
denommacion: retinopatia hemorragica y 4 a la de estasis venosa. La evolucion
de los pacientes con glaucoma neovascular previo a cirugia de decompresion, y a
quienes se les practico, como primer procedimiento, la seccion del anillo
posterior, se seala en la tabla No. l0. No se observo ningL'1n caso ya sea de
retinopatia hemorragica o de estasis venosa que desarrollara glaucoma
neovascular después de la cirugia, excepcion hecha de aquellos que ya lo
presentaban.

Tabla 9

GLAUCOMA NEOVASCULAR PREVIO A CIRUGIA

Pacientes con T.V.C.R. (HR) 1 8
Pacientes con estasis venosa (VS R): 4
Ahora, como el nL'1mero de pacientes con diagnostico de T.V.C.R (H R) es

de 36, el porcentaje sera:
8/ 36 = 22.22%
Ahora, como el mimero de pacientes con diagnostico de estasis venosa
(VSR) es de 8, el porcentaje sera:
4/8 I 50%

Tabla I0
EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON GLAUCOMA PREVIO

A CIRUGIAa
T.V.C.R. (HR) ESTASIS (VSR)

Bien Mal Bien Mal
5 3 3 l

| 8 4

3-31 62.5% Z: 75%

_ : QI ,

3-=37.5% 25°
,____.. ,__lW

I4
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l.a \‘ariaci(>n de la presién intraocular. con respecto a la inicial. sc muestra en

te ues se les practicé otro pr0ced1m1cnto
la tabla N0. ll. Se excluyen 4 pacien s, p

que afectaba en alguna forma la presién del ojo.

La presencia de edema quisti
tabla No. l2.

La tabla No. l3, presenta una compa

co macular en el examen inicial, se ensea en la

racién entre el aumento, disminucién y

c0nservacic'>n de la agudeza visual inicial con relacién al tiempo de evolucién de

la oclusién de la vena central de la retina, antes de la cirugia de decompresién.

Tabla 11

VARIACION DE LA TENSION OCULAR
"1

RESUMEN:

T.V.C.R. (HR)
Aumento 8 pacientes 8/36 = 22.22%

Disminucién l8 pacientes 18/36 = 50%

lgual 7 pacientes 7/36 = 19_44%

ESTASIS VE-
NOSA (VSR)
Aumento l paciente 1/3 - 12 5017_ 0

lgual 2 pacientes _
2/3 Z 25%

S ' - . .

¢ ¢XCluY¢ 5 pac1entes porque se hlZO otro procedlmlemo;
4 pacientes de T.V.C.R. (HR)
l paciente de estasis (VSR)

Disminucién 3 pacientes 3/3 - 37 5017_ 0

Tabla 12

EDEMA QUISTICO MACULAR PREVIO A CIRUGIA

_l

Pacientes con T.V.C.R. (HR) - 4
Pacientes eon estasis venosa (VSR) 1

4 36 = 11.11%

| 3 = 12.5%

15 '-



Tabla I3
RELACION DE AGUDEZA VISUAL CON TIEMPO DE EVOLUCION DE LA

ENFERMEDAD PREVIU AL TRATAMIENTO QUIRURGICO

De 0 - 30 dias (No.de pacientes: l3)
Aumentaron agudeza visual = (, pagigntgg
Promedioz 0.25
Disminuyeron agudeza visual = 1 pacigntg
Promedioz 0.10
Mantuvieron la agudeza visual = 6 pacicnu-35

De 31 a 60 dias (No. dc pacientes: 8)
Aumentaron agudeza visual = 5 pacientes
Promedioz 0.29
Disminuyeron agudcza visual = 2 pacicntes
Promedio: 0.085
Mantuvieron la agudeza visual = I paciente.

De 61 a 120 dias (N0. de pacientes: 3).

Aumentaron agudeza visual = 0 pacientes
Disminuyeron agudeza visual = 0 pacientes
Mantuvieron la agudeza visual = 3 pacientes
De 121 - 180 dias (3 pacientes: 4)
Aumentaron agudeza visual = 2 pacientes
Promedio: 0.37
Disminuyeron agudeza visual = 0 pacientes
Mantuvieron la agudeza visual = 2 pacientes

De 181 - 210 dias (No. dc pacientes: 2)
Aumentaron agudeza visual = l paciente

Promedio: 0.02
Disminuyeron agudeza visual = l paCi¢nt¢

Promedioz 0.02
Mantuvieron la agudeza visual = 0 paCi¢nt¢S

De 211 - 360-dias (No. dc pacientes: 4)

Aumentaron agudcza visual , = 0 P8Ci¢l¢$

Disminuyeron agudeza visual = l Pa¢i¢1¢

Promedio: 0.02
Mantuvieron la agudeza visual = 3 P8Ci¢I¢$

De 361 - 720 dias (N0. de pacientes: l)
Aumentaron agudeza visual = 1 Pacieme

Promcdio: 0.15
Disminuyeron agudeza visual = 0 Pa¢l°m¢$

Mantuvieron la agudeza visual = 0 Pa¢i¢m¢$
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CONCLUSIONES:
Dc los 44 pacientes estudiados. 36 pcrtcncin 3 la clasificacion dc rctinopatia

hemorragica y 8 a la dc estasis venosa.

. - . 1 ' ' d enfcrmcdad28 pacientes, dc los 44 cstudiados, mostraron alguna evidcncia c

sistémica y/o alteracion en los examenes dc laboratorio practicados; las
. . , ' ' " bctcs.asociaciones mas frecucntcs fucron con la hipertcnsion arterial y la did

No se cncontro una predileccion verdadcra dc la retinopatia hcmorragica por
los ancianos.

Los pacientes con retinopatia hcmorragica ticnen una agudeza visual imcial
sensiblementc menor que los de la estasis venosa; después de la cirugia dc
decomprcsion, sc aprecia alguna mejoria en la vision dc los pacientcs con
retinopatia hcmorragica, sicndo mucho mas notoria en los casos dc cstasis
venosa; comparando el promedio dc aumento en la agudcza visual y la
conservacion dc la vision inicial con el ticmpo dc evolucion dc la cnfcrmcdad
antes de cirugia, se ve claramentc quc se obticne una mayor cstabilizacion dc la
vision, con la cirugia propuesta, quc si se dejan cvolucionar sin tratamicnto
alguno. lndudablemente, se concluye, por cl estudio realizado, que cl pronostico
visual es mucho mejor en pacientes afectos de estasis venosa que en aqucllos con
retinopatia hemorragica, rcpresentando dos etapas difcrentcs dc la misma
entidad clinica.

Tenicndo en cuenta que ningun pacicnte sin glaucoma neovascular previo,
desarrollo el glaucoma después dc la cirugia dc dccompresion, y si se compara
estc hccho con otros cstudios publicados“, podria pcnsarsc en cl bcneficio de'la
cirugia y la prevcncion dc la aparicion dc-:1 glaucoma rubeotico en cstos pacientcs
con oclusion dc la vena central dc la retina. Este resultado podria cstar
inuenciando en partc por cl tratamiento adicional con laser en l9 pacicntes
aunquc no a todos ellos se les practico panfotocoagulacion.

Si se compara el prcsente estudio con otros en los cuales se ha observad
curso natural dc la cntidad4, se aprecia un mengr de[efiQrO d

o cl
e la agudeza visualfinal y una mcnor incidencia dc com licac' ‘ lP 101168 (g aucoma neovascular) en lospacientcs a quienes sc les ractic l dP 8 H ccompresion quc a quicncs no sc lcintervicne quirurgicamente; t

rctinopatia hemorragica.
es o es especialmcntc cicrto en los casos dc
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ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE 16 mm.

LUIS A. RUIZ, M. l).*
('ARl,()S SAIADARRI/\(iA. M. l).**

INTRODUCCION

Aunque la queratoplastia penetrante ha sido utilizada con éxito para resolver
muchos problemas corneales, existen otros en los cuales el lecho receptor (bierL
sea el limbo, la cornea 0 la esclera) no es apto para recibir una cornea donante.
debido a compromiso corneoescleral estructural 0 funcional. Entre estos
problemas encontramos estafilomas con compromiso COfn€O€SCl€r&l.
esclerocorneas, quemaduras severas por alcalis, leucomas totales (de diversas
causas). infecciones corneoesclerales con perforacion corneal, multiples
rechazos previos_ etc.

En busca de una solucion a este problema, en l98O L. Ruiz comenzo a

practicar escleroqueratoplastias penetrantes de I6 mm, las cuales consistian.
basicamente. en el injerto de un segmento esclerocorneal circular, de I6 mm de
diametro. (Fig. l). Algun tiempo después, los autores encontraron en la
literatura que L. Girardl y D. Taylor3 reportaban una técnica similar. Asimismo.
.l. Barraquer‘ reportaba una autoqueratoplastia penetrante dc l4 mm y, mas
recientemente_ L. Girard4 presentaba un nuevo grupo de I9 pacientes, en los
cuales obtuvo resultados mejores que los anteriores.

Debido al pronostico muy reservado de la técnica, inicialmente L. Ruiz
selecciono tan solo pacientes cuyo globo ocular estaba seriamente amenazado.

* Oftalmologo de Staff, De t . d Sp 0 e egmento Anterior de la clinica Barraquer y profesor auxiliar del
Depto. de Segmento Anterior, cirugia refractiva bio tr’ d laE
del lnstituto Barraquer.

y me ia e scuelaSuperiordeOftalmologia

*"‘ Residente en oftalmologia de la Escuela Superior de Oftalmologia del lnstit t BLl O 3lT8qU€l'.
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LUIS A. RUIZ, M. D.. CARLOS SALDARRIAGA, M. D.

A
§__/

FIGURA I

Esquema de la escleroqueratoplaslia penelranle de 16 mm.

Sin embargo, y en vista dc los buenos resultados 0btenid0s_ cl grupo se
incrementé, incluyendo en él pacientes sin amenaza inminente de pérdida, pero
en quienes el compromiso cstructural no permitia una queratoplastia corriente.

MATERIAL Y METODOS
En total se practicaron 33 escleroqucratoplastias penetrantes reconstructivas

en los ojos dc 25 pacientes. El material utilizado para los injertos se obtuvo de
ojos donantes que habian sido rechazados paraqueratoplastia. debido a sus
condiciones deficientes. Dos de los pacientes del grupo fueron operados
bilateralmente y 6 ojos fueron reintervenidos. A 8 dc los 27 ojos operados se les

habia practicado queratoplastia pcnctrante y I8 habian sido intervcnidos
previamente, con milltiples procedimientos. El seguimiento postoperatorio fuc
cn promcdio dc 7 mescs (rango: I-27). El grupo estaba compucsto pm‘ I8
hombres y 7 mujercs. cuyas cdadcs oscilaban entre I-7] a0s_ para un promcdio
dc 23 aos.

22
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l<IS(‘l.ER()QUICRATOPLASTIA PICNETRANTE DE I6 mm
Tabla I

(‘IASIFICACION POR cnuros _ 27 ojos

Grupo 1 Grupo 2 de casos

Post ulceracion
Post quemaduras

Evisceracion inminente:

Estafiloma:

Leucoma total:

Post traumatico
Post ulceracion
Post quirrgico

Esclerocornea
Post quirrgico
Post ulceracion
Post traumatico
Steven Johnson
Post quemadura

2
2

I

3
l

|-an--L;.J@XI—-I

i

J
Para el estudio, los pacientes fueron divididos en dos grupos, de acuerdo conel pronostico de pérdida ocular. Su clasificacion etiologica esta consignada en latabla I. El primer grupo incluyo pacientes en quienes la cirugia se practico paraevitar una evisceracion inminente, debido a perforacion, en ocasionesacompaada de infeccion 0 secundaria a ella (tabla 2), y el segundo grupoincluyo pacientes con grave compromiso esclerocorneal estructural 0 funcional,pero sin peligro inmediato de evisceracion (estafiloma leucoma) (tabla 3).

Técnica quirzirgica

l. Anestesia general con etrane y miorrelajantes, asociada a la retrobulbarcon marcaina.
2. Peritomia de 360°, asociada a 4 incisiones radiales en la conjuntiva paraexponer bien el segmento anterior del globo ocular. (Figs. 2, 3, 4),
3. Hilo de traccion en recto superior. (Fig. 5).
4. Colocacion de un anillode ieringa, de I8 mm, fijado por 8 o mas puntogde sutura. (Fig. 6).

23



EmmaE

sGo§_EOU

£3858
w_‘__n_ego“O6

MUCOMUMU

‘COO£38

C0UEQOU

N_j_O6IQ”:___Wm

COMQOQM:+WOHCUMEMHDDUUM

mama822

'8CEUEEUI2$815MN::mm'8O_N£O2E

8_______=___oUA8£_5_>_<8__&___:“__:oE_____“_U__2gO_U_;__3_$____8£wo_2_£

_o:__oU&uo_o__wA_&uo_o__“__‘mg;Ava

_

m_PZM:~:_oU<;w<:O:Do<~_<hm¢PH_<OZmos_NOQDMU
EE22m:_Z<~:‘M_Zm:<_Hm<JhOP<¢@DooM@JUm@

M.Egg



1
_E5UUm56

__2U5z8EUd

QEUUM

EGOHOEI

_NEo€E<

ag

_____wgsm

2_‘__n~

0mggm

:8eoQO_N:

IEg/2:96
__~_m_W:OEU::_OZ

@2068

‘COO£38

CUUHCQGOU

V_‘__n_o6_m:__

NEON:

P
8_=§_2__oU

$325__6:35;_=8_E____€__2a__o___“_:g_:____8&uo_o__£><
_o:__oU_“_uo_8_£&u°_o:£'m______H|°__A_

M_PZM__M~_OU<_Pm<J&OP<MHDO<~_<LmOPh<OZmosINOLDMU
EE2HQM_'_‘Z<~:mZmA_<_Pw<]EOP<~_m_DOO¢m:UmH_

M.Egg

'C___OUm:30“



N_‘__n_

vmogmms:

WEEMEH8do

WQ2mg_

EaME8NE__OZ

OzzyLOUgig

85>‘E052m2_2U5zUHE

MEOHNEUEV_‘__n_cobga_:mm‘:58SQMEOUS3

8______EE°UAggev_>_<2__&___=___g____=____§=______°_____::_:E8___u°_8____

_2___°u___u°_°_____&g_°_____|m___={__‘OE

M:_Zm=~=_°U<_Pm<HL°H<MHDO<~_<LmOPL<OZwas_NOQDMU
EE2HQm:‘Z<~:_m_Zm___<_Pw<J&°P<¢@DoO¢@HUmm_

MEgg



U____:_____:w

magma

‘migcgowO:

239868oz_Szsm
gewéz

_8_:N:oUO18

‘EU866Umoz_

QWOEUEME

wgcsom

~_mEo__DE<_~

§2:v§__N
~_%o__h_E<_~‘W

8:;

HNEOEEUEW

mega

Q_]__H_

_§___m_ms:

CEUEZUEBM

meg“WNeggM@815ms::_mm

ii:

__

mg:
‘|C___UUw

|:UM5_N_:+>2h_
MmCggmogan

_O:__OU

F
mgcv8=____;___gE=___E__m_;__°g>__3_3____s&u°_e_“A_

8___3_=EoUA8_>_<__ _

_&uo_o___A____Mo_°__£|£_“__P_8A_

H__PZm__~_~_oU<_'Fw<‘_A_oP<~_H__Do<¢<Lmar:OZmos'NOQDZU
EE2HQH__FZ<~_r:_Z@A_<_:<:2‘5_%oo~;_Ua

M.335$



LUIS A. RUIZ, M. 1)., CARLOS SALDARRIAGA, M. 0.
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FIGURA 2

Peritomia de 360°
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FIGURA 4
Disecci0'n de Ia conjuntiva y cdpsula de Tenon
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FIGURA 6

C0l0caci0'n anillo de ieringa de 18 mm 1'_/I/'a<'i0'n ("on 6-8 pumos de seda negra 7-0.

5. Colocacién dc un segundo anillo dc ieringa, dc I6 mm, bien concéntrico
con el limbo corneo-escleral, fijado por 2 puntos dc sutura. (Fig. 7).

6. Demarcacién del segmento a resecar, con hoja de afeitar, siguiendo el
borde interno del anillo, sin llegar a la uvea. (Fig. 8).

7. Retiro def anillo dc I6 mm y profundizacién con cl mismo cuchilletc, hasta
cl espacio supracoroidco, en una extensién dc 3 0 4 mm. (Fig. 9).

8. Terminacién dc la incisién, con tijeras rectas, seccionando radialmente la
esclera en los 360°. (Fig. IO).

9. Diseccién muy cuidadosa del casquete esclero-corneal. Este tiempo
quirilrgico es muy delicado, especialmente debido a las frecuentcs
adhcrencias determinadas por cl proceso patolégico. (Fig. ll).

30
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FIGURA 7

C0I0caci0'n anillo de iering

FIGURA
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”’ Glwassa

FIGURA 9

Rem0ci0'n del anillo de ieringa de I6 mm. Esclerotomia de i
//'“'$~.\

I
1

¢AVA$SA .

FIGURA I0
Corle escleral de 360° con Iijera corneoescleral
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FIGURA ll
Di s'ec<'1'0'n ("Ilia-escleral con espa'tula_vt1_'/'era de Vannas. Procedimientos accesorios, segun

el caso

O. Extraccién extracapsular del cristalino. si esté opaco.

A l. Aspiracién dc los restos cristalinianos.

2. Vitrectomia, si cl ojo era aféquico.

3. Eventual coreoplastia. si es posible, 0 implantacién dc un lente
intraocular. si las condiciones del segmento anterior lo permiten.

I4. Colocacién del injerto corneoescleral y sutura del mism0_ con I6 0 20
puntos radiales dc nylon l0-0. (Figs. I2, I3).

I5. Retiro del anillo dc I8 mm. (Fig. I4. I5).

I6. Reposicién del colgajo conjuntival. (Figs. I6. I7).

33



LUIS A. RUIZ. M. D.. CARLOS SALDARRIAGA. M. D.

/*"”

\§

'\_,/ GAV/ggs/5
B2

FIGURA 12

C0l0cac‘i0'n del injerto cornea-esc/eral

Fi/'a<'i0'n um I6-20 punlv

-at-r~4""I‘."~.

GAVA$$A
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FIGURA I3

rran.sj/'1'xian!es separados um n_\'lon I0-()
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FIGURA l4
Seccidn de los puntos del anillo externo

FIGURA l5
Retiro del anillo externo
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V**

Rep0sici0'n _v sutura conjumival con 8 pumos de seda negra 7-0
FIGURA I6

FIGU RA I 7

Rexullado nal
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Ademas de la escleroqueratoplastia penetrante de I6 mm, se reaflii/.arort1r:l<:

siguientes procedimientos_ cuando fue necesario: vitrectomla (1 I)» 49.0,“

cion (l l). sinequitomia anterior (6), sinequitomia posterior (4),.I'(?S€CCl0l‘l total

del iris (2). sutura de iris (4)_ extraccion membrana pl1P'lar(3)~ mlrw total dc

iris (I), sutura de coroides (I), implant L-I-Q (I)-

Conlrol posroperatorio

En el periodo postoperatorio se usaron tres tipos de drogas: a. lnmunosupre
I . . . ' ' '

sivos (lnmuran), b. Esteroides (triamcinolona), c. lnhibidores de la anhidra

carbonica (acetazolamida 0 metazolamida), especialmente en los casos iniciales

y solo durante los primeros dias.

RESULTADOS
Los resultados obtenidos con la cirugia —concretamente la preservacion del

ojo y la restauracion de la integridad del segmento anterior y la vision— se

encuentran en las tablas 2 y 3, respectivamente.

Al grado de transparencia corneal se le asigno un nL'1mero romano. Asi, las

corneas totalmente transparentes, con un espesor de 0.60 mm 0 menos se

agrupan como L las corneas con edema moderado y un espesor de 0.60-0.80 se

agruparon como ll y las corneas con gran edema y un espesor de mas de 0.80 mm
se agruparon como lll.

De los 4 ojos del primer grupo, 3 (75%) tuvieron transparencia I y l (25%), que
fue reoperado, tuvo transparencia lll en ambas cirugias (tabla 4).

Tabla 4
ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE I6 mm

COMPARACION DE TRANSPARENCIA CON A.V. - GRUPO 1

Transparencia Casos A. V. Patologia asociada

I—lZl?IlI—l

ill
I-1

..'°-“‘
F!“8

0.33
Atrofia optica

P Leucoma y desepitelizacion

37



l Transparencia Casos A. V. Patologia asociada

LUIS A. RUIZ, M. D.. CARLOS SALDARRIAGA, M. D.

De los 23 ojos del segundo grupo (5 de los cuales fueron reoperados), I8 (79%)
se preservaron. Nueve de estos casos tuvieron transparencia l, 5 tuvieron
transparencia ll y 4 tuvieron transparencia lll (tabla 5). Los otros 5 ojos (2l%)
presentaron ptisis bulbi; de ellos, 3 tenian un DR total intraoperatorio y 2
sufrieron hemorragia expulsiva.

Tabla 5
ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE 16 mm

COMPARACION DE TRANSPARENCIA CON A.V. - GRUPO 2

u—1>—1

l\Jl\J

0.50
Bultos Ambliopia

Iililiilililiiililiii

Iililb-(iii?!

Iiliti

--(J.)v--1|-nv—n[\)u—-r-nu—\|—n>—n

Bultos Catarata secundaria '

Bultos Atrofia éptica
P.L. Pliegues retinales
P.L. DR
P.L. Retinitis pigmentosa avanzada
Bultos IRE
Bultos g,IRE + ambliopia?
Bultos g,Ambli0pia?
P.L. Hematoma vitreo
Bultos Mala calidad del injerto
Bultos Hematoma vitreo

Complicaciones posloperatorias

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron I0 inmun0rreac-
clones epiteliales (IRE) (30%), (Fig. I8), 9 hifemas (27%), 7 hipotonias (21%), 2
illceras corneales (6%), 2 rechazos de injerto (6%) Y 2 hipopiones (6%).

DISCUSION
Los resultados obtenidos con las escleroqueratoplastias penetrantes de l6 mm

muestran que esta es una alternativa viable para la preservacién 0 la

restauracién de la integridad ocular. L0 que es mas, si se tiene en cuenta que

estos resultados fueron posibles aim con el uso de material donante de baja

calidad, tal como el que se empleé en nuestras series, es de esperarse quc los

resultados scan aiin mejores con el uso de buen material donante.
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Caso 4, Tabla 3. A. Inmun0rreacci0'n epitelial.
B. El mismo caso, 3 dias después
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FIGURA I9

Caso 2, Tabla 2. A. Ulrera n1im'!i¢"a perforada. Vista defrvme
B. lil nrisnm raso, vism dc ladn
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C. E1 mismo caso. Catarata, 4 meses después de escler0que-
ratoplastia penetrante de I6 mm.
D. El mismo caso, 3 meses después de retirar la calarala a
través del injerto.

41



W15 A- RUIZ. M. 0.. CARLOS SALDARRIAGA. M. 1).

)4--L-~

y _~

w
3 x‘§§\ _\»»\Q§-‘

/ C / 147’,
'77,‘,///{Y A /, ,,2' ¢"' ' , , .5"

., , / 1' .r_ 1

Caso l, Tabla 2. A. Ulcera corneal gigante_ infectada.
B. 27 mescs después dc escleroqueratoplastia penetrantc dc
I6 mm

FIGURA 20
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Fn el primer grupo, los resultados son optimos, con un |00% dc OJOS

preservados, de los cuales 75% tiene muy buena transparencia corneal y. algun0S
de ellos, una excelente A. V.

Teniendo en cuenta que un gran niimero de ojos serian considerados
intratables, de acuerdo con los patrones quirtirgicos actuales, y que el problema
original era de larga data y en general asociado a grandes problemas
intraoculares, el 79% de los casos en los cuales el procedimiento produjo una
restauracion integral es factor de gran importancia. (Fig. 21). Ademas, la
transparencia corneal lograda en 77.7% de los ojos preservados deberia haber
permitido una agudeza visual satisfactoria, a no ser por la patologia intraocular
asociada. Por otra parte, tomando en consideracion los porcentajes de
transparencia alcanzados por los 5 pacientes que fueron reoperados (70% I l,
20% I ll, 20% = lll), es posible intentar una reoperacion en el 27.3% restante
para que estos pacientes alcancen una transparencia adecuada.

Vale la pena anotar que la complicacion mas frecuente en los dos grupos fue la
inmunorreaccion epitelial (IRE) (30%), contra tan solo 6% de rechazo
endotelial.

"' V .. '\~-' "-.-:=&-'.>->- .1

' ""‘-"' ‘-" ‘- ‘ 5» -\.'.»:-»-\-=-'¢;==»;~\ .~é\,&w‘ 3§§&§\%>i

FIGURA 21

C .'"*0 3- Tab/0 3- A. Leucoma t0talX glaucoma secundario
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. I I I ‘ ' ) ‘I\‘ -,, . ' I tacto tera eullu). a pcsdfl.. (nrard enfauza el uso rutmarro de lente de con P

l t ieron sus acienles". El hecho dclas frecuentes complicaciones epitelia es que uv ' 3 P
. . - < ‘ - naque 70% de nuestros p3Cl€i€b no presenten este pr0bl€I sin el uso del lente y

. . 1 ' _ '1 I ' ‘V0
que el Unico lente utrhzado causo una ulcera bactenana. deben ser motl
reexion.

Dado que la etiologia de la IRE no es clara, se estan intentando las srgurentes

técnicas para disminuirla 0 evitarla: a. Utilizar inmunosupresorea. Oclusron
permanente hasta que haya completa epitelizacion. c. Dejar el eolteho donante
(proteccion intraoperatoria con Healon), d. Evitar desnlveles a navel
corneoconjuntival.

El otro problema en nuestras series fue la hipotonia postoperatoria (21%). la
cual puede ser debida a una mala posicion escleral y a una gran depresionlciliar
postoperatoria 0 a la vifrectomia asociada (42%). Creemos que los sigulentes
pasos pueden mejorar esta condicion: a. Tratar de obtener una perfecta
coaptacion entre el injerto y el lecho, por medio del uso del mismo trépano
escleral en ambos especimenes, y un mejor afrontamiento, por medio del
incremento del nL'1mero de suturas, b. Minimizar el trauma quirilrgico sobre el
cuerpo ciliar, c. En caso necesario, usar sustancias hipertensoras postoperato-
rias y aplicar healon en camara vitrea al practicar una vitrectomia.

Hasta el presente ninguno de los pacientes de las series ha mostrado una
presion intraocular elevada durante el control postoperatorio.

Las ventajas que presenta la técnica de escleroqueratoplastia penetrante de I6
mm deben ser temdas en cuenta al evaluar un paciente que requiere un trasplante
corneal. No hay heridas endoteliales ni exposicion estromal, las cuales son causa
frecuente de rechazo. La ausencia de suturas corneales evita la neovasculari7a-
cion y previene el astigmatismo resultante y el trauma ocasionado por su
remocron. Ademas, la esclera actua como una barrera escleral entre el receptor y
la cornea donante, disminuyendo aim mas la posibilidad de recha7o

Nuestra creencra es que, con las mejoras necesarias. este procedimiento
brmdara aL'1n mejores resultados, ue lo d
habnuaL

q po ran convertir en una técnica
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BLEFAROFIMOSIS
FEDERICO SERRANO M. D.‘
MATILDE MORA M. D.“

Como su nombre lo indica, la blefarofimosis consiste basicamente. en un

estrechamiento de la hendidura palpebral, en la cual se observa epicantus

inversus, ptosis palpebral y telecanto.

En la blefarofimosis, estas tres alteraciones coexisten, con intensidad y forma
muy particulares e intrincadas, muchas veces asociadas a otras malformaciones
orbitarias y palpebrales. La correccion quirurgica no es jamés perfecta, por
desconocimiento de su soporte anatomico. Los resultados pueden ser
satisfactorios, a condicion de intervenir sobre los dos cantos, el pérpado
superior y a veces sobre el pérpado inferior.

DESCRIPCION CLINICA
En las blefarofimosis, el estrechamiento de la hendidura palpebral se observa

tanto en su altura como en su longitud.

l. La comisura interna de la hendidura palpebral esté oculta por un repliegue
epicantal menos neto que el del epicantus congénito simple y no es vertical
como aquel, sino oblicuo hacia abajo y hacia afuera. Es denso y corto y
redondea la hendidura, ocultando la caruncula, acentuando la ptosis y
alargando la distancia intercantal.

A la diseccion se encuentran fibras aberrantes del orbicular, con un evidente
estado de fibrosis. Las fibras musculares son menos netas y numerosas que
en el epicentus congénito.

* Profesor titular, Escuela Superior de Oftalmologia del lnstituto Barraquer.
“* Residente, Escuela Superior de Oftalmologia del lnstituto Barraquer de América
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El ligamiento palpebral interno se inserta por delante de la cresta lagrimal
anterior, la cual se observa aplanada y alargada, participando asi del
telecanto.

El parpado superior se observa ptosico, liso y sin pliegues. Es corto e inerte y
la diseccion expone dificilmente los planos anatomicos. El tarso es atrofico y
blando. Estos signos son caracteristicos de una hipoplasia ectodérmica y
mesenquimal. Las pestaas con frecuencia se encuentran en distriquiasis y
su aspecto recuerda al lanugo. Pueden brotar en diferentes hileras y a
distancia variable del borde palpebral, posiblemente debido a la atrofia
tarsal.

Hay hirsutismo en la piel de los parpados e hipertricosis ciliar, supraciliar y,
a veces, frontal.

Esta ptosis es el resultado de una enoftalmia y de una paralisis por la fibrosis
del elevador, la cual puede estar asociada a una paralisis del recto superior,
asi como a un relajamiento del canto externo y del cuerno lateral del
elevador, lo que hace perder a este musculo una parte de su eficacia. En
algunos casos, puede darse ademas una verdadera distopia cantal.

El parpado inferior esta descendido en la mitad externa de su borde libre
ligeramente evertido. A veces existe un ectropion de esta porcion, el cual se
encuentra asociado a una hipoplasia del reborde orbitario inferior y a un
septum demasiado corto, e insertado muy posterior al reborde orbitario.

El canto externo se observa flotante y redondeado, algo descendido y
desplazado hacia adentro. Puede empujarsele con el pulgar hacia adentro y
llegar hasta la pupila, como si no existiera el tendon del canto externo.

A la diseccion no se observa claramente la insercion profunda del ligamento
lateral en el tubérculo de Whitnall porque el reborde orbitario es

hipoplastico. La insercion superficial o rafé del orbicular tampoco es

definida, lo que hace que el orbicular se contraiga libremente, retrayendo
aun mas la hendidura palpebral.

la hendidura palpebral es estrecha, no solamente a causa de la falta de

insercion externa, sino por una brevedad constitucional_ que hace que los
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, ' ' en ten
parpados sean cortos y al intervenirlos qucd

' ara
cuando se programe una cantotomia externa p

sos. Por consiguiente.
alargar la hendidura.

-I ' " 'n del canto externo.
puede hacerse tambien una reinsercion del tendo

' ' es como atrofia de la
Pueden observarse otras malformaciones asociadas

tal

cariincula y del pliegue semilunar.

Los puntos lagrimales inferiores presentan un desplazamiento lateral,
, - ' 'la;

quedando mas externos que los superiores, a veces sobre el area
de la pllpl

esta distopia lateral de los puntos explicaria la epifora.

Debido a un retardo en el desarrollo de los M16808

nariz es aplanada, observandose como la piel pasa de

otro, sin elevarse. Esto puede deberse tambien a

propios, la base de la
un pliegue ¢pi¢I1l8l al
la implantacion muy

anterior del canto interno (diastasis oculo-palpebral).

La blefarofimosis puede asociarse a una limitacion de la motilidad del recto

superior (fenomeno del Bell ausente), por atrofia o paralisis del mismo,

asociada a ptosis por el parentesco embriologico entre el elevador y el recto

superior. Puede encontrarse un estrabismo convergente que parece

acentuarse por la presencia del epicantus.

Con frecuencia aparece una miopia, acompaada de nistagmus. Los
pomulos son salientes acentuando la apariencia
conjunto, ciertas malformaciones palpebrales y o

de mongolismo. En
rbitarias recuerdan a

aquellas que aparecen en las microftalmias, como una marcada atrofia grasa
extratenoniana que incrementa la enoftalmia, reduciendo la eciencia dc los
procedimientos quiriirgicos practicados en los parpados, en especial los de
la correccion de ptosis.

La blefarofimosis es transmitida en forma autosomica dominante con 100%
de penetrancia. Es un sindrome bien definido, pero se pueden observar
diferencias entre casos, las cuales son simples variantes individuales Sin
embargo, en general esta malformacion familiar hereditaria transmite sus
smtomas
ha obser dva o asociada a otras malformaciones faciales ni a ano
cromosomicas o metabolicas. Se presenta en amb
mayor frecuencia en hombres.
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TRATAMIENTO
Una cuidadosa evaluacion clinica que tenga en cuenta todos los elementos

antes descritos sera de ayuda en la valoracion de cada caso particular, para
enfocar adecuadamente su tratamiento quiriirgico.

El tratamiento quirrgico debe estar encaminado hacia objetivos funcionales
y estéticos. Como quiera que la gran mayoria de los pacientes son nios,
preferimos la anestesia general. La correccion debe programarse en dos 0 tres
tiempos quirrgicos, con intervalos de 6 meses entre cada uno. La intervencion
mas delicada es la correccion de la ptosis, la cual debe ser practicada de L'1ltimo.

Primer tiempo:

Cantoplastia interna con la técnica de la doble Z-plastia de Mustardé (Fig. l),
haciendo una plicatura del tendon del canto medio en los casos de marcado
telecanto, con una sutura firme no absorbible (seda negra 4-0), resolviéndose asi
el epicantus inversus y, en gran parte, el telecanto. Este primer tiempo quiriirgico
se asocia a una cantotomia lateral, con el objeto de ampliar la hendidura. Se
puede practicar también cantopexia del tendon del canto externo en casos de
ectopia del mismo.
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FIGURA I

Camoplastia inlerna. Técnica de doble Z-plaslia de Mustardé
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tan un ectropion de la P°'C'°"- ~ I \ nPara la correccion de aquellos casos que prese
retroauricular es 1 ea .

externa del parpado inferior, el ll1_]€I‘IO libre de p16
. . - ' ~ estarla

estos casos un colgajo de piel ped1Cul8d0 (161 Parpado Supenor
- - - rofimosis se encuentra unacontraindrcado, pues en casi todos los casos de blefa

marcada brevedad de piel en el parpado superior. Esto sucede a tal Pumo que
- - - ' ' ' n el ar ado superi0f,algunos requreren lD_]CI'lO libre de p161 r€tr0€1UF1¢l113T 6 P P

antes de corregir la ptosis.

Segundo tiempo:

La intervencion para corregir la ptosis debe ser practicada como ultimo
tiempo quirurgico. Preferimos la fijacion frontal, la cual puede hacerse con
fascia lata o sutura no absorbible (supramid 3-0) (Figs. 2, 3). Solo casos en
que se insinua alguna funcion del elevador, practicamos una reseccion externa
del mismo (Figs. 4, 5), pues su atrofia y las del tarso y orbicular hacen esta
técnica dificil en cuanto a la identificacion misma de los planos anatomicos.

Durante el periodo de tiempo comprendido entre 1974 y 1982, intervinimos l5
casos de blefarofimosis con el plan quirurgico antes descrito. De estos, l0 casos
pertenecen al sexo masculino, con una edad promedio de 7.4 aos al momento
de la primera intervencion, y 5 pacientes femeninos, con una edad promedio de
8.5 aos.

En todos los casos se practico una cantoplastia interna tipo Mustardé, con
plicatura del tendon del canto medio. Hemos observado que entre mas
temprano sea la cirugia, mejor es la cicatrizacion y menos marcas quedan en la
piel. Hasta ahora el paciente de menor edad intervenido tenia un ao.
lgualmente, en todos los casos en el primer tiempo quirurgico se practico una
cantotomia lateral y solo en un caso requirio cantopexia externa.

En 9 casos la ptosis fue corregida con fijacion frontal, bilateral, con supramid
3-0; 4 casos fueron intervenidos con reseccion externa del elevador bilateral. En
l caso se presento hipocorreccion unilateral de la ptosis, la cual fue tratada
posteriormente con fijacion frontal , con supramid 3-0. Dos casos no requirieron
intervencion de ptosis.

Aunque los resultados finales no son perfectos, vale la pena intentar eltratamiento, pues con él se obtiene una mejoria real en el aspecto estéticofunciona] (Figs. 6, 7). y
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