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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 oclusion de la vena central de la retina permanece oscura. La
consecuencia predecible de la oclusion completa de la vena central de la retina es
un dafio permanente y profundo de la vision. 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 oclusidon 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 discusidn.

Klein!, describio algunos factores anatomicos y hemodindmicos que pueden
contribuir en la génesis de la oclusion de la vena central de la retina, a saber:

a. Cambios esclerdticos y degenerativos en la pared venosa.

b. Cambios esclerdticos 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).

¢. Cambios del flujo sanguineo que alteran la hemostasis.

2 . e I3 “ ’ M
Hayreh?, clasifico la oclusién de la vena central de la retina en dos formas a
saber:
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a. Retinopatia hemorragica (HR)

b. Estasis venosa (VSR).

La retinopatia hemorragica o 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
benigna y con poco dafio visual.

-Segun Hayreh,la VSR se origina en una oclusion de la vena central de la retina
dentro del nervio dptico o en el sitio de salida de la vena del nervio optico. Esto
permite, que las multiples colaterales disponibles en este territorio venoso,
restablezcan la circulacion venosa con minimo dafio de la circulacién retiniana.
La HR se produce por una oclusion de la vena central a nivel de la lamina cribosa
o anterior a la misma. En esta area, las colaterales disponibles son escasas y por

lo tanto se origina un gran trastorno de la circulacidn retiniana con gran pérdida
de la vision.

MATERIALES Y METODOS:

Segln Vasco-Posada la decompresion del 20. par?, como su nombre lo indica,

es un procedimiento quirurgico que tiende a decomprimir la arteria y vena
centrales de la retina, ademas del nervio 6ptico, a su paso por el canal y el anillo

escleral posterior.

Se estudiaron 44 pacientes a quienes se les practicd la decompresion del
segundo par, de los cuales 26 (59.09%) eran hombres y 18 (40.90%) eran mujeres.
Las edades fluctuaron entre los 15 a 75 afios, con un promedio de S| afios. La
distribucidn de las edades se muestraen la tabla No. I. Nose encontré diferencia
significativa entre la ocurrencia de la entidad con relacidn al ojo derecho o al
izquierdo, ya que la distribucion fue de: 509% para cada uno.

Tabla |
DISTRIBUCION POR EDADES
10-19 afios 2
20-29 ” 4
30-39 ” 2
40-49 ” 11
50-59 ” 12
60-69 ” 8
70-79 ” 5

44




TAMIENTO DE LUSION
NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA OCLUSIO

i ; , (tabla No. 2), a saber:
Se hizo la clasificacion de los pacientes en dos grupos (tabla N I )'f- e
\ 7 1 . \ dar: ita clasificac ]
Retinopatia hemorragica (HR) y Estasis venosa (VSR). Para C.S:cli L.
ini ' : 1 OgICO.
se tuvo en cuenta los hallazgos retinianos del examen oftalmolog

Tabla 2
CLASIFICACION

Trombosis V.C.R. (retinopatia hemorragica) |
36 = 29 pacientes + de 40 afios = 80.51%,
7 pacientes - de 35 afos = 19.449,
Estasis venosa: ’
8 = 7 pacientes + de 45 afios = 87.5%
| paciente - de 30 afos = 12.5%

a. Retinopatia hemorragica (HR): esta entidad se caracteriza por 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 caracteriza por dilatacién y tortuosidad
moderada de todas las ramas venosas retinianas con multiples hemorragias
punteadas en la retina periférica y escasas en el polo posterior. Existe una
hiperemia y edema moderados de la cabeza del nervio 6ptico. El edema macular

con grandes espacios cistoideos y hemorragias dentro de estos espacios, es un
hallazgo comin.

La metodologia de examen incluyd: refraccion, oftalmoscopia directa,
€xamen con lampara de hendidura, tonometria de aplanacién, gonioscopia,
campos visuales, fotografia de fondo y angiofluoresceinografia: repitiéndose
€stos examenes a intervalos regulares de tiempo. El periodo de seguimiento de
los pacientes vari¢ desde 9 dias a 69 meses, con un promedio de 11 meses.

Todos los pacientes tuvieron examen médico general por internista: examenes

de laboratorio como recuento sanguineo completo sedimentacion
nitrogenados, glicemia, triglicéridos, creatinina:
(5 horas).
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RESULTADOS:

No se encontré ninglin paciente que tuviera la afeccién en ambos ojos; el 0jo
derecho y el ojo izquierdo estuvieron comprometidos en igual proporcion. De
los 44 pacientes estudiados, 36 se clasificaron como retinopatia hemorragica y 8
como estasis venosa, (tabla No. 2); de estos 36, 29 eran mayores de 40 afios y 6
menores de 35 afios; de los 8, 7 eran mayores de 45 afos y 1 menor de 30 afios.
(tabla No. 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 No. |;es interesante el hecho
de que la oclusion de la vena central de la retina, en sus dos formas. es mas
frecuente entre los 40 a 69 afios.

La asociacion de hipertension arterial con oclusién de la vena central de la
retina, es la mas comun (tabla No. 3); le siguen en su orden la diabetes mellitus, y
la diabetes con hipertension arterial; cabe anotar que no se identificd
enfermedad sistémica alguna, ni alteracion en los examenes de laboratorio
complementarios, en 16 pacientes (36.36%).

Tabhla 3
ENFERMEDAD SISTEMICA

Sin enfermedad sistémica:

16 = 36.369;
HTA. sola:

10 = 22.72%
Diabetes:
9 =20.45%
HTA. + diabetes:
4 = 9.09%
HTA. + colesterol + triglicéridos:
2=4.5%
Gota:

[ =2.29%
Crodioangioesclerosis:
1 =2.2%

Triglicéridos:
| = 2.2%)

10
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A diferencia, con otros estudios*, no s¢ practico la inmuno-electroforesis de

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. S: dicha tabla nos muestra que
un 47.72% de los pacientes tratados con este procedimiento mantuvieron la
vision previa; un 38.63%, la aumentaron y un 13.63% la disminuyeron; el
promedio del aumento de la agudeza visual fue de 4.11 lineas de la escala de
Snellen; el promedio de disminucion fue tan solo de 0.4.

Tabla 4
A.V. PRE-OPERATORIA

A.V. No. de pacientes

1

P.L.
C.D. =
0.10 =
0.15 =
0.20 =
0.25 =
0.30 =
0.33 =
0.40 =
0.80 =
1.00 =

N
(98)

N = B W N N = = e

Tabla 5
A.V POST-OPERATORIA

Con igual AV
Con mayor A.V.

Con menor A.V.

Total de aumento.

Total de disminucidn

=21 (47.72%)
=17 (38.63%)
= (13.63%)
=4.11 (Lineas de la escala de Snellen)
=04 (Lineas de la escala de Snellen)




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

De los 44 pacientes, 21 (47.72%) no tuvieron tratamiento complementario,
(tabla No. 8). 23 pacientes precisaron de otro tipo de procedimiento ademas de la
decompresion del anillo, discriminandolos asi: 19 pacientes tratados con laser, 2
con trabeculectomia, 1 con ciclodiatermia y 1 con enucleacidn, (tabla No. 8).

Cabe anotar que la mayoria de los pacientes con tratamiento adicional,
corresponden a los clasificados dentro del grupo de la retinopatia hemorragica;

esto sefiala otra vez el mejor prondstico de la estasis venosa.

Tabla 6

A.V. PRE-OPERATORIA DE ACUERDO CON LA

CLASIFICACION

T.V.C.R. (HR)

ESTASIS VENOSA (VSR)

PL:

0.10
0.15
0.20
0.25
0.30
0.33
0.40
0.80
1.00

A.V.

C.D.

No. pacientes

22

—

—_— W NN

No. pacientes

N — W
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Tubla 7

A.V. POST-OPERATORIA DE ACUERDO A LA

CLASIFICACION

T.V.C.R. (HR)

ESTASIS VENOSA (VSR)

V. A. No. pacientes No. pacientes

No PL.
PL.
C.D.
0.05
0.10
0.15
0.20
0.25
0.30
0.33
0.40
0.50
0.60
0.70
1.00

3

P — _— ) NI N |

N — = = N W

Tabla 8

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

Sin tto. complementario:
21 pacientes = 47.729
Con tto. complementario:
Laser:

19 pacientes = 43.189,
Trabeculectomia:

2 pacientes = 4.59;,
Ciclodiatermia:

| paciente = 2.29
Enucleacion:

| paciente = 2.29,

De los 19 pacientes con tto. de laser:
15 eran de T.V.C.R. (HR)
4 eran de estasis venosa (VSR)

De los 2 pacientes con tto. de trabeculectomia:
I era de T.V.C.R (HR)

| era de estasis venosa (VSR)
El paciente con ciclodiatermia:
Era de T.V.C.R. (HR)

El paciente con enucleacidn:
Era de T.V.C.R. (HR).
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Del total de casos estudiados (44 en total), tan solo 12 tenian glaucoma
neovascular antes de cirugia, (tabla No. 9). De estos 12, 8 pertenecian a la
denominacion: retinopatia hemorragica y 4 a la de estasis venosa. La evolucién
de los pacientes con glaucoma neovascular previo a cirugia de decompresion,ya
quienes se les practico, como primer procedimiento, la seccion del anillo
posterior, se sefiala en la tabla No. 10. No se observé ningun 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) : 8

Pacientes con estasis venosa (VSR): 4

Ahora, como el nimero de pacientes con diagnostico de T.V.C.R (HR) es
de 36, el porcentaje sera:

8/36 =22.229%

Ahora, como el nimero de pacientes con diagndstico de estasis venosa
(VSR) es de 8, el porcentaje sera:

4/8 = 50%
Tabla 10
EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON GLAUCOMA PREVIO
A CIRUGIA
T.V.C.R. (HR) ESTASIS (VSR)
Bien Mal Bien Mal

5 3 3 |
5 3
= =62.5 == 759
s 62.5% 4 70
3 .l_ = A
E‘ = 37.5% 4 259

14
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con respecto a la inicial, se muestra ¢n

La variacion de la presion intraocular, est!
les practico otro procedimiento

1a tabla No. 11. Se excluyen 4 pacientes, pues s¢

que atectaba en alguna forma la presion del 0jO.

La presencia de edema quistico macular en el examen inicial. se ensefa en la

tabla No. 12.

La tabla No. 13, presenta una comparacion entre el aumento, disminuciony
conservacion de la agudeza visual inicial con relacion al tiempo de evolucion de
la oclusién de la vena central de la retina, antes de la cirugia de decompresion.

Tabla 11
VARIACION DE LA TENSION OCULAR

RESUMEN:

T.V.C.R. (HR)

Aumento 8 pacientes : 8/36 =22.22%
Disminucion 18 pacientes : 18 /36 = 50%
Igual 7 pacientes : 7/36 = 19.44%
ESTASIS VE-

NOSA (VSR)

Aumento | paciente : 1/8 =12.50%
Disminucién 3 pacientes : 3/8 = 37.50%
Igual 2 pacientes : 2/8 =25%
Se excluyen 5 pacientes porque se hizo otro procedimiento:

4 pacientes de T.V.C.R. (HR)

| paciente de estasis (VSR)

Tabla 12
EDEMA QUISTICO MACULAR PREVIO A CIRUGIA

Pacientes con T.V.C.R. (HR) © 4
Pacientes con estasis venosa (VSR) : 1
4 36 = 11.11%
| - 8 = 12.5%




Tabla 13

RELACION DE AGUDEZA VISUAL CON TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
ENFERMEDAD PREVIO AL TRATAMIENTO QUIRURGICO

De 0 - 30 dias (No.de pacientes: 13)
Aumentaron agudeza visual
Promedio: 0.25

Disminuyeron agudeza visual
Promedio: 0.10

Mantuvieron la agudeza visual

De 31 a 60 dias (No. de pacientes: 8)
Aumentaron agudeza visual
Promedio: 0.29

Disminuyeron agudeza visual
Promedio: 0.085

Mantuvieron la agudeza visual

De 61 a 120 dias (No. de pacientes: 3}
Aumentaron agudeza visual
Disminuyeron agudeza visual
Mantuvieron la agudeza visual

De 121 - 180 dias (3 pacientes: 4)
Aumentaron agudeza visual
Promedio: 0.37

Disminuyeron agudeza visual
Mantuvieron la agudeza visual

De 181 - 210 dias (No. de pacientes: 2)
Aumentaron agudeza visual
Promedio: 0.02

Disminuyeron agudeza visual
Promedio: 0.02

Mantuvieron la agudeza visual

De 211 - 360.dias (No. de pacientes: 4)
Aumentaron agudeza visual
Disminuyeron agudeza visual
Promedio: 0.02

Mantuvieron la agudeza visual

De 361 - 720 dias (No. de pacientes: 1)
Aumentaron agudeza visual
Promedio: 0.15

Disminuyeron agudeza visual
Mantuvieron la agudeza visual

6 pacientes
| paciente

6 pacientes.

5 pacientes
2 pacientes

| paciente.

0 pacientes
0 pacientes
3 pacientes.

2 pacientes

0 pacientes
2 pacientes.

| paciente
1 paciente
0 pacientes.

0 pacientes
1 paciente

3 pacientes.
| paciente

0 pacientes
0 pacientes.
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CONCLUSIONES:
De los 44 pacientes estudiados, 36 pertenecianalacl
hemorragica y 8 a la de estasis venosa.

asificacion de retinopatia

28 pacientes, de los 44 estudiados, mostraron alguna evidencia de enfermedad
sistémica y / o alteracion en los exdmenes de laboratorio practicados: las
asociaciones mas frecuentes fueron con la hipertension arterial y la diabetes.

No se encontré una predileccion verdadera de la retinopatia hemorragica por

los ancianos.

Los pacientes con retinopatia hemorréagica tienen una agudeza visual inicial
sensiblemente menor que los de la estasis venosa; después de la cirugia de
decompresién, se aprecia alguna mejoria en la vision de los pacientes con
retinopatia hemorragica, siendo mucho mas notoria en los casos de estasis
venosa; comparando el promedio de aumento en la agudeza visual y la
conservacion de la vision inicial con el tiempo de evolucion de la enfermedad
antes de cirugia, se ve claramente que se obtiene una mayor estabilizacion de la
vision, con la cirugia propuesta, que si se dejan evolucionar sin tratamiento
alguno. Indudablemente, se concluye, por el estudio realizado, que el prondstico
visual es mucho mejor en pacientes afectos de estasis venosa que en aquellos con
retinopatia hemorragica, representando dos etapas diferentes de la misma
entidad clinica.

Teniendo en cuenta que ningin paciente sin glaucoma neovascular previo,
desarrollo el glaucoma después de la cirugia de decompresion, y si se compara
este hecho con otros estudios publicados?, podria pensarse en el beneficio de la
cirugia y la prevencion de la aparicién del glaucoma rubeoético en estos pacientes
con oclusion de la vena central de la retina. Este resultado podria estar
influenciando en parte por el tratamiento adicional con laser en 19 pacientes,
aunque no a todos ellos se les practico panfotocoagulacion.

Si se compara el presente estudio con otros en los cuales se ha observado el
c‘urso natural de la entidad?, se aprecia un menor deterioro de la agudeza visual
final y una menor incidencia de complicaciones (glaucoma neovascular) en los
pacientes a quienes se les practica la decompresion que a quienes no se le

Interviene quirurgicamente; esto es especialmente cierto e

| / icz n los casos de
retinopatia hemorragica.

17
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ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE 16 mm.

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

INTRODUCCION

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

En busca de una solucidn a este problema, en 1980 L. Ruiz comenzo a
practicar escleroqueratoplastias penetrantes de 16 mm, las cuales consistian,
basicamente, en el injerto de un segmento esclerocorneal circular, de 16 mm de
diametro. (Fig. 1). Algun tiempo después, los autores encontraron en la
literatura que L. Girard' y D. Taylor?reportaban una técnicd similar. Asimismao.
J. Barraquer? reportaba una autoqueratoplastia penetrante de 14 mm y, mas
recientemente, L. Girard* presentaba un nuevo grupo de 19 pacientes, en los
cuales obtuvo resultados mejores que los anteriores.

Debido al pronostico muy reservado de la técnica, inicialmente L. Ruiz
seleccion6 tan solo pacientes cuyo globo ocular estaba seriamente amenazado.

* Oftalmologo de Staff, Depto. de Segmento Anterior de la clinica Barraquer y profesorauxiliar del
Depto. de Segmento Anterior, cirugia refractiva y biometria de la Escuela Superior de Oftalmologia
del Instituto Barraquer.

** Residente en oftalmologia de la Escuela Superior de Oftalmologia del Instituto Barraquer.
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LUIS A. RUIZ, M. D., CARLOS SALDARRIAGA, M. D.

FIGURA |

Esquema de la escleroqueratoplastia penetrante de 16 mm.

Sin embargo, y en vista de los buenos resultados obtenidos, el grupo se
incremento, incluyendo en €l pacientes sin amenaza inminente de pérdida, pero
en quienes el compromiso estructural no permitia una queratoplastia corriente.

MATERIAL Y METODOS

En total se practicaron 33 escleroqueratoplastias penetrantes reconstructivas
en los ojos de 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 de los 27 ojos operados se les
habia practicado queratoplastia penetrante y 18 habian sido intervenidos
previamente, con multiples procedimientos. El seguimiento postoperatorio fue
en promedio de 7 meses (rango: 1-27). El grupo estaba compuesto por I8
hombres y 7 mujeres, cuyas edades oscilaban entre 1-71 afios, para un promedio
de 23 anos.
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ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE 16 MM

Tabla 1
ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE 16 mm
CLASIFICACION POR GRUPOS — 27 ojos

No. de casos

Grupo 1 Grupo 2
Evisceracion inminente:
Post ulceracion 2
Post quemaduras 2
Estafiloma:
Post traumatico 1
Post ulceraciéon 3
Post quirurgico 1
Leucoma total:
Esclerocornea 1
Post quirurgico 8
Post ulceracion 4
Post traumatico 3
Steven Johnson 1
Post quemadura l

Para el estudio, los pacientes fueron divididos en dos grupos, de acuerdo con

el prondstico de pérdida ocular. Su clasificacion etioldgica esta consignada en la
tabla I. El primer grupo incluy6 pacientes en quienes la cirugia se practicé para
evitar una evisceracion inminente, debido a perforacion, en ocasiones
acompafiada de infecciéon o secundaria a ella (tabla 2), y el segundo grupo
incluyo pacientes con grave compromiso esclerocorneal estructural o funcional,
pero sin peligro inmediato de evisceracion (estafiloma leucoma) (tabla 3).

Técnica quirurgica

Anestesia general con etrane y miorrelajantes, asociada a la retrobulbar
con marcaina.

Peritomia de 3600, asociada a 4 incisiones radiales en la conjuntiva, para
exponer bien el segmento anterior del globo ocular. (Figs. 2, 3, 4).

Hilo de traccion en recto superior. (Fig. 5)

Colocacion de un anillo-de flierin

ga, de 18 mm, fijado por 8 0 mas puntos
de sutura. (Fig. 6).
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LUIS A. RUIZ, M. D., CARLOS SALDARRIAGA, M. D.

i GAVASSA
T %

FIGURA 2
Peritomia de 360°

GAVASSA
[~

FIGURA 3

Cuatro incisiones conjuntivales cardinales (4 mm)
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ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE 16 MM

FIGURA 4
Diseccion de la conjuntiva y cdpsula de Tenon

FIGURA §

Punto de recto superior con seda negra 4-0
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LUIS A. RUIZ, M. D., CARLOS SALDARRIAGA, M. D.

FIGURA 6

Colocacion anillo de flieringa de 18 mm v fijacion con 6-8 puntos de seda negra 7-0.

Colocacion de un segundo anillo de flieringa, de 16 mm, bien concéntrico
con el limbo corneo-escleral, fijado por 2 puntos de sutura. (Fig. 7).

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

Retiro del anillo de 16 mm y profundizacién con el mismo cuchillete, hasta
el espacio supracoroideo, en una extension de 3 o 4 mm. (Fig. 9).

Terminacidn de la incision, con tijeras rectas, seccionando radialmente la
esclera en los 360°. (Fig. 10).

Diseccion muy cuidadosa del casquete esclero-corneal. Este tiempo
quirtrgico es muy delicado, especialmente debido a las frecuentes
adherencias determinadas por el proceso patoldgico. (Fig. 11).
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ES(‘LEROQUERATOPL

GAVASSA
a2

FIGURA 7

cion anillo de flieringa de 16 mm y fijacion con 2 puntos de seda negra 7-0

Coloca

SAvVASSA
82

' 3 FIGURA 8
Con cuchilla, demarcacion del tejido a resecar, por el borde interno del anillo de 16 mm
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FIGURA 9

Remocion del anillo de flieringa de 16 mm. Esclerotomia de + 4 mm

GAVASSA
82

FIGURA 10

Corte escleral de 360° con tijera corneoescleral
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ESCL I-‘.R()Qlll'lRA'I'()l’LAS'I’lA PENETRANTE DE 16

FIGURA 11

Diseccion cilio-escleral con espdtula v tijera de Vannas. Procedimientos accesorios, segun

10.

I

14.

el caso

Extraccion extracapsular del cristalino. si esta opaco.
Aspiracién de los restos cristalinianos.

Vitrectomia, si el ojo era afaquico.

Eventual coreoplastia, si es posible, o implantacién de un lente
intraocular, si las condiciones del segmento anterior lo permiten.

Colocacion del injerto corneoescleral y sutura del mismo, con 16 o 20
puntos radiales de nylon 10-0. (Figs. 12, 13).

Retiro del anillo de 18 mm. (Fig. 14, 195).

Reposicion del colgajo conjuntival. (Figs. 16, 17).
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\i ‘ J " ;@L//
S @
Lt GAVASSA
a2

FIGURA 12

Colocacidn del injerto corneo-escleral

FIGURA 13
nsfixiantes separados con nvion 10-0

Fijacion con 16-20 puntos tra
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ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE 16 MM

GAVASSA
82

FIGURA 14
Seccion de los puntos del anillo externo

FIGURA 15

Retiro del anillo externo
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SAvASSA
82

oo

FIGURA 16
Reposicion y sutura conjuntival con 8 puntos de seda negra 7-0

FIGURA 17
Resultado final
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FSCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE 16 MM

Ademas de la escleroqueratoplastia penetrante de 16 mn’1, se realizaron llos
siguientes procedimientos, cuando fue necesario: vilrect9m1a (11), fac.o’exlrd’c-l
cion (11), sinequitomia anterior (6), sinequitomia posterior (4),'r<?sec01on tota
del iris (2). sutura de iris (4). extraccién membrana pupilar (3), injerto total del
iris (1), sutura de coroides (1), implante L.1.O. (1).

Control postoperatorio

En el periodo postoperatorio se usaron tres tipos de drogas: a. Inmunosupre-
sivos (Inmuran), b. Esteroides (triamcinolona), c. Inhibidores de la anhidrasa
carbonica (acetazolamida o metazolamida), especialmente en los casos mwnales

y s6lo 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 asignd un numero romano. Asi, las
cérneas totalmente transparentes, con un espesor de 0.60 mm o menos s¢
agrupan como |, las corneas con edema moderado y un espesor de 0.60-0.80 se
agruparon como Il y las corneas con gran edema y un espesor de mas de 0.80 mm
se agruparon como IIIL.

De los 4 ojos del primer grupo, 3(75%) tuvieron transparencia Ly 1 (25%), que
fue reoperado, tuvo transparencia II1 en ambas cirugias (tabla 4).

Tabla 4
ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE 16 mm
COMPARACION DE TRANSPARENCIA CON A.V. - GRUPO 1

Transparencia Casos AV, Patologia asociada
I | 1.00
I | 0.33
I 1 P.L. Atrofia optica
111 1 P.L. Leucoma y desepitelizacion
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De los 23 ojos del segundo grupo (5 de los cuales fueron reoperados), 18 (79%)
se preservaron. Nueve de estos casos tuvieron transparencia I, 5 tuvieron
transparencia Il y 4 tuvieron transparencia 111 (tabla 5). Los otros 5 0jos (21%)

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

Transparencia Casos A. V. Patologia asociada
I 2 0.50
I 2 Bultos Ambliopia
I 1 Bultos Catarata secundaria
I | Bultos Atrofia dptica
I 1 P.L. Pliegues retinales
I 1 P.L. DR
1 1 P.L. Retinitis pigmentosa avanzada
I1 2 Bultos IRE
11 1 Bultos JIRE + ambliopia?
11 1 Bultos (Ambliopia?
I1 1 P.L. Hematoma vitreo
111 3 Bultos Mala calidad del injerto
111 1 Bultos Hematoma vitreo

Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron 10 inmunorreac-
ciones epiteliales (IRE) (30%), (Fig. 18), 9 hifemas (27%), 7 hipotonias (21%). 2
tlceras corneales (6%), 2 rechazos de injerto (6%) y 2 hipopiones (6%).

DISCUSION

Los resultados obtenidos con las escleroqueratoplastias penetrantes de |6 mm
muestran que esta es una alternativa viable para la preservacion o la
restauracion de la integridad ocular. Lo que es mas, sl se tiene en cuenta que
estos resultados fueron posibles atn con el uso de material donante de baja
calidad, tal como el que se empled en nuestras series, es de esperarse que los
resultados sean aun mejores con el uso de buen material donante.
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ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DEF

Caso 4, Tabla 3. A. Inmunorreaccidn epitelial.
B. El mismo caso, 3 dias después
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FIGURA 19

Caso 2, Tabla 2. A. Ulcera micética perforada. Vista de frente.
B. EIl mismo caso, visto de lado
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ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE 16

C. El mismo caso. Catarata, 4 meses después de escleroque-
ratoplastia penetrante de 16 mm.

D. El mismo caso, 3 meses después de retirar la cararata a
través del injerto.
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N %
FIGURA 20

Caso 1, Tabla 2. A. Ulcera corneal gigante, infectada.
B. 27 meses después de escleroqueratoplastia penetrante de

16 mm
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’ . . o, H "

En el primer grupo, los resultados son optimos, con un 100% de ojos

preservados, de los cuales 759% tiene muy buena transparencia corneal y, algunos
de ellos, una excelente A. V.

Teniendo en cuenta que un gran nimero de ojos serian considerados
intratables, de acuerdo con los patrones quirurgicos 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% = 1,
20% = 11, 20% = 111), 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.

FIGURA 2]

Caso 3, Tabla 3. A. Leucoma total X glaucoma secundario
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# §

B vy C. 3 meses después de reoperacion. Notese el LIO
implantado
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ESCLEROQUERATOPLASTIA PENETRANTE DE 16 MM
1 1 N ac . A e . sar dc
| Girard enfatiza el uso rutinario de lente de contacto terapcutico, dhpu: y
N . . . . . . . . . . . :‘ CC O e
las frecuentes complicaciones epiteliales que tuvieron sus pdC.lCnl(.S. El |
que 70C; de nuestros pacientes no presenten este problema sin el uso del 'entc;y
1 A ¥ - 1e . . e
que el unico lente utilizado causo una tlcera bacteriana, deben ser motivo

reflexion.

Dado que la etiologia de la IRE no es clara, se estan intentando las siguien.t’es
técnicas para disminuirla o evitarla: a. Utilizar inmunosupresore§. b.. Oclusion
permanente hasta que haya completa epitelizacion, c. Dejar el CPI[C]IO donz?nte
(proteccion intraoperatoria con Healon), d. Evitar desniveles a nivel
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 depresion ciliar
postoperatoria o a la vitrectomia asociada (42%). Creemos que los siguientes
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 nimero de suturas, b. Minimizar el trauma quirurgico sobre el
cuerpo ciliar, c. En caso necesario, usar sustancias hipertensoras postoperato-
rias y aplicar healon en cadmara 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 16
mm deben ser tenidas en cuenta alevaluar un paciente querequiere un trasplante
corneal. No hay heridas endoteliales ni exposicion estromal, las cuales son causa
frecuente de rechazo. La ausencia de suturas corneales evita la neovasculariza-
cion y previene el astigmatismo resultante y el trauma ocasionado por su
remocion. Ademas, la esclera acttia como una barrera escleral entre el receptory
la cornea donante, disminuyendo ain mas la posibilidad de rechazo.

Nuestra creencia es que, con las mejoras necesarias, este procedimiento

brindara aiin mejores resultados. que lo podran convertir en una técnica
habitual.
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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 jamas perfecta, por
desconocimiento de su soporte anatémico. Los resultados pueden ser
satisfactorios, a condicion de intervenir sobre los dos cantos, el parpado
superior y a veces sobre el parpado inferior.

DESCRIPCION CLINICA

En las blefarofimosis, el estrechamiento de la hendidura palpebral se observa
tanto en su altura como en su longitud.

I. La comisura interna de la hendidura palpebral estd 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 diseccidn 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 Oftaimologia del Instituto Barraquer.

** Residente, Escuela Superior de Oftalmologia del Instituto 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 ptésico, liso y sin pliegues. Es corto e inerte y
la diseccion expone dificilmente los planos anatémicos. El tarso es atréfico y
blando. Estos signos son caracteristicos de una hipoplasia ectodérmica y
mesenquimal. Las pestafias 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 empujéarsele con el pulgar hacia adentroy
llegar hasta la pupila, como si no existiera el tendon del canto externo.

A la diseccidn no se observa claramente la insercién 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
inserciéon externa, sino por una brevedad constitucional, que hace que los
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i i iguiente
parpados sean COrtos y al intervenirlos queden tensos. Por consiguiente,

’ M a'
cuando se programe una cantotomia externa para alargar la hendidur
puede hacerse también una reinsercion del tend6n del canto externo.

Pueden observarse otras malformaciones asociadas tales como atrofiadela
caruncula y del pliegue semilunar.

Los puntos lagrimales inferiores presentan un desplazamiento later.al,
quedando mas externos que los superiores, a veces sobre el area de la pupila;
esta distopia lateral de los puntos explicaria la epifora.

Debido a un retardo en el desarrollo de los huesos propios, la base de la
nariz es aplanada, observandose como la piel pasa de un pliegue epicantal al
otro. sin elevarse. Esto puede deberse también a la implantacion muy
anterior del canto interno (diastasis oculo-palpebral).

La blefarofimosis puede asociarse a una limitacién de la motilidad del recto
superior (fenomeno del Bell ausente), por atrofia o paralisis del mismo,
asociada a ptosis por el parentesco embrioldgico 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, acompafiada de nistagmus. Los
pémulos son salientes acentuando la apariencia de mongolismo. En
conjunto, ciertas malformaciones palpebrales y orbitarias recuerdan a
aquellas que aparecen en las microftalmias, como una marcada atrofia grasa
extratenoniana que incrementa la enoftalmia, reduciendo la eficiencia de los

procedimientos quirargicos practicados en los parpados, en especial los de
la correccion de ptosis.

La blefarofimosis es transmitida en forma autosémica 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
sintomas con marcada fijeza, a veces hasta una quinta generacion. No se le
ha observado asociada a otras malformaciones faciales ni a anomalias

cromosomicas 0 metabolicas. Se presenta en ambos sexos, aunque con
mayor frecuencia en hombres.
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TRATAMIENTO

Una cuidadosa evaluacion clinica que tenga en cuenta todos los elementos
antes descritos serd de ayuda en la valoracion de cada caso particular, para
enfocar adecuadamente su tratamiento quirtirgico.

El tratamiento quirurgico debe estar encaminado hacia objetivos funcionales
y estéticos. Como quiera que la gran mayoria de los pacientes son nifios,
.preferimos la anestesia general. La correccion debe programarse en dos o tres
tiempos quirdrgicos, con intervalos de 6 meses entre cada uno. La intervencion
mas delicada es la correccidn de la pt6sis, la cual debe ser practicada de dltimo.

Primer tiempo:

Cantoplastia interna con la técnica de la doble Z-plastia de Mustardé (Fig. 1),
haciendo una plicatura del tenddn 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 quirurgico
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.

GAVASSA
82

FIGURA |

Cantoplastia interna. Técnica de doble Z-plastia de Musiardé
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Para la correccion de aquellos casos que presentan un eclr(').pion de lg p(')r]mgn
externa del parpado inferior, €l injerto libre de piel retroauricular c?s ideal. 'n
estos casos un colgajo de piel pediculado del pérpadg superior estaria
contraindicado, pues en casi todos los casos de blefarofimosis se encuentra una
marcada brevedad de piel en el parpado superior. Esto sucede: a tal punto gue
algunos requieren injerto libre de piel retroauricular en el parpado superior,

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 en casos en
que se insinda 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 identificaciéon misma de los planos anatémicos.

Durante el periodo de tiempo comprendido entre 1974 y 1982, intervinimos 15
casos de blefarofimosis con el plan quirurgico antes descrito. De estos, 10 casos
pertenecen al sexo masculino, con una edad promedio de 7.4 afios al momento

de la primera intervencion, y 5 pacientes femeninos, con una edad promedio de
8.5 afios.

En todos los casos se practicé una cantoplastia interna tipo Mustardé, con
plicatura del tendén 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 afio.
Igualmente, en todos los casos en el primer tiempo quirtrgico se practicé una
cantotomia lateral y solo en un caso requirié 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
I caso se presentd hipocorreccion unilateral de la ptdsis, 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 el
tratamiento, pues con €l se obtiene una m

: ejoria real en el aspecto estético y
funcional (Figs. 6, 7).
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GAVASSA
e
FIGURA 2.
Fijacion frontal

GAVASSA
2

FIGURA 3

Fijacion frontal
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GAVASSA
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FIGURA 4
Reseccion externa del elevador

GAVASSA

FIGURA §

Reseccion externa del elevador
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FIGURA 6

Paciente con sindrome de blefarofimosis

Resultado final
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