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Arch. Soc. Onl. Oytom. (I984)-I8-7

COMPORTAMIENTO MECANICO DE
LA ESCLEROTICA “IN VIVO”
ALEJANDRO AICINIEGAS CASTILLA. M.D.'

LUIS IINIIQUE AMAYA ISAZA, PI. D.’
lopd. Col:-hi-

Algunos autores crecn que la miopia es cl resultado dc factores genéticos,
mienlras que olros opinan que cxisle una prcdisposicién genélica para la
miopia, pero su desarrollo depend: dc faclores exlernos aim Illll denidos. Sin
embargo. no exist: un conscnso sobn: one upecto. Aunque, indudablcmemc
existe la miopla congéniu. lu depcndencia dc un factor genético no csui bicn
esublecido. Ademis, no nbemos todavia cull es dicho fnctor'-1'

En muchas flmilias so observn con [recucncin In prcsencil dc un gran nmero
dc miopes quc nos hm: pensar en un factor pnélioo. Por olra parts, lambién es
cieno quc algunu mioplaa so puedcn deber a factores cxtcrnos tales como
cnfermedadcs que nfectcn cl ojo en unn u olrn forms. En est: lrabajo. enas
miopiu so consideran independientemcme como emidades diferemes. Si la
miopla no ea rcfracliva (dc indioe, curvnturn o dc dmnra anterior), sino ms
bien debida a un crecimiemo axil, exislen cambios palologicos en cl ojo’. Enos
cambios sicos (deformuciones o ndelgazamienlos dc In mcmbrnnas quc
formln cl ojo) se pucden esludinr dude un punto dc vista meclnico.
considcrando l| ojo corno un sincinl meclnico. lujeto 1 ciertu condicioncs dc
“carp” (presibn). Una variacion en can condiciones obvinmente origins
niodicaciones dc lodo cl sistema.

I. Jefedel Depnlulunodc Rcmdthlnim Iurnquerdcloguilyprofeuordellilcuell
Superior dc Olhhnologh del lmtiuno larrnquzr 4: Amériu.
Z Coordimdord: prvgnnnnlepoul-pdodzh Univu-sidaddelon Andeade Iojotken ll fuculud
d: lngulierh Civil.



ALEJANDRO ARCINIEGAS CASTILLA - LUIS ENRIQUE AMAYA ISAZA

El conocimiento dc las propiedades mecanicas de los elementos due
conslituyen el ojo nos hace comprender el comportamiento del sislema someudo
a unas condiciones de carga (presién) dadas. Por lo tanto, en el casode las
entidades oeulares que cursan con aumenlo de la presion intraocular (m|opia y
glaucoma), se puede conocer la causa de la deformacion ocular permaneme.
Ademés, se puede establecer el papel que juega una carga 0 esfuerzo
representado por una presion intraocular, en la produccién de una deformaclon
permanente" 5' 6' 1' 14' 9' El propésito de la presente investigacion fue el estudio del
comportamiento mecénico del ojo vivo, consideréndolo como una estructura
fisica. en la cual se puede analizar la resistencia de materiales, haciendo énfasis
en el CREEP, que es la respuesta de un cuerpo fisico a cualquier lipo de carga
dada, dependiendo de la temperatura del cuerpo afectado y del tiempo de
duracion duranle el cual actua la carga. Los datos experimentales obtenidos se
relacionan con la miopia progresiva y con algunos lipos de glaucoma, buscando
que su aplicacién sea util en el estudio de estos dos fenémenos.

MATERIALES Y METODOS I

Se estudié un grupo de 30 conejos. Para el experimento_ se hizo una “copa de
succion“ en forma de casquete esférico (fig. I), que se colocé en cada ojo del
conejo. Esta copa fue lo suficientemente grande para cubrir una porcion
considerable de la esclera, pero tenia el tamao suciente para poderla jar a
través de la hendidura palpebral. (Fig. 2). Luego se aplico una “presién de
succion" (presion negativa), a través de la copa. para deformar el ojo en una
forma semejanle a la que se produce en el polo posterior en casos de miopia
avanmdal.

Por razones analomicas_ no se fijo la copa al polo posterior del ojo del conejo
(g. 2). La copa de succion se coneclé a un manémelro, el cual a su vez eslaba
coneclado a una bolella llena con las fases liquida y gaseosa del éter elilico. que
produce la presién negativa (g. 3). Esta presion producida por el éter esinversamente proporcional a su lemperatura.

Qon el 0b_]€l0 de medir las deformaciones oculares. se eolocaron dos pequeflosamllos de eobre, el uno en la esclera del 0j0 del conejo y el olro en la partcsupenor e nmerna dc la copa; estos anillos se alinearon venicalmenle al colocar
la ¢_0P H1 ¢l_0jo (g. 4). para poder medir cualquier deformacion medianleradlograa (g. 5).

Cada radlografla mostraba los diferentes valores para lodas y cada una de laspreslones aphcadas. Se usaron umcamenle aquellos dalos experimenlales en los
ll
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FIGUR/4 3
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negaliva.

REFERENCIA EN
LA (SOFA

nersneum A
EN EL 010 7

I

com oc succnon

I*I(il/R/I 4
/1/I!1(’ll!1IIl'!1IH vvrmul 1/0 lm ¢/m rm!//m 1/0 u>)1r1'

I0



_,'-

COMPORTAMIENTO Ml-j(‘ANl(‘O DE LA l-jS('l.EROTl('A “IN \'l\'0'

1;

FI(il 'R 4 5

Rm/Iugrufiu qua‘ mmwlm lm 1/:v\ um//1/\ ‘Iv r1I"!('

cualcs cl valor dc(a)cra|n~|gn1cunlccn cunwparacmn con cl \alur dc (c)(l'|g 4);
consecucntcmcnlc. \c conudcrarnn quc lm \a|nrc~ dc (cl _\ (hi cran cam
equivalenlcs.

Para cada casn on parucular. ln\ célculm dc Ia dcfnrmacnrvn xc hncncron cn la
siguicnlc forma (gs 6) 7].

d = Deformacién
b,, = Distancia inic|a| emre las referencias
b, = Distancia entre las referencias para el caso considerado.

I /(ll R *1 6

I-kirnmla mulrmdma para rd/111/r la zlr//>m1a4 nin

Ins expcrimcnlm <0 rcahlamn cnn \alurc~ nnuanlancos _\ \a|nrc\ cn cl
liempn. Para ln< pnmcrm. la prcuhn \c dc_|r'\ acluar Umcamcnlc cl licmpo
necesario para tomar la radmgrafia. para Ins scgundns. la prcxin ac dcjé
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FIGURA 7

Represenlaridn gra'j7¢'a 1/? Ia ¢Ieforma<'i0'n

actuando durante intervalos dc tiempo dc 5, l5 y 30 minutes tomando
radiografias después de cada intervalo de tiempo.

En muchos casos se indujo intencionalmcnte una variacién simétrica
ascendeme y descendente, de la presién. Otros experimentos se hicieron con
presiones negativas constanles, pero a diferenlcs intervalos de tiempo. Unos
més, se hicieron con tiempo constants pero variando la prcsién.

RESULTADOS
Geomélricamente la esclcra se considcra como una “concha dclgaoa".

formada por dos supercies csféricas, con un espesor total "I".

El anélisis dc los esfuerzos cn una concha depende dc su espesor. Aunque no
cxisle una definicién prccisa dc que se considcra grueso o dclgado, cn general,
una concha delgada es aquella cuyo espesor es mcnor dc l/ I0 dcl radio dc
curvatura dc su superficic de referencia'°""1 1 1Z <i

r I0

I2
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La csclera del conejo cumplc estos requerimientos, debido a que su mximo
espcsor es 0.4 mm y su radio dc curvatura es 8.5 mm. En olras palabras:

L _ 9+4 _ L
r ' as ‘°'°47<|0

En nucslros cxperimcntos, sin embargo. cl espesor dc la csclcra dcl concjo
tuvo que compararsc con cl diémctro dc la copa dc suocién, ya quc era necesario
estar scguros dc quc la porcién dc la esclera quc sc dcfommba dcbajo dc la copa
sc componara como una concha dclgada. Ya que cl diémelro dc la copa (dc) cs
7.0 mm, se obliene:

L = H = o.os1< -L
Dc 0.7 I0

Por lo tamo, la porcién dc la csclcm del conejo por dcbajo dc la copa dc
succién puedc considcrarsc como una conch; dclgada'°'"'
La tabla I muestra los valorcs oblcnidoscn fomu instanlina. En dichn tabla

y particuhrmcnle en la llimn columns se rnueslra clanlncme quell aumcnmr y
luego disminuir la prcsién sc produce unadcfomucién pemnncnlc dc In ¢S¢|¢l'l.

TA BLA Nu. I
v/u outs msuuuucos
‘m,um‘c,ou_ gun mcmou col-A Leno

nun mcmou com uul.
LIPLIFICKCDI ‘:': nQ_§1|5

PRSSIOII USIANITIA EIIIIIC IEFEIIEOCIAS MFOIIIACDN
mm. My LEO! mm RKAL mm G. mm

00 18 I I-.000 0 000

I0 ll 7 1.046 1.15:.

10 l1.0 L $01 L411

A0 Ii] LlI§ l.“S
SO ll.‘l I,I7I LII‘
ll I$.0 LII! l.1l1

)0 17.0 2.7M l_1\Z

0 11.4 1.501 0.1»
I3
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Las tablas 2 y 3 muestran los resultados obtenidos cuando la presion se

aumcnta hasta 35 mm. Hg., para luego disminuirla a 20 mm Hg., manteniéndola
a este nivel para recolectar dalos cada I5 minutos. El resultado neto es una
deformacién escleral progrcsiva, para la misma presién, aplicada durante
intervalos dc tiempo crecientes. ‘

La tabla 4 ensea los resultados obtenidos cuando se aumenta y disminuyc
gradualmeme la presion, manteniendo cada nivel de presién duranle 5 minulos.
Tan pronto como estos valores de presién alcanzan los niveles basales, la
deformacién también es pcrmanente. Las tablas 5 y 6 confirman lo dc la tabla 4.

La tabla 7 muestra los casos obtenidos con una presién conslante dc 20 mm
Hg., lomando radiografias a diferentes intervalos dc tiempo; debido a los
escapes dc la copa, el experimento sc detuvo alas 65 horas dc su inicio. Ya que el
ojo tuvo liempo para “reacomodarse", los valores de deformacién correspon-
dientes a 96, I00 y 230 horas son vélidos tan solo para un anélisis cualitalivo de
los resultados. Por Io tanto, solamente sirven para el anélisis cuantitalivo los
datos correspondientes al periodo de liempo entre 0 a 24 horas.

En este trabajo se busca obtener un diagrama dc esfuerzo (S) vs. deformacién
unitaria(E),basados en los datos dc las tablas dc l a 7'1'"'“'

Esta relacién no necesariamenle tiene que ser lineal y/ 0 elastica, debido a que
cl esfuerzo (S) no es una funcién que depende nicamcnte de la deformacién
unitaria(e)'1'11"4-' ver tablas 8, 9, l0, ll, I2, I3 y I4.

Teniendo en cuenta que los valores del esfuerzo para una concha redonda dc
paredes delgadas se obtiencn por la formula

P.R.
S -T

Donde:

--W"UE/I

= Esfuerzo
= Presion
= Radio
= Espcsor

Sc concluyc que los diferenles valorcs de los esfuerzos dc la concha csclcralresultan dc las presiones negativas inducidas por la copa de succién ‘

I4



COMPORTAMIENTO MECANICO DE LA IBCLEROTICA “IN VIVO"

TABLA N0. 2
VALORES INSTANTANEOS

DIAM. INTERIOR COPA LEIDO
DIAM. INTERIOR COPA REAL

AMPLIFICACION = =5.71L

AMPLIFICACION :

PRESION D|§TANClA ENTRE REFERENCIAS DEFORMACION
mm Hg Lelda mm Real mm d. mm

0 18.8 3.290 0.000
20 15.0 2.625 0.665
25 13.7 2.398 0.892
30 13.0 2.275 1.015
35 13.0 2.275 1.015

TA BLA No. J

VALORES QM FRBIOII CONSTQNYE DE 10mm M]
DIAM. INTERIOR COPA LEIDO
DIAM. IIIERIOR CWA REALANPLlFlCACDN=

mrmncncnou = i,'l=%-0.0

"ITO DISTAUUA tum! IEFERENCIQS §F°RIlC|°N
Iinulu Leila mm R001 mm G mm

Q I 7. L I. 90° 0. B0

I5 17.0 LII] 0.!-S7

10 10.5 2. 767 0.51)

L5 16.3 1.717 0.572

60 16.0 1.661 0.621

7! 15.! 1.650 0.040

90 1!.l 1.580 0.750

105 ||..$ 2.1.18 0.075

120 IL5 1.510 0.I7l

us 11.0 2.100 0.000

I5



nu/mono ARCINIEGAS CASTILLA - LUIS ENRIQUE AMAYA ISAZA

TABLA N0. 4

vuones oemuoo s mmuvos
mm. m1. COPA LEIDO

‘""L'F'°‘°'°"= mm. INY. con REAL
.1 .

AMPLIFICACION = 2%?-=5.5l57

PRE5|ON D|STANClA ENTRE REFERENUAS DEFORMAUON
mm Hg Leiden‘ mm Real‘ mm 0 mm

0 0. U 1 . 57$ 0 . 00°
20 9.8 1.754 0.179

30 13.5 2.417 0,842

L0 14.7 2.632 1.057

53 18.2 3.258 1.583

40 17.5 3.133 1.558

0 10.0 1.790 0.215

EDEBIOO A QUE EN LA RADIOGRAFIA N0 SE VEIA CLARAMENTE
LA LOCALIZACION DE LA REFENECIA DE LA COPA, SE ESCOGIO
COMO REFERENCIA EN ELLA, UNA LINEA QUE PASA FOR SU BASE

TABLA Nu. 5

VALORES DEJANDO 15 MINUTOS
DIAM. INT. COPA LE|D0
DIAM. IN1. COPA REAL
1.0.0

AMPLIFICACION — -W=5-71L

AMPLIFICACION =

PRESWN D|STANC|A ENTRE REFERENUAS DEFORMAUON
mm Hg Lefdu mm Real mrv d mm

0 12.4 3.920 0,000

15 15.0 2.625 1,195

20 13.5 2.415 L505

15 12.7 2.223 1.697

3° 9-° 1-515 2.145

15 10,5 1.638 1,05;

'9 '6-5 man 1.0::
0 19.4 1.395 0,515

16



COMPORTAMIIINTO MECANICO DE LA ESCLEROTICA ‘IN VIVO‘

TABLA N0. 6
VALORES DEJANDO 30 MINUTOS

AMPuFlcAc‘°N= DIAM. INT. COPA LEIDO
DIAM. INT. COPA REAL

AMPLIFICICION :. =10.714

PRE$|ON DTSTANCIA ENTRE REFERENCIAS DEFORNLEION
mm H9 Lefda mm Real mm d mm

0 22.0 1.053 0.000
Z0 17.5 1.633 0.420

30 10.0 1.067 0.106

L0 19.0 1,77] 0.200

30 10.0 1.680 0.373

Z0 15.‘ 1.I-J7 0.610

0 20.2 1.005 0.100

TABLA No. 7

vuonrs con wnesnou consume 0: 10mm Nq
ouu. nn. con LEIDO

”'P"'F'c‘c'°" “mm. wn. con nan.
ANPLIFICACION _ EL FACTOR DE AIPLIHCACDN PARA CIDA_ DATO E5 DIFERENTE

PRESION DISTANCIA ENTRE IEFERENCIAS OEFORNACION
mm N9 Loidn mm Real mm 0 mm

0 21. 0 I .505 0.000

CON 20mmNg CONSTANT!

TEMPO DISTANCIA ENTRE REFERENCIAS OEFORIIACON
my” Lqf mm Incl mm 4 mm

0 17.1 1.!Sl 0.011

21 10.0 Ll-ll 1.000

S0 17.0 1.015 0.9!-0

19) 9,L 1.566 2.0!!

261 20.1 LII-J 0.!-I-1

I7



ALEJANDRO ARCINIEGAS CASTILLA - LUIS ENRIQUE AMAYA ISAZA

TABLA No. 8

VALORES INSTANTANTANTANEOS

PRESION ESFUERZO DEFORMACION oer. UNITARIA
lb/inz s 11>/1111 a mm e

o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo

0.387 L111 1. 154 0.058

o.sao 6.163 1.41: 0.0a:

0.174 0. 224 1. sss 0.092

0.961 10.214 1.524 0.10:

0_77I- 0.224 1.711 0.101

0.181 4.11: 1.292 0.015

0.000 0.000 (LL39 °_o15

TABL/1 No. 9

VALORES INSTANTANEOS

PRESION ESFUERZO DEFORMACION DEF. UNITARIA

11>/1112 s lb/inz <1 mm e

0.000 0.000 o.ooo o.ooo

o.aa1 4.112 o.ess 0.039

o.4s4 5.143 o_a92 o_o53

o.seo 6.153 1.015 0.050

0.677 7.193 1.015 0.060
IK



COMPORTAMIENTO MECANICO DE LA IBCLEROTICA “IN V|V0"

TABLA N0. I0

wu.on:s con meson consume oe 10mm uq
(o.arI Psi)
nsuwo ssrusnzo oemauqcnn oer. umum
Minuln S lb/in! d mm €

0 L111 0.390 0.011

15 L.Il2 0,L51 0.011

30 I-.112 0.51! 0.0!!

I-5 L.HI 0.573 0.011.

l0 l~.l ll 0.01! 0.037

75 $.11! 0.0l0 0.010

O0 L. I12 0.740 0.044

I05 L.l\Z 0.071. 0.051

I10 L.lIl 0.015 0.052

Ill 5."! 0.0N 0.050

TAILA N0. II
VALORES OEJANDO S NINUW5

PRESION ssrueazo osrowucoon oer. uuumm
lb/inz S lblinz 0 MM ¢

o.ooo o.ooo o.ooo o.ooo
0.381 a.m 0.11! 0.011

o.s'|o 0.101 0.1:: o.oso

o.1n mm. |.os1 0.002

1.02s 10.191 1.001 0.099

0.111 |.zz:. 1. ssl 0.092

o.ooo o.ooo 0.215 0.011
I9



ALEJANDRO ARCINIEGAS CASTILLA ~ LUIS ENRIQUE AMAYA ISAZA

TA BLA Na. .12

VALORES osumoo 15 MINUTOS

PRESION ESFUERZO DEFORMACION oer. ummam
2 . Z|b /in 5 lb /1n d mm 5

0.000 0.000 0.000 0.000

0.290 3.081 1.295 0.076

0.387 4.112 1.505 0.089

0.484 5.1!-3 1.697 0.100

0.580 6.153 2.345 0.138

0.LBL 5.143 2. 032 0.123

0.357 3.899 1.032 0.051

0.000 0.000 0.525 0.031

TABLA N0. I3
VALORES DEJANDO 30 MINUTOS

PRESION ESFUERZO DEFORMACION DEF. UNITARIA
. Z .lb /1n S lb/1n Z d mm 6

0.000 0.000 0.000 0,000

0.301 1.112 0.420 O_O15

°-53° 6.163 0.106 0.011

0.774 B.22L (L130 o_O|7

°- 5” 5-153 0.171 0.022

°'”7 ‘-11? 0.616 0.025

°~°°° °-000 0.160 0.010
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TA BLA N0. I4 .

VALORES CON PRESION CONSTANTE DE 20mm Hg
(0.381p si I

PRESION ESFUERZO DEFORMACION DEF.UNlTAR|A
Z

lb /inz S lb/in d mm E

0.000 0.000 0.000 0.000

CON 0 . 38 7 psi CONSTANTE

TIEMPO ESFUERZO DEFORMACION DEF, UNITARIA

Horus S lbl in 2 d mm €

O I~.ll2 0.61! 0.037

24 $.11! I. 096 0 .065

96 4.112 0_Ol~0 0.055

I92 L.llZ 2.0!! 0.!!!

ISL I-.H2 0.l~Ll 0.025

Si sc lien: en cuenla la TEORIK DE LA ELASTlClDAD'5_ la deformacién
unilaria se oblendni dc la siguienlc ecuacién:

hE1-.T*" -

Esta deformncion uniuria correspond: a los csfucrzos obtcnidos (gs. 8 y 9)
anteriormcnle.

En la formula anterior:
E = Deformacion uniuria
: R - R1 _ r1

= Deformacién oblcnida experimcnulmente
= Radio interior dc ll cope dc suocion
= Radio dc curvalura del ojo en aludio
(8.5. mm).

I-‘Q-:r
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tum del ojo=8.5mm" =3.5mm
R=Radio de curve

' ' ' de lo copa de succlonr = Rodno mterlor
h=R-VR‘-H

FIGURA 8

m'¢'i0'n _r del ojo del rune/'0.nen as" inlerno _r exrernu de Ia ropa de x
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Las tablas 8 a I2 dan la misma informacién que se muesti-a en las tablas l a 7
pero como esfuerzos y deformaciones unitarias en la csclera. Los resullados
obtenidos sc mucstran mediante dos grécos; el primero, (gréco I). mucstra cl
diagrama dc la curva dc esfuerzos vs. deformacién unitaria; el otro, (gréco 2).
muestra el diagrama de la deformacién unilaria vs. ticmpo con presién
constante.

DISCUSION

El anélisis dctcnido del gréco I. csfuerzo vs. dcformacién unilaria. mucslra
que en todos los casos considerados (0. 5. l5 y 30 minulos cxisle una curva dc
I-llSTE.RESlS: Es decir, cuando sc lc aplica una presién a la csclera, ésla se
dcforma gradualmenle, comporténdosc casi cltslimmenle en la mayoria dc los
casos; esto es. se obtienc una rclacién casi lineal cnlre los diferentes valores dc los
esfuerzos y dc las deformacioncs. Cuando dicha presién sc rclira dc la csclera.
ésla tiende a recobrar su forms original; sin embargo, In conformacién nal dc la
esclera. cuando la presién deja dc actuar, nunoa es la misma que en condiciones
hassles o antes dc aplicar la presibn; cuando se liene valorcs dc esfuerzos
constames a mivés del tiempo, la dcformacién siempre irl en aumemo, sin
alcanzar cl estado inicial dc “ccro dcformacién“ a pear del recobro.

S psi
,./1

10* I

9- /‘I I I
0- A /ii /

/ \ / / /
7‘ ’ \‘ / ‘ ’ //\ :1 I
6- I ‘\ I // / /

1-~r

~_\\
.\\
\~.\\
\

\ \ \

/_./, // // ///
=*/ I ’/2‘, /// €// nah-sn—-—bn~m——-

E

\
\ \

.i/ , 4/

Ix.\\

U1U2@UlG$5GIU‘l@(l00l 0.1201303

GRAFICOI
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e ORA FICO 2

0.06-

0,05-

0.0A~

0'03 Pres'|6n constcmte= 20mm Hg

0.02-

O01-

“ 15 so as so 75 90 105 120 13? '“'""
Si consideramos todos los casos expucstos en el mismo grafico, evidentemente

vemos un fenomeno de reacomodacién; por lo tamo, con presién constante para
cada intervalo de liempo (5 minulos) los valores de deformacién oblenidos son
mcnorcs que cuando se aplica la presion en forma instantanea, lo que implica
una variacion sica de la eslructura escleral; en otras palabras, debe existir algiln
tipo dc "reordcnamienlo"del lejido esclcral que origina una menor resislencia a
la deformacion. Después de I5 minulos, la curva gira hacia la izquierda de tal
manera que la deformacion escleral alcanzada es mucho mas fécil.

lgualmente_ si se consideran los dalos obtenidos con cl imervalo de 30
minutos, la estabilizacion de las coordenadas no guarda el mismo patron como
en otros gracos; esto es. para un periodo de tiempo dado, se obliene mayor
deformacion con mayores esfuerzos 0 presiones. Eslo se debio a que la copa se
ocluyo accidenlalmeme en alglin momento, de tal forma que los valores de la
deformacién son menores que en realidad.

A pesar del percance anterior y considerando la forma general del grafico, es
evidente que se presema olra vez el fenbmeno de reacomodacién, de tal manera
que el lejido escleral rechaza una deformacion posterior. A pesarde que crccmos
que se deben obtcner datos de periodos mas largos para poder analizarse y
cuantificarsc. el obtenido con valores dc presién conslante de 20 mm Hg.
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durante 24 horas 0 mas, muestra un desplazamiento hacia la derecha dc la curva,
esto es. la esclera se deforma con mayor facilidad que después de aplicarle
esfuerzos tan solo por IS minutos.

Parece légico que el tejido escleral tiene una capacidad inherente para la
reacomodacion y el “recobro" lo que redunda con el tiempo en una mayor
resistencia a cualquier presién deformante.

En el gréco de esfuerzo vs. defomiacion vemos dos casos dc intervalo de 0
minutos en dos conejos diferentes. donde se aprecia la importancia de esta
variable. Los resultados son bastante diferentes aunque el patron general de
comportamiemo es el mismo, ya que es muy probable que diferentes ojos de
diferentes conejos puedan tener propiedades esclerales diferentes con respecto a
la resistencia para una cantidad dada de presion 0 esfuerzo. de tal forma que
podré deformarse més fécilmente que otra. A pesar de que los resultados
cuantitativos no son los mismos. las conclusiones cualitativas son similares ya
que las propiedades siologicas se mantienen.

Si se analiza el gréfico de esfuerzo contra tiempo. se ve una relacion
totalmente lineal y ascendente con una presibn constante de 20 mm Hg lo que
nos muestra una curva tlpica de FLUENCIA O CREEP: Vemos que a una
presion constante la deformacion escleral en el tiempo sigue un patron lineal;
esta relacion entre deformaeion y tiempo es siempre una llnea recta asoendente.

De acuerdo con estos gracos. cualquier valor de presion por encima de lo
normal. si sc ejerce de una manera mas o menos oonstante. puede producir una
deformacién escleral permanente lo que implica una generacion de miopla axil;
por otro lado. los “picos” simples y ligeramente elevados de presién. aplicados
durante perlodos dc tiempo relativamente cortos. originan deformaciones
esclerales evidentes y reales. las cualcs pueden no recobrarse completamente
sino que se acumulan flsicamente hasta la produccibn de una excavacién 0 un
estaloma.

Otro [actor a considerar. es el espesor escleral. En la miopla. la porcién
escleral que correspond: al estaloma es generalmente delgada y degenerada;
esto podrla ser el resultado de la cleformacién 0 mas bien el factor causante de
dicha deformacion; es decir. que una esclera mas delgada que lo usual puede
delormarse denitivamente por presiones internas normales; entne menos sea el
espesor escleral para una presion dada. mayor scrin los esfuerma que actan
sobre ella; luego se podran producir defonnaciones en una esclera delpda at'|n
con prasiones rnenores que aquellas que se consideran "norrnales". Esto podrla
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explicar la miopia congénita o hereditaria, debido a que puede heredarse una
esclera delgada y una presion que se “presume normal“ puede en cambio ser
critica; por cl contrario_ se puede heredar un ligero aumento de presion
intraocular_ en el cual con el tiempo puede produc|r del'ormac|0nes miopicas en
un tejido escleral delgado 0 casi normal. ‘

Analimndo el comportamiento escleral desde el punto de vista mecénico, y
observando los graficos descritos. parece claro que cualquier condicién de
presion que origine esfuerzos internos 0 externos dc un rango tal que produzca
incrementos denitivos de la presion, puede originar deformaciones. Estas
deformaciones pueden ser producidas por fuerzas intraoculares dinamicas, las
cuales a su vez son transmitidas por el humor vitreo; de acuerdo con esto,
cualquier aumento en la produccion del humor acuoso produce el correspon-
diente aumcnto en la presion intraocular si la rata de drenaje se manliene
constante. causando fuerzas dinémicas mayores en el segmento anterior que a su
vez son transmitidas via vitrea al polo posterior.

Como se vio en los graficos, los picos de esfuerzos. ya sea por fuerzas 0
presiones dinamicas, son criticos en un lapso de tiempo durante el cual estan
actuando. Un aumento instanténeo puede ser mucho mas critico y tener efectos
mas daninos que aquel que actue por un tiempo largo, puesto que le permitiria
una reacomodacion a la esclera.

De lo expuesto se deduce que la existencia del llamado "glaucoma de presion
baja" se pone muy en duda, ya que como se vio antes, no se necesitan aumenlos
elevados y constantes dc la presion sino mas bien pequeos picos de presién en
cualquier momemo dc la vida, que pueden ser lo suficientemenle importantes
como para producir una deformacion escleral permanente que con el tiempo se
empeoran a pesar de estar sometida la esclera a prcsiones que se consideran
"normales“.

Algo similar puede ocurrir con la miopia progresiva y con algunos estados
glaucomatosos los cuales se consideran "compensados“ pero que a pesarde esto
el campo visual de estos pacientes se reduce. Esta es la razén por la cual en el
glaucoma congénito es preferible que se haga su control mediante medidas deldiémelro anteroposterior con sonogramas del tipo A que con las medidas dc lapresion mtraocular.

RESUMEN
dd: estudiaron una senc de treinla C0l‘lC]0S. a los cualcs se les |ndu_|oorm ‘ . - -aciones S€l1’lC]l1l€S alas ocurndas en el polo posterior en casos dc miopla
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avanzada. Estas deformaciones fueron producidas mcdiame una “copa de
succién" especialmenle diseada para tal efecto.

Se hizo un anélisis sobre Ia aplicacién dc Ias teorias de las “conchas".
concluycndo que se puedcn utilizar Ios conocimienlos dc Ias “conchas delgadas“
en el esludio mecénico dc los ojos. Los experimenlos bésicamentc consistieron
en la produccién dc dcformaciones conlroladas a difcrcmcs nivclcs dc presién.
cstudiéndosc un amplio rango dc incrementos dc prcsién y dc ticmpos. La
conclusién principal fuc que la csclera cs un tejido cuyo comportamiemo cs
cléslico y pose: una rala dc CREEP (uencia) modcradamcnle alla. Estas
propiedades del material indican quc cl ojo sc puede reacomodar cuando sc
somctc a presioncs inducidas y por lo lanlo cl glaucoma y Ia miopia podrian
presenlarse sin que cxislan condicioncs dc ALTA PRESION EN EL OJO.
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TERAPIA DOPAMINERGICA DELLA R. PIGMENTOSA:
RISULTATI OTTENUTI IN TRE ANNI DI

OSSERVAZIONE CLINICA
CAVALLACCI. G.. GENOVISI-Ell-IRT. F.

Pln. lulu

INTRODUZIONE

Sono trascorsi circa venli anni da quando le rioerche di Hornykyewicz,
dimostrando una nolevole deplezione dopaminica nel|‘encefalo dei soggetti
affetli da morbo di Parkinson. hanno costituilo il primo presupposlo per unl
terapia razionale. con L-Dopa. della “parnIisi agilanle” (Hornykyewicz, I966).

Tre anni or sono Cavallacci e Col|.. (I980) hanno nvnnmto per primi l‘ipotesi
che nella patogenesi della Relinosi Pigmenlou vi sin un decit qualiulivoe/0
quamitalivo del sislema dopaminergico dell: retina.

Quesla possibile analogia e slam suggeriu dallbccasionnle neperlo, durante
uno screening in pazienli plrkinsoniani. di un signicnlivo aumento dell'ondab
con accorciamenlo del|'|mpIicil lime.

Talc rilievo era limiuuo pen) ai pariemi che erano in overdose di terapia. con
concomilanle comparsa di sinlomi collalerali neuropsichialrici (infalli il
parkinsoniano non in lerapia. o in lerapia con posologia ollimale. presenla un
componamenlo eleurorelinognco sosunrialmenle aspecico) (Cavallaoci e
Coll. I979).

Succcssivi esperimemi in volonlari sani con assunzione in aculo di una dosedi
I.-Dope (250 mgr + I25 mgr. Carbidopa). confermarono Paumemo di vollaggio
dcl|‘onda b e la ridurionedellimplicil lime(Cavallacci:Coll.. I980); unanalogo
rcpeno E stalo documemato in lossicodipendenli. in cui Fassunzione csogena di
oppiacei. riducendo i Iivelli di endorfine. facililerebbe la lrasmiuione
dopaminergica a livello della retina (Cavalllcci e Col|.. I980).
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D‘altra pane una riduzione di voltaggio dell‘onda b e un aumcnto di implicit
time sono stali osservali in volonlari SallidOp0€Ol'|1l"nil1l€ll'3llO|16F|l.A|OPFl'ld({|(?
che ‘e un neurolellico antagomsla della DA er livello dei recetlori dlpammerglci
p0$l sinaplici (Filip e Balik I978: Cavallaccr e C0ll., I980).

Nel frauempo in letteratura si stava delineando la possibilita di un nuovo
ruolo svolto da slrutlure prima considerate come semplicemente gliali nella
neurotrasmissione retinica.

Ci riferiamo sopranulto ai numerosi studi compiuti nel|'ultimo decennio sulle
cellule simil amacrine a conlenulo dopaminico (Lalics e Jacobowilz, I966;
Ehingerc Falck, I969; Starr, I975; Mackman c C0ll.. l975;SpanoeColl., I977;
Ehinger. I978).

lnoltre altri studi islologici e islochimici hanno sempre piil focalizzato il ruolo
di campi associalivi composti da elementi cellulari, pure di tipo gliale, situati tra i
due strali inlerplcssiformi retinici, che presentano contemporaneamente
lrasmissione sinaptica convenzionale con neuromediatore (Kolb. I977; Hedden
e Dowling. I979; Kolb e Col|.. I980. I98!) e trasmissione di tipo elettrico
(Piccolino e Coll.. I982)’.

La funzione siologica della dopamina nclla retina E ancora essenzialmeme
sconosciuta; E slam pero dimostrato che cellule amacrine a conlenuto
dopaminico possono immagazzinare dopamina (DA) (Spano e Coll.. I977) e
libcrarla dopo stimolazione luminosa (Kramer, |97|) in relazione anche alla
mediazione di un’adenilciclasi DA dipendente. costante comunc a molte specie
di mammiferi uomo compreso (Brown e Makman, 1972; Makman e al.. I975;
Trabucchi e a|.. I976; luvone. I978).

La DA nella retina. come nel SNC. si comporta come neuromediatore il cui
specifico mcssaggio di lipo inibitorio E trasferito a|l‘inlern0 della cellula con
rcccnore dopaminosensibile per mezzo di un secondo messaggero come
I‘/\Ml’cic|ico (Spano e al.. I977).

L A prOp0SilO del riconoscimmemo del ruolo associalivo cspletatu dalle oellule amacrine.ci sembra
dovcroso scgnalare quanlo descrilto da Callaneo nel lavoro “Le slrullure della relinl nci Verlehrali
(Ann. Ol!al., I922. 50, 349-390)": “Spesso sl possono osservarc rami lcrminali ch: dccorrono
orizzontalmente c si possono seguire per lungo trauo. E‘probnbile ch: essi appnrlcngnno a quegli
clcmemi che Cajal ha chiamalo cellule amncrlne dhuoclulone e ch: snrebbero fornile di lunghicilindrassi orizzonlali ch: si slaccano dal|‘cslremili1 inferior: dcIl‘espansione discendenle.
Considerando ch: lali prolungamenli hanno carntleri (calibro uniformc. mancnnra di collnlcrnli.
ecc.), quali si trovano nei lipici prolungamcnli nervnsi, non mi sembrn lroppo il\diCIlI Indenominazione di cellulc amacrimc u questi elemcnli e ritengo piil opporlunuchinmnrle unicnmenlc
ccllule d'|uocInlo|u."
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E‘stata documentata la migrazione della DA, somminisujata sia per os che per
ev., in animale, osservando con tecnica istochimiea e con la microscopia a
uorescenm lo “storage” in cellule amacrine situate prevalentemente nello
strato nucleate profondo (Cavallaoci e Coll., l98l).
Le cellule amacrine a contenuto dopaminico rispondono allo slimolo

luminoso, cioe liberano DA, anche con fotorecettori distrutti; questa evidenza
suggerisce che tali cellule, colpite dalla luoe “prima" degli stessi fotorecettori,
possano avere un loro specico e "indipendente" ruolo, magari rudimentale, nel
riconoscimemo dello stimolo luminoso in quanlo tale.

lnoltre le amacrinedopaminiche hanno delle connnessioni sinapliche solo con
altre cellule amacrine. lanlo da essere da qualche Autore chiamale “oellule
imeramacrine“ (l-lolmgreen, I982).

lnfalti alcuni Autori (Morgan e Kamp. I980) hanno dimostrato chele retine
di rani (ceppo Sprague-Dawley) esposti a luoe continua per 4 mesi con inlensili
di 350-700 lux, presentano massiva degenemzione dei fotoreoenori, menlne
risultano inlegre le oellule a contenulo dopaminieo presenti nello strata nucleare
lnlerno; inoltre lali cellule continuano a rispondere alla luce in modo
pratieamente invariato, cioe senu risenlire della mancanzn dei fotoreoeltori,
consentendo cosi a questi mti di mantenere la pereezionc luminosa.

Gli A. A.. per spiepre questo risuluto. avannno l'ipolesi che le cellule
amacrine dopaminiche continuerebbero n "servine" altre cellule. sconosciute o
no, avenli caralleristiche vicarilnti di folorecetlori (Morgan e Kemp, I980).

ln base I tali ipolesi, ncl I979 abbiamo deciso di vericare che efleui clinici
poteve aver: um somministrnzione di L-Dope in peziemi con degeneruione
lepeto-retinica: in particolare lbbiamo inizinlo con pnzienli effetli da Relinoei
Pigmentosa.

MATERIAL!-I E METOD0
Abbiarno tenuto souo oaervuione 487 peziemi di entrnmbe i aeui. a vario

studio di evoluzione clinic: dell: |nllmil_ con rnppreaenuzione dei quatlro
gtuppi di trurniuione erediurin ogi pnernlrnente acaeunti (Pearlrnan, I979).
ll periodo di conlrollo vnrin da un minimo di un anno 1 un rnnuimo di Ire

annL

I parlmetri cli valuuzione mull per stills: In ehniazione degli mli di
gnvitl della R. P. wno du eonsidenni arbitnri e indiativi. (TAB. l).
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Tub. I

PARAMETRI VALUTATIVI DELLO STADIO CLINICO
R. P. DEI PAZIENTI OSSERVATI.

Sladlo \/,5U5 [j_V Adattometria I ERG. I
I" >5/10 >40“ Riduzione<70% Subnormale

11" 2-5/10 >30" <80"/Q Subnormale

0 ldt 'abi|e11" <1/1° <5 onmi0ii<-in:90°/., AS”"‘°

1111» Q1/10  >5~ <90"/0 Assente

(lnfatti spesso si trovano pazienti che hanno funzione visiva e C. V‘. che
rientrerebbero nel primo stadio e un ERG ridotto come nel secondo stadio, se
non qualche volta assente).

Pur tuttavia questo tipo di classificazione —nata per esigenze di praticita
clinica e statistica— rispecchia il piii fedelmente possibile la casistica da noi
osservata.

E‘ necessario precisare che i pazienli analizzati in qucsto studio sono solo unapane di quelli da noi seguili: sono stati infatti esclusi dal clinical trial i bambinilino a l5a. lnoltre non sono stati codificati:

—l pazienti che presentavano normale implicit time dell'0nda b pcrché essirapprcsentano un ben dcfinito gruppo a prognosi neltamente favorevolc(indipendentcmcnte dalla lerapia) e caratterisliche sfumate della malania(Berson et C0ll., I969; Marmor, I979);

~i pazienti che non davano garanziedi attendibilith nelle riposte edi costanza
e re olarilé nell'assunzi0ne della tcra ia;P

i pazienli al V sladio (cio'e con visus inferiorc a 2/50. e CV. nondeterminabile).

J2



TERAPIA DOPAMINERGICA DELLA R. PIGMENTOSA

Tab. 2 I

DISTRIBUZIONE DEI PAZIENTI PER ET‘ (>l5 ANNI)

i§§§@15-2021-3°31-4041-5°51-so >60

casi"~ 41 59 120 150 a1 so

In Tab. 2 é visualizzata la distribuzionc dci pazicnli per eth.

Tab. 3

DISTRIIUZIONE COMPARATIVA DEI PAZIENTI PEI SL950 E PIIESUNTA
TIPOLOGIA GENETICA DELLA R. P.l Sporaduca Recess-va Dommanlr X » lmked Io! §|ed|lav-e Ioule

Maschr I82 75 34 12 171 303

Fernmlne 103 43 ‘ P9 4 81 184

Ll classicazionc secondo il lipo di lrumissione genelico-cmdiuria riporlala
in Tab. 3, si bus: su quamo abbiamo polulo riconstruire dngli nlberi gencalogici
dei pazienti stessi; come speuo avvien: in quesli casi In oenczza auoluu non vi
pub eucn in qulmo la documenuzionc clinico-stories E spcuo carcnlc.
La posologia dc noi adomu E riporutn in Tnbelh 4:

Tub. I
TEIAPIA E POSOLOGIA (I10 on: PEI 0s)

1-non‘ ;12s mg No",
cnaauoov; 12 mg P""'
-l>sum|:v°I.s.n
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Ci siamo basati sugli studi farmacocinetici dclla L-Dopa eseguiti in pazienli
' d d'niparkinsoniani, ma le nostre dosi sono considerevolmenle inferior: per ue or |

di motivi:
a. La dose indicata in tabella era, empiricamente, la minima efcace in un
trattamemo cronicamente protratto;

b. nostra intenzione era anche di evitare ai pazienti gli effelti collaterali descritti
nella terapia del morbo di_Parkinson.

Ovviamente, avvertendo l'esigenza di basarci su cognizioni piil precise e

specifichc, abbiamo demandaro all’Istituto Farmacologico Mario Negri
(Milano) il compito di studiare la farmacocinetica della L-Dopa nella retina per
consentirci di determinare la posologia ottimale.

lnfalti il rischio della nostra terapia é forse di essere piultosto debole, anche so
noi crediamo che la decarbossilazione della L-Dopa nella retina sié inferiore a
quella che si verifica nel SNC (non dimentichiamo che in neurologia E

comunemente usato un dosaggio fino a oltre 6 volte il nostro).

Abbiamo escluso la casistica infantile §apendo che la L-Dopa inuisce a
livello ipofisario interagendo, in particolarc, con l'ormone somatotropo, ed
ovviamente non abbiamo trattato le donnc in gravidanza, anche se solo sospetta,
per eliminare qualsiasi danno teratologico.
Nella Tabella 5 i pazienti sono divisi perceptualmente in funzione dello

sladio della malattia e della durata della terapia.

Tab. 5

DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DE! PAZIENTI TRATTATI INFUNZIONE m=.u.0 sumo DELLA MALATTIA E DELLA
DURATA DELLA TERAPIA

Dum Stadio
terapia

1 anno

Zanni 5,7 9,6 18,5 56,2

3 unni 2,2 10,2 42,9 44,7
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Nella Tabella 6 sono riporlati i giudizi complessi rifériai dai pazienti in
rappono anche alla durata della terapia.

Tab. 6

DISTRIBUZIONE PEICENTUALE DEI PAZII-INTI SO'lTO TIIRAPIA
IN FUNZIONE DI:

l) VALUTAZIONE SOGGEITIVA DEGLI EFF!-TITI TIIRAPEUTICI
Z) DURATA DELLA Tl-IRAPIA

Giudizio
Durat Peggwrato lnvanato Maghorato
terapia

1 anno 0,0 17,2 82,8

Zanni 8.3 55.6 36,1

3anni 10.2 76,1 13,7

Abbiamo valuuto i risullali wggcllivi solloponendo il puiente n quesili
pressati concernemi parnmclri operalivi propri dell: vita quotidinnn in
gcnenlc, e propri dellhmbieme specico di lavoro in panicolarc: ad cncmpio:
diminuzione del disagio in luce mesopica; diminuzione dc|la‘alTnicamento
visivo all: lctlun 0 ll lavoro per vicino; capacili di orienumemo ncllhmbienle
sin abituale che eslraneo. (Non riportinmo i risululi dei mu psioosici che
stiamo nttualrnenle esegucndo perch! nncon incompleti). .

Per la valuuzione dellhcuili visivn ci silmo acrvili di ollotipi sec. Snellen per
eviure l‘effetto flcilitant: dcllhcuilh visivn morfoaoopica.

Abbilmo inollre tcslalo Ic variazioni dcl visus in condizioni di lellura
mesopica per motivi di studio mceuorinle.

Nell: vnlunzione dcl campo visivo nbbinmo utilizzmo la consueu rnctodiu
secondo Goldmann. ripetendo Peam: llrneno tr: volt: (per micunni ch: il
pazieme avesse correturnentc appreso I rispondere).
L‘esarne adntometrico ¥ auto uquilo sin col clauico apparecchio

Goldmann-Weaken. sin. prcferibilrnenlc. con |'Illl|illll0l’¢ di Friedmlnn
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cie eer i azienti in condizioni piii gravi); anche in questo caso é stata usala
izpieneufdica gsicofisica del test-ritest: sono stati considerati validi risultati
concordami per tre esami consecutivi, e ci siamo riferiti al valore medio.

L‘ERG stato studiato soprattutlo dal punk.) di vista del vialtaggio dell‘0nda b

del suo implicit time, sia in adattamento fotopico che scotopico, usando sempre
Faverage (eseguendo un minimo di 20-30 sommazioni) per seguire l'evoluzi0ne
di tracciati altrimenti non registrabili.

La stimolazione usata e del tipo ash (intensith l,5joule, durala 20-30 msec.).

Tab. 7

EFFETTI COLLATERALI REGISTRATI DURANTE LA TERAPIA

Durata maucoma Effetti Effetti Effetti
terapia psicotici ardiovascolari gastrici

3anni 0 5,1 % 1,0 °/0 4.1%

°/0 0 1,6"/0

Zanni 0 1,6”/0 0,4 "/0 2.7%

1anno 0 ()_2

Nella Tabella 7 sono riportali gli effeni colatcrali che alcuni pazienti hanno
dcnunciato duranle il trattamento, e che sono regrediti dopo periodi di
sospensione variabili a seconda del soggetto.

I pazienti prima di essere sonoposti alla terapia vcngono monilorati dal pumo
di vista generale nel modo seguentc: VES_ azotemia. glicemia. creatininemia.
sodiemia. potassiemia, calcemia. uricemia. transaminasi G.O. c G.P., y G.T._
emocromo. piastrinemia. protidogramma. lipidogramma. lnollre i paiienti
sono sonoposli a visila medica con particolare riferimento all‘ ECG.

Tutti questi conlrolli sono ripetuli minimo 2 vollealI'anno. I parienti che nella
loro storia clinica mostrano sintomi di lipo neuropsichialrico e gi'a in cura con
psicofarmaci, sono sorvegliali con periodiche visits psichiatriche.
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Tab. 7.I ‘

EVOLUZIONE VISUS FOTOPICO NEI PAZIENTI TRATTATI IN
RIFERIMENTO ALLO STADIO DELLA MALATTIA

U = Iiglionti
= lnvariati

° - = Poggiorati nu
76,2

0 61,4 63.6

50%

15% m M ‘V nz
10.! 11:1 :12? | 0§ § 552% 2525

I. no mi no

Nella Tabclla 7.2 sono riportali quclli relativi a|l‘acuilh visiva mcsopica

Tab 7.’

EVOl.l'll0NE A('l'l'l’A VISIVA M|".SOPI('A

100% M,
lI,i

78,2

15 % 555;}:

50% ‘.':’
as 3232

zsx ’§§=~

8.5 0,5 W" H '2" '-'§ as
1- 11- m- 1!-
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RISULTATI
Nelle Tabelle seguemi gli islogrammi vuoti rappresenlano in percentuale i

pazienti migliorati, quelli punteggiati gli invariati, in neretto i peggiorati.

Acuiti visiva
Nella Tabella 7.1 sono riportati in graficoi risultati ottenuti dopo terapia per

quanto riguarda l‘acuit5 visiva fotopica.

Campo visivo
In Tab. 3 sono descritte le modicazioni del C. V.; dobbiamo puntualizzare

che per miglioramenlo noi intendiamo non un aumento del C. V. in toto, bensi,
nella maggior pane dei casi un allargamenlo, una ripresa di funzionalila delle
isolc residue (sopraltutto temporali), e/0 una diminuzione della densita dcllo
scotoma relativo paracentrale.

Abbiamo considerate signicalivo per il C. V. centrale un allargamento delle
isopterc di “almeno” 5°.

Tab. 7.3

EVOLUZIONE CAMPO VISIVO

100%

82,2
761

75% "J _:§:§:

sz,| '

sow. '

Adaltomelril
Nella Ta§ell§ 7.4 e illuslralo l‘andamemo della curva di adauamenlo al buio.Faccndo nfenmento sopranuuo a|l‘adattomelro di Friedmann E staloconsiderato “migIioramemo" un aumento di sensibilith di almeno 2 log

8

H§E

H%E

H:1:1:1:3:3:3:1;;3:1:

€

H1:3:§:§:§:§.;.;

V
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Tab. 7.4

EVOLUZIONE ADATTOMETRIA

100% M
2_|~

Y§_l

75 %

°°"- 1,, 13;;

25% 1, N 5

In no mo no

ERG
Passiamo ora ad esaminarc la Tabclla 7.5 che visualizza le variazioni

dell‘ERG.
Abbiamo considerato come “mig|ioralo" un ERG aumcnlalo di z 25%.

Tab. 7.5

IIVOLUZIONE liq

100$
||

75$
Hr.)

sax gig

m
15$ ' 9 u §:f:

39
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Non abbiamo riportato i dati ottenuti con i Pattern Rcvers.ai PEV_ in quanto
—pur confermando i nostri risultati— non ci sembravano dmmenti in questo
studio.

Com‘é noto infatti essi esplorano prevalcntomente la regione macuiare e

paramaculare, chc nei primi stadi in genere non c compromessa per demzione
(al contrario del C. V.).

Negli stadi piii tardivi E problematico registrare una variazione'signit'1cativaa
causa della bassa acuifa visiva lI‘l cnchgrado prcsentata da questi pazienti.

La stimolazione con luce bianca (flash e icker) ha fornito comunque
incoraggianti dati preliminari.

DISCUSSIONE

Da quanto riportato nelle precedcnti Tabellc, riassuntive dei risultati ottenuti,
ci sentiamo autorizzati a concludere che la terapia da noi adottata sia inefcace
in circa il 10% dei casi mentre in almeno il 60% dei pazienti essa impedirebbe il
progredire della malattia.

Un 30% dei casi migliora addirittura.

Analizzando in termini statistici il complesso dei dati ottenuti, possiamo
suddividere i casi osservati c trattati in due gruppi: al primo appartengono i
pazienti la cui malattia E allo stadio I e ll, al secondo i pazienti la cui malattiaé
allo stadio llle IV. Come risulta sommando le percentuali relative ai pazienti dei
due gruppi, un paziente del primo grup_po tende a rimanere nel proprio gruppoe
cosi per un paziente del secondo gruppo.

Solo per i pazienti in cura da Ire anni e per i quali la malaltia non traltata tende
a passare negli stadi piu avanzati, si nota una lieve progressione dal primo al
sccondo gruppo.

Pih dettagliatamente questa constatazione vale solo per pazienti del primo
gruppo (cioe del I e ll stadio di R. P.). Per quanto riguarda invece i pazienti del
secondo gruppo (cioé appartenti al Ill 0 al IV stadio) si nota una decisa lendenza
al miglioramcnto passando dal IV Ill stadio della malattia.

Per concludcrc ci sembra opportuno focalizzare alcuni punti ancora
contrloversi e di palogenesi della malaltia e di successive cvoluzione della tcrapia
attua c.
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Ad esempio non e detto chc l‘unica patogenesi della R. P. consista solo in un
decit di “funzionamento" dello “strumento" dopamincrgico; potrebbe esscre
dovuta ad una mancata o incompleta risposta dei fotoreoettori alla DA (decit
di reccttori di membrana) o ad una imerruzione della trasmissione dcl
“messaggio” DA dipendente a livello di sinapsi intermedie (oellule orizzontali?)
ancora sconoscnute.

Analoggmente polrcbbe esserci una caremc complementarieth di neurotras-
mettitori sinergici alla DA, quali il GABA, chc reccntcmente E slalo localizzato
in ocllule di tipo orizzontalc chc hanno strcm: connessioni sinaptichc con lc
ccllule amacrine dopaminiche c la cui risposta alla luce (in parallelo alla DA) E:

stala confermata reocnlementc (Piocolino e Coll., I982). Comunque, rileniamo
che il problcma pib suggcstivo, oltre che di fondamenule imporlanza. sin qucllo
di capirc pcrché il lraocialo ERG sia cos} precooemcntc altcrato nei pazicnti
affetti da R. P.: infani gravi riduzioni di ampiczza specie dqll‘ond| b prccedono
anche di molti anni linsorgenza degli altri sinlomi dell: Illlllllil.
ll dare una plausibile risposla a tale qucsilo risolverebbe in modo forse

dcnitivo l'altro, annoso interrogativo del dove e come si origin: l‘ERG nclle sue
componenli oncll I e ondl b. Siamo convinli che fuluri sludi sulln
neurosiologia sinlplioa dell: min: siano In hue fondamcnule per nronure
tale problematic: in modo corrcllo.

Pemmo. il capitolo Retinosi Pigmcnlou e nncoru “sperm” mu gil ci
conform il fauo che, dopo deocnni di ipomi cvancoccnti e ripctitive, conccui
nuovi, sciemicamemc validi e gin di concrcu verica clinics, sinno aaturili
dllla nostn pazienle rioerca scicnlica: quesultima E mu condom nomo
rnalgndo con pochi mezzi rnalerinli mum/in compenslti doll: fernu covinzione
nclk “nostre idea‘ (Winh. I982). D

RIASSUNTO

Gli autori dopo una denqlinu spiepone del perché tn: nnni or sono hanno
introdono nclln lernpio dell: R. P. Ln L-Dopu in unociuioneall: Carbi-Dopn,
riporundo i porlrnetri di melodologin I cui si uono attenuli dunnte il pcriodo di
valutalione critic: del 487 puicnti lrlluli.
I risuluti ottenuti sono discuni in lonnini di lmlisi nllillica: cui confcrnuno

In aoslunziole vnlidiu delpotai sin pntogcnclia ch: lzrlpeulia in oltrc il 60%
dei pozienli. Dn ultimo. vcngono brcvcrnente wcnnoti nlcuni dci problemi di
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ricerca scientica aneora rimasti insoluti sulla R.P. e che saranno oggetto di
ulteriore studio sperimentale e clinico.

SUMMARY '

The authors give in detail the background of the treatment introduced some 3

years ago for the Retinitis Pigmentosa, which consists of L-Dopa and
Carbi-Dopa.

They report the parameters considered in the follow-up of‘487 patients. The
results obtained are discussed on statistical: the hypothesis put forward is
substantially realiable in more than 60% of patients under treatment.

Some unsolved problems of scientific interest related to the R. P. are briey
discussed.
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‘Enviado par: conntemonr cl nentenario del nncimiento del
profesor Ignacio Burnquer y Bnmquer“.

VITRECTOMIA EN LAS
INFLAMACIONES DEL VITREO

LUIS A. 0S0lI0'
lrn

ABSTRACT:

A study is made about twelve patient: with vitrenl inllnnution so distributed:
Five with bacterial endopthalmitis, two with fungal endopthnlmitis, three with
parasitic endopthalmitil and two with bridle: and tnembnneeueomplieetions.

INTRODUCCION:

Ln indicacidn preeiu de la vitreetomln y dc lo: antiobiétieos en el trntarniento
de la: inamaeiones del vltreo todavln result: un problem: controvertido. Ln
vitreetomle cuando es eombinnda con antibidtieoo eonsigue eontrolnr en form:
ml: ripida lu inemneiones vltreu. El empleo intrnoculer de eltn
combinacién. vitrectomln mi: nntibibtieos, yn hn nlvndo muchoe ojm en eltol
tiltimos nllos. .

Ll vittectornln tiene irnportlnte pupel en |I Iernocién de |l infeecibn vltree
provocada por lo: ngentes petolégieos intrn-oeuluen, heeterinnoa, miebtieos y
pnresitarios.

U inamacibn vltrea se present: inieinlmente en form: localized: o difuu.
En la form: difusa elln se confunde con In penoftnlmitis que es lll reeecibn
purulent: de todl: In estructuns intrn-ocular: con destruceién total de todoe
sus elementos celulares. En la form: loenliude se cnrneteriu por ll
endoftalmitis culndo el proeeso punilento quedn limitado eonstituyéndoae un

I. Proleeor lilllllf de h Uniwnidntl Fedenl del Rio Grille del Sur. Ituil.
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verdadero absceso intra-vitreo. Una de las principales indicaciones dc la
vitrectomia en la inflamacién vltrea esté precisamente en la remocién de los
abscesos Claro que la vitrectomia debera ser hecha antes de la destruccién total
de las memliranas vecinas (retina, cuerpo ciliar y coroides).

La vitrectomia no es un proceso inofensivo, ella puede' ocasionar severas
complicaciones, exacerbando el proceso inamatorlo del vltreo.

En la inamacién del vitreo hay una inltracién celular con destruccién de su
red estructural y produccién de opacidades y bridas.. Al miclarse 'aparecen
puntos blancos, brillantes, causados por difraccibn lumlnosa de sus celulas que
después se juntan formando placas de forma estrellada, en cometa, lamentosas
0 en faja.

Cuando la barrera hemato-vitrea esté amenazada de ser destruida por la
inflamacién, la vitrectomia ejerce un importante papel cn la remocién y
eliminacién dc los gérmenes y toxinas residuales que producirlan bridas y
membranas, evitando asi futuros desprendimientos de retina por tracciones.

La vitrectomia en caliente precisa ser formalmente contraindicada por los
peligros dc la diseminacién y exacerbacién de la inflacibn vitrea. Es
recomendable antes dc la vitrectomia hacer una paracentesis de la cémara
anterior y puncién en el vitreo por la pars plana con la nalidad de obtener el
cultivo del material y asi determinar el germen etiolégico y su grado de virulencia
responsables por la infeccién. A través de la misma paracentesis sc inyecla
gentamicina para dominar y controlar previamente la virulencia de los gérmenes
y sélo después se ejecuta la vitrectomla, con menos riesgo de posibles
complicaciones. De acuerdo con mi experiencia he verificado que la
neovascularizacién intra-vitrea constituye la complicacién fatal para la
integridad del globo ocular. La vitrectomla en las inamaciones vitreas debe ser
hecha siempre en forma selectiva.

Nociones de las inamaciones del vitreo: Es importante considerar cl papel de
las celulas vltreas (hialocitos) en la patogenia del proceso inamatorio. Estas
celulas son llamadas de hialocitos (hialo) son células transparentes iguales al
vldrio.

f',C6mo se comporta el vltreo frame a una inamacién intra-ocular? la
existencia de macréfagos en el vltreo humano no es ninguna novedad. La
reaccién inamatoria detcrmina un estlmulo de los macréfagos para que actiiencontra los agentes agrcsores. La fogocitosis en cl rcsultndo dc una accidn
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cjercida por las funciones tipicas de la microglia. La -migracién dc los
macréfagos es hecha también por la sangre dc los vasos dc la retina.

La microglia fuc descrita por primera vez por cl consagrado cientico dc
Espaa Rio Ortega y recibié por unanimidad dc los autores contemporéneos cl
nombrc de células dc Ortega.

La microglia en cl vitreo vive dc la misma manera como en cl sistcma nervioso,
con las células migradoras que fagocitan los diferentcs dctritos eelulares. La
microglia en estc dclicado proccso inflamatorio dcl vitreo sufre varias
transformaciones hasta llegar a una oélula dc fomm redondeada con vacuolas
contcniendo sustancias fagocitadas.

FASES DE LA MICROGLIA Y FAGOCITOSIS EN EL VITREO
l) Microglia normal en la re-
tina ,1

2) Microglia migrando dc la I, S
retina para el vitrco

3) Microglia deja la retina y
penetra en cl vitreo

.t

~<\

‘WN

6\=
'5‘w

4) Microglil en fomm dc van
migrando para cl vltreo /I
5) Microglin en reposo en el
interior del vltreo
6) Microglia en mitosis en cl
interior del vitreo
7) Fuse inicill dc la fagocitosis
con pseudbpodos

&~:%)%’

8) Fuse tardh dc la fagocitosu

9) Degencrlcién nal dc lu células del vitreo.

=4: _YLQ

\,_§;;

8 ~_r‘ '1
"'_:‘:{§'5;-It 0'- >9‘; IQ ~ L9;»

Para WOLTER cs correcto ||llI'|ll' est: rnicroglin dc l'l'll¢l'6fl|0l dc! vitrco
Ll inarnlcién vitrn llten su transplrcndl, modiclndo Ill upecio y nu

composicibn qulmicl dejindolo turbio. opaco, purulento, nebulolo y
terminando por liquicnrlo.

Ruultadoldctupulatpaw-ls:Consistcnenelempleodela
vitrectomia en diferentcs cum clinicos porudores dc ha innmaciones vltreu.
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VITRECTOMIA Y ENDOFTALMIA BACTERIANA

La endoftalmia bacteriana se presenta primero localizada Fn dctermmada
pane del vitreo formando un verdadero absceso. La inflamacnén rlo lleg§ a Ia

coroides y la gravedad dc la infeccién depende mucho delgrado dc vrrulencla del
ageme bacteriano. El ojo se presema generalmenle calmado. pero en algunas
ocasiones tiene un hipopion dc color amarillo semejante a un mrucrado
organizado que respondc perfectamenle al uso de antibiéticos y cortrcoldcs,
aclarando cl vitreo en un espacio de tiempo dc dos a seis meses.

Delame dc un caso dc absceso del vitreo esté indicado hacer la vitreclomia_en
las primeras 72 horas con la finalidad de sacar Ia colcccién purulenta del mtenor
del vitreo.

Los buenos resultados de la vitrectomia dependen mucho de la virulencia del
ageme etiolégico. del tiempo de evolucién ll‘8l'lSCUH‘ld0, del proceso
inamatorio y de la asociacién terapéulica sistémrca anublouco + corucorde.

VITRECTOMIA Y ENDOFTALMIA FUNGICA
La reaccién vitrca en la endoftalmitis filngica ha revelado ser muy imensa con

la formacién dc focos granulomatosos de coroidorretinitis en el polo posterior.
La terapéutica con anfotericina B se ha moslrado téxica con problemas renales.
L . '1yeccién intra-vitrea de antibiéticos preconizada por PEYMAN y
colaooradores, fue inoperante y los resultados con la vitrectomia fueron
decepcionantes.

VITRECTOMIA PARA LA EXTRACCION DE PARASITOS INTRA-
VITREOS CON ENDOFTALMITIS PARASITARIA

En la cisticercosis vitrea: el parésito pasa al interior del vitreo destruyendo
toda su red estruclural. Es necesario lrabajar con la méxima urgencia sacando cl
cisticerco lo més répido posible para quc cl vilreo no sc torne complelamente
desorganizado y liquificado.

En la miasis vitrea las formas internas anleriores viencn acompaadas de
hipopion e inamacién vilrea en un porcemaje de 60% de los casos. Las miasis
internas poslcriores son més raras y vienen acompaadas dc intensa uveitis con
organizacién vilrea.

En eslos casos la vitrectomia estaré indicada para dcstruir las bridas y
membranas vitrcas.

48



VITRECTOMIA EN LAS INFLAMACIONIS DEL VITIIEO

En la toxocara canis cl diagnostico ocular tiene su base principalmente en los
hallazgos oftalmoscépicos por ser la infeccion generalmente subclinica. Estos
tres aspectos oftalmoscépicos se presentan en la forma de granuloma del polo
posterior sin inamacion activa del vitreo y con desprendimiento de la retina en
la zona peri-granulomatosa 0 con masas inamatorias periféricas con células y
exudados libres en el vitreo 0 con endoftalmitis difusa por la presencia de la larva
de toxocara canis provocando reaccion inamatoria del vitreo, a veces
membrana ciclitim, desprendimiento de la retina y pérdida total de la vision.

VITRECTOMIA DE LAS BRIDAS Y MEMBRANAS VlTREO-
RETINIANAS DE ETIOLOGIA INFLAMATORIA
Las bridas y membranas son formadas por una camada acelular cubierta de

células, algunas con elementos vasculares, varia en espesor. extension y
localizacién. Existen bridas y rnembranas transparentu, otras que parecen velos
y otras densas y opacas dicultando Ia visualiucibn del fondo del ojo. Las
bridau y membran-as acostumbran estar envueltas por un gel vitn:o que debe ser
cortado con tijera y removido cuidadosamente por aspiracion de la adhenencia
formada con la retina. La traecién de la: bridas y membranas sobre la retina
exige providenciaa urgentea con la nalidad de ser evitado el desprendirniento dc
retina. Lu bridas y membranas deben aer integnlmente removidas con la
vitrectomla.

RESULTADOS CON LA VITRECTOMIA EN LAS
INFLAMACIONES DEL VITREO .

I974 - I983
VITRECTOM IA

en la endoftalinitis hacteriana
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CONCLUSIONES

|_ Lapresencia de vitreitis significa gran alteracién de la barrera retina-vitreo.

2. La vitrectomia en las inamaciones vitreas tiene indicaciones especificas.

3. Es indispensable identificar previamente los gérmenes etiopatogénicos
responsables por la inacién vitrea a través del laboratorio para demostrar la
superioridad de la indicacién de la vitrectomia.

4. La vitrectomia caliente nunca debe ser practicada por peligro de una grave
exacerbacién del proceso inflamatorio del vitreo.

5. La vitrectomia en las inamaciones severas del vitreo contribuye para
acentuar un desequilibrio biolégico mayor del ojo y atrofia del globo ocular.

RESUMEN
El autor presenta un estudio de l2 pacientes con diferentes endoftalmitis con

inamaciones del vitreo tratados con vitrectomia + antibiéticos concluyendo
que los resultados visuales dependen del empleo de la vitrectomia en el momento
preciso, verificando previamente por el laboratorio la virulencia de los agentes
patolégicos.

SUMMARY
The author presents a study about twelve patients with endophthalmitis wich
were treated by vitrectomy, concluding that the visual results depended on the
utilimtion of vitrectomy in the precise moment and the pathogenic agent's
virulence.
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PECULIAR STREAKS OF THE RETINAL PIGMENT EPIT-
HELIUM SECONDARY TO CHOROIDAL DETACHMENT
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ABSTRACT

A patient that developed peculiar streaks of the retinal pigment epithelium is
described. These streaks appear after choroidal detachments of all etiologies.
mainly the ones of long duration. and in this case it appeared after an exudative
detachment caused by an episode of the Vogt-Koyanagi-Harada Syndrome.
These streaks appear as long. black. disconnected lines. curved and angular or
forked. Most tend to be meridional in direction and parallel to one another. but
some run in a circular fashion. Theyare moreabundant at the equator and many
extend anteriorly or posteriorly. They result from hyperplasia of the pigment
epithelium wich had accumulated increases formed in the choroid during the
detachment.
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PECULIAR STRIIAKS OF THE RETINAL PIGMENT

INTRODUCTION

Only a limited number of papers about pigmented streaks secondary to
choroidal detachments have appeared in the world's medical literature '°.". This
nding is probably more common than the small number of publications on this
subject might suggest. lt is seen after choroidal detachments of all etiologies.
mainly those of long duration. This sign has pathognomonic significance since it
indicates the presence of a previous detachment of the choroid’.

CASE REPORT

A 47-year-old lranian female had experienced sudden visual loss in the left
eye, followed one month later by envolvement of the righ eye. A diagnosis of
Harada‘s disease wes made while she was living in lran, and she later a further
decrease in vision ocurred. She complained ofa hearing problem at that time but
reported no history of poliosis or vitiligo, or alopecia.

Nine months after the initial visual loss, she visited the UCLA Clinic with a
complaint of sudden painless decrease in vision in the right eye. Her initial visual
acuity was light perception OD, 20/400 OS. Examination of the anterior
segment showed l+ are and cells in the Aqueous of the right eye. There were l+
vitreous cells and are in both eyes. lntraocular tension was I8 mmHg in each
eye. Funduscopic examination revealed generalized narrowing of the arterioles,
pale optic discs. linear whorls of pigmentation posterior to the equator, diffuse
areas of deep gliosis, a gray appearance of the retina, and pigment clumpling in
the macula (Fig. l-6). There was an exudative detachment of the right macula. A
recurrence of Harada‘s disease was diagnosed and she was treated with systemic
steroids and local atropine. Vision improved to 20/200 00 in the following
month. Visual field tests revealed a generalized contraction in both eyes,
especially in the temporal fields. Fluorescein angiograms showed pigment
epithelial defects around the macula, pigmented streaks disposed in a branching
circular and radial fashion around the optic discs, and a striated pattern at the
posterior pole (Fig. 7-l I). The electro-oculogram examination was performed
and there was no light rise in either eye. A photopic electroretinogram was barely
recordable in the right eye and was nonrecordable in the left eye. Averaging the
photopic responses gave the same result. The scotopic electroretinogram was
barely recordable in the right eye and was nonrecordable in the left.
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FIGURE I THROUGH 6
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FIGURE 7 THROUGH II
F/uorexcein angiogranis show pigment epi/helial defects around the mavula. pigmented
streaks disposed in a branrhing circular and radia/fashion around /he opm" t/lS('.\‘ and a
slrialed pa/tern al the posterior pole.

DISCUSSION

Clinical cases involving pigmented streaks firts were reported by Schur
(l9l3)'°. Schnaudigel (l9l3)°, Plocher (l9l7)°, and Fuchs (l9l8)3. Typically
these streaks appear as long, black disconnected lines, curved and angular or
forked, situated beneath the retinal vessels, granular in composition, and rather
thicker than the average retinal vein. They are most abundant at the equator and
many extend anteriorly. Seldom do they reach as near as 2 or 3 mm to the optic
disc. Most tend to be meridional in direction and parallel to one another, but
some run in a circular fashion. In the region of the streaks, the fundus may show
pale areas and scattered pigment dots.

Verhoeff ( l93l)'$ first described their microscopic appearance: ridgelike
thickenings of the pigment epithelium with cells containing pigment granules
that retain the spindle form seen in normal pigment epithelium. Verhoeff
proposed that the streaks resulted from hyperplasia of the pigment epithelium
which had accumulated in creases formed in the choroid during detachment.
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The generally accepted explanation for this phenomenon is based on the
difference in rigidity between the retina and the choroid. When the choroid
detaches, it is forced into folds together with the retina. The outer parts of the
choroid and retina, being relatively soft, yield to the compression usually
without folding further, but the Bruch's membrane with the choriocapillaris
and the inner surface of the retina, owing to their greater rigidity, are forced into
rounded folds associated with outward creases. lf the creases persist long
enough, pigment cells accumulate in some of them and appear as pigmented
streaks. They have been seen after a detachment that lasted for eight days, but
normally a longer period is required for these typical dark lines to become
visible‘. They are easier to see when the detachment has resolved, but they also
can be seen while the detachment persists.

The pigmented streaks lave been described mainly in postoperative choroidal
detachments and after globe injuries. The case reported here is apparently the
rst in which pigmented streaks were seen after exudative detachment due to
l-larada's disease. Probably all types of choroidal detachment are potentially
able to propitiate the development of these streaks.

Pigmented streaks have been confused with angioid streaks. Spaeth and De
Long (I94-4)" described a case of blunt trauma to the eye with a broomstick
followed ten days later by choridal detachment. Later, typical pigmented streaks
were seen although the authors called them angioid streaks. Differential
diagnosis should consider the streaks described by Siegrist in l899".This kind of
streak is rareand is supposed to bedue to pressure that arteroesclerotic vessels of
the choroid exert on the pigment epithelium. stimulating its proliferation.

The pigment disturbance that commonly occurs in the Vogt-Koyanagi-
Harada syndrome is described as a diffuse atrophy of the pigment epithelium
followed in late stages of the disease by the appearance of irregular spots of
pigment at the posterior pole. The pigment distribution seen in these case is
irregular and does not follow the linear pattem seen in the pigment straks.

Although alopecia. vitiligo, and poliosis were not seen in the present case
(being reported), the iridocyclitis and the fundus appearance, which include an
exudative retinal detachment, narrowing of blood vessels, pigment disturban-
ces, optic disc pallor, and areas of retinal gliosis, were typical of the
Vogt-Koyanagi-Harada syndrome. Also, the dysacusia and mental disturbances
which the patient exhibited support that diagnosis. With steroid treatment there
was some improvement of vision in the ritt eye, which is normally seen in this
disease. As wedid not see this patientatthe inhhlqsisodewbestshewuin Iran.
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we oculd not follow the development of her pigmented streaks and cannot
comment about the lengh of time it took for them to form. Plocher° affirmed
that the presence or pigmented streaks is pathognomonic ofa previous choroidal
detachment. Although we found no choroidal detachment when we initially
examined the patient, it is known that cilio-choroidal effusions are common in
patients with Vogt-Koyanagi-Harada syndrome and this patient very probably
had this finding at the time of her initial episode in lran.

Streaks of the retinal pigment epithelium certainly do not occur in every case
of cilio-choroidal detachment, and the cases reported in the literature
demonstrate that extent and duration of the detachment are determining factors
in the formation of pigmented streaks. Meticulous follow-up examinations of
patients presenting with choroidal detachments of all causes, could probably
dosclose more cases of this interesting finding.
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BLEFAROPLASTIA
on. |=:m:|t|co sznamol

on. RAFAEL IGNACIO cu||>o=
II-ml. cumu-

La blefaroplastia es cl prooedimiento quirtirgieo indicado para la correocién
de la: alteraciones anatomo-funcionales por redundnncin. que sufren los
palrpados. tanto en la piel como en sus p|lIl0l subyacentes. En In nuyorln de lo:
casos estas alteraciones son debidas al proceso natural de envejecimiento,
haciéndose notables hacia In quinu décadl de |l vidn.
Lo: objetivos quirtirgicou en In blefaroplutin son estetioou y funeioneles. El

objetivo funcional debe primnr siempre sobre el estético, no porque eate (ultimo
carezca de importancia, sino porque el resultado coamético ea uecundnrio al
mantenimiento integral de In funcién pnlpebnl, proteccién del [lobe ocullr,
bornbeo llgrimal, extensibn de In peliculn llgrirml pneoomeal. etc.

INDICACIONES:

Lu indicaciones que Iucen neeeuria llhl blefnroplntin non htniearnente In
dermatochlluis y ll blefarochlluis.
A. Dernatoehalab:
Es la redundancin de In piel dc Ion plrpadou y In relajacibn y elonpeién de In

estructuns nnntémicas dc Ion mismoe. oomo el tano, el mtinculo orbicuhr y el

l. Profesor titular. Escueh Superior 6: Onlmolon Iel lmtituto Iunqwr.
2. Reaidente. Escueh Superior do Ohahnolqh dd lmtituto Iunqm-.
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séptum orbitario. Aunque esta afeccion es debida al proceso de envejecimiento
del ser humano, puede estar presente en pacientes de medlan dd,
especialmenle si tienen una predisposicién familiar.

Con frecuencia se observa la caida de las cejas y hernias de grasa orbitaria, las
cuales protruyen debido al debilitamiento del séptum orbitario, especialmente
en el lado nasal en ambos pérpados, asi como el lado temporal en el parpado
inferior.

Cuando se produce una disminucién no paralitica del tono muscular del
orbicular, se pueden encontrar casos asociados a ectropion 0 entropion del
pérpado inferior, con elongacibn y espesamiento del tarso.

Muchas veces el exceso de piel sobrepasa el reborde palpebral superior,
limitando el campo visual en su porcién externa y reclinando las pestaas hacia
abajo. Esto produce una sensacién de pesadez sobre el parpado y da el aspecto
de una pseudotosis, con visién dc pestaas en el eje visual. A veces se observa una
ptosis real secundaria, debida a una desinsercién de la aponeurosis del musculo
elevador del pérpado superior a nivel del tarso.

Con frecuencia la dermatochalasis se asocia a entidades patolégicas de la piel,
las cuales aceleran el proceso de redundancia de la misma. Este es el caso de la
dermatitis irritativa cronica (piel sobre piel), en los eczemas de contacto alérgico
a sustancias quimicas (maquillaje, esmalte de ui'1as)o metales (encrespadores de
pestaas), etc.

B. Blefarochalasis:
Es una entidad poco frecuente, que se presenta como el resultado de episodios

idiopéticos dc edema agudo de los pérpados, asociado a un linfedema crénico de
los mismos, con una posiblc etiologia alérgica (edema angioneurolico). Aunque
puede aparecer a cualquier edad, se observa con mayor frecuencia en mujeres
jévenes (en el 50% de los casos menores de 30 aos). con una tendencia familiar
clara.

Se caracteriza por un adelgazamienlo y debilitamiento de la piel de los
pérpados, el orbicular y el séptum orbitario, asi como de una herniacién dc la
grasa orbitaria e incluso de la glandula lagrimal.

Puede estar acompaado de ptosis sccundaria del pérpado superior, por
desinsercién de la aponeurosis del musculo elevador. En eslos casos cl parpadco
es poco efectivo por debilidad de sus estrucluras anatdmicas.
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VALORACION PREOPERATORIA:

l. Eleceién del paciente:
Al ofrecer al paciente la intervencién de blefaroplastia, 0 cuando él mismo la

solicite, debe apoyérsele con un claro semido de realidad, explicéndole los
benecios que se busca bbtener con el alivio de sus slntomas. asi como las
posibilidades estéticas del prooedimiento. Se debe considerar la personalidad del
paciente y las esperanzas que tenga cifradas en cuanto al resultado del
procedimiento quirflrgico, haciéndolc ver que aunque naluralmente mejorart su
aspecto, esta mejoria no es permanente. porque el prooeso de envejecimienlo
continuari. haciendo que en un lapso de aproximadamente 5 a 7 aos pueda ser
necesaria una nueva intervencién. Asimismo, hay que advenir a los pacienles
que toda incisién deja una cicalriz, aunque en esle caso es poco notable por
hacerse las inciaiones sobre los pliegues naturales de la piel. para que
permanezcan ocullas. Dc esla maneru se producirn cialrices lineales muy
delgadas, de las cuales el pacieme debe eslar enlerldo purl aceplarlns.

Slnlomas tales como In aslenopia, la sensacién de peso en los pirpados y ll
limilacibn del campo visual, mejornrin notoriamenle, perrniliendo ll pnciente
aumemlr sus horas de lectura o su lrnbajo sin diculmd.

2. Hlltorll cllnlea:

La elaboracién de una hislorin clinic: compleu y un eurnen cuidadolo del
pacienle seri de gran lyudl para evilar complicaciones y obtener resuludoi
mejores y mi: enables.

El conocimiemo de los lntecedemes del pecienle es impormnle, especillmenle
en los aiguiemes upectos:

I) Ll hipertcnsién arterial. Eula. de no eater COIllI0|ldI producirh
complicnciones ulea eomo angndo profuse dunnle In intervencibn y
hemllomas en el postopernlorio.

b) Ll disfuncién tiroidea (hipo o hipertiroidisrno), pues elln leril \ll'|l
contraindicmién a h intervencibn.

c) El edema palpehnl Qlulino, ante el cunl deb: desarune un padeeimienlo
renal. '
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d) Una tendencia familiar 0 personal de cicatrizacién anormal de la piel, con
formacién dc queloides, ya que estos alterarian el resultado de la
inlervencién.

e) Si el paciente esté bajo el tratamiento de drogas tales como tranquilizantes,
antiespasmédicos 0 cualquier agente anlicolinérgicn, seguramente su
secrecién lagrimal estaré disminuida. Esto causaré molestias e insatisfacci0-
nes durante el postoperatorio, especialmente si se produce un cierto grado
de lagoftalmos pasajero. Lo mismo se reere a pacientes reumatoides con
sindrome de Sjogren.

0 La diabetes mellitus no controlada causaré un retraso en la cicatrizacién de
las heridas y una predisposicibn a la infeccién.

g) Deben conocerse antecedenles tales como alergias a determinadas drogas,
discrasias sangulneas y, en general, cualquierproceso patolégico de
importancia que ponga en peligro la vida del paciente, lo cual contraindica-
ria la cirugia.

3. Examen del paciente:

Debe realizarse un examen fisico completo, que incluya estudios de
laboratorio y electrocardiograma en pacientes mayores de 40 aos.

Se debe observar la presencia de cicatrices causadas por traumas 0 cirugias
anteriores, las cuales pueden dar una idea clara de la forma como se lleva a cabo
el proceso de cicatrizacién en la piel de cada individuo.

El oalmélogo debe hacer un examen ocular complete haciendo énfasis en la
agudeza visual para descartar posibles ambliopias, palologla macular,
limitacién de los campos visuales que el paciente desconozca y que no sean
debidos a la dcrmalo 0 blefarochalasis. Un test de Schirmer es importante para
valorar la funcién lagrimal, ya que la presencia de una hiposecrecién en el
postoperalorio causa moleslias e insatisfaccién, especialmente en caso de que
ocurra un lagoftalmos por exceso de reseccién dc piel.

También se deben explorar las vlas lagrimales, pues muchas epiforas en el
postoperatorio no son debidas a la intervencién misma sino a un problema dc
obslruccién 0 insuciencia del drenaje que debié ser tratado previamemc.
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la prcsencia dc un ectropion c cntropion en los pérpados modicari cl plan
quirurgico para incluir en él reseociones palpebralcs parcialcs oombinadas oon la
blefaroplastia.

En general se dcbe llcvar al pacicnte a tomar concicncia dc cualquicr patologia
ocular o palpebral previa a la cirugia, pues dc otra mancra scri muy diflcil
haccrle entendcr en cl postopcratorio que no ha sido cl proccdimiento
quirrgico rcalizado cl musantc dc csms molcslins y ademis cu cs cl nsultado
que podrla cspcrar dc la blcfaroplastia. Es convenient: incluir en cl estudio dcl
paciente folograflas prc y postopcralorias dc la can tomadns dc frcnle y
lateralmente.

ANESTESIA:

La blefaroplutia puede ruliurse bajo anestesin local o general.

La anestesia loul ac puede emplear en pacientes collboradores, rnientrasquell anestesia general ac deb: emplcar en aquellos plcienles nerviosos
aprehcmivos, quc no van a tolenr un prooedimicnto quirurgioo relalivunenu:
largo e incomodo.

Nosotros preferimos el uso dc nneatesia general pan todon lo: pacicnm. ya
quc faciliu la imervencion, en liernpo y oornodiclad. umo pun cl cirujano oomo
pan cl pnciente. El uno dc pentrnne como nneuélioo pnernl pennile ernplear
xilocalna al 2% con epindrinl subdérrnicn. pan fmciliur la dinoccién dc la picl.
En cuo dc que exina unn comruindicacion pan cl uao dc In matelh general.
prcferirnou la xilocalnn al 2% oon epinefrinn oomo anenéuico local.

TECNICA QUIIIUIGICA
La técnica quirurgica pan intervenir el pdrpndo superior es difcrcnlc 1 ll dcl

pirpado inferior.

l. Ilchrophllh dd pkpdo quiet
I. Diseo dc ll incision:
Con un lipiz dérmioo o un npliador dc under: ldlido en venk brillnme o

nzuldenietilenosedemnraunnprimenllneadeincisiénsobrehpieldel
plrpado superior, I nivel del pliegue dc hellcn. cunndo exists; ddextrema Illlll
cl exmino temporal del mismo.
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A continuacion, se demarca una segunda linea de incision, superior a la
primera, cuyo diseiio estara dc acuerdo con la cantidad de piel que sea necesario
resecar y que varia en cada caso.

Con una pinza sin garra, se procede entonces a hacer una toma de la piel
redundame en la parte media del parpado, teniendo en cuenta que la punta de la
rama baja dc la pinza, quede aplicada sobre la primera linea dibujada a nivel del
pliegue del parpado superior. La cantidad de piel a resecar debe quedar entre las
dos ramas de la pinza, sin que al hacer la presién suave con la pinza se abra la
hendidura palpebral. Demarcacion con un punto sobre la piel. del sitio en donde
ha quedado la rama alta de la pinza.

Este proceso se repite en varios sitios del parpado superior; posteriormente se
unen con el colorante los puntos que han sido demarcados, dibujando esta
segunda linea.

Es importante que el extremo nasal del diseo no sobrepase la linea vertical
que pasa por los pumos lagrimales con el objeto de evitar en el postoperatorio la
formacién de un pseudoepicantus. El extreme nasal debe terminar en puma 0
puede darsele una forma redondeada, dc acuerdo a la cantidad de piel
redundante en este sitio, y la presencia 0 no de hernia grasa.

El extremo temporal del diseo no debe extenderse mas alla del reborde
orbitario. Las lineas de incision deben trazarse sobre los pliegues naturales de la
piel existentes en este sitio, para disimular la cicatriz al maximo. El diseo puede
terminar también en puma 0 con una pequefia elcvacién nal, de acuerdo al
exceso de piel existente. La demarcacion dc la piel debe hacerse simultanea-
mente en los pérpados superiores, procurando que el graco sea simétrico en
ambos lados.

Una vez terminado el diseo de la piel a resecar, se procede a inyectar
xilocaina al 2% con epinefrina subdérmica, para facilitar la incision posterior de
la piel, scparéndola asi del musculo orbicular y favoreciendo un cierto grado dc
hemostasia.

b) Reseccién dc piel:

Con una cuchilla se incide la piel siguiendo el diseno previo demarcado,
procurando que la cuchilla penelre en la piel verticalmeme. Esta maniobra sera
mas facil si se ejerce una ligera traccibn con los dedos sobre la piel del extreme
temporal del disco. Los extremos nasal y temporal debcn ser incididos
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verticalmente, para que la coaptacion de los bordes sea perfecta. Una vez
terminadas las incisiones de la piel, con unas pinzas y tijeras de puma roma se
procede a disecar la piel en uno de los extremos del diseo, separondola del
orbicular subyaoente.

T_omando con pinza mosquito recta este extremo de piel y traocionndola
hacla arriba con bisturi, diseocion del plano subcutineo respetando el orbicular.

Hemostasia cuidadosa en los vasos sangrames con diatennia bipolar tanlo del
mtisculo orbicular como dc los bordes intemos de la reseocion en piel. En estos
iiltimos se debe evitar un exoeso de oauterizacion pues ello dicultaria la
cicatrizacion.

Debe guardarse la piel resecada porn compararla con la que se va a reseearen
el porpado superior contralatersl, tratando de haoerlo igual. Cuando hay
asimetrlas faciales debe resecarse mos en el lado mos redundante.

c) Excision de las hernias de grasa:

Las hernias de grasa en el porpado superior se presentan con mayor frecuencia
en la region nasal.

Para su excision, se prnctioa eon tijeras una entreabertura longitudinal de las
bras del msculo orbicular en Ia zona de la hemia de grasa, hasta alcanzar el
séptum orbitario. Incision del séptum. Con los dedos se ejeroe una ligera presion
sabre los bordes del porpado y el globo ocuhr para que la pass orbilaria
protruya a través de la incision en el soptum yen el orbicular. Traoeionando esta
grasa suavemente con unas pinzas. se ja eon una pinza mosquito roeta, sobre la
cual se reseca con un bisturi.

Caulerizacion de los pequeos vosos de h pasa orbitaria eon diatermia
bipolar sobre la pinu mosquito. cuidando que las ramas de la pinra no toquen
la piel vecina para no eausarle quernaduras.

Cuando la hemoslasia no es sueientemente cuidadosa se puede presentar una
hemorragia intraseptal en orbita. eornplieaeion importante qu: puode llepar a
eausar lesiones isquérnieas por eompresion de las estruauras intraorbitarias.

Es raro enoontrar hemhsdegrasaen h regiontemporaldelporpado superior.
Sisep|esenusedebepmoederdeig|nlrmnenq|nenhre;ionmnl.tenlendo
en rnentenotraociornrenexoesopanevitarlesiorlrhporeionpalpabraldeh
glondula lap-irnal.
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Conservar la grasa que se ha retirado, para compararla con la que se va a

resecar en el pérpado contralateral.

Algunos autores suturan el séptum orbitario, nosotros no lo consideramos
necesario.

SUTURAS:

Para las suturas en piel preferimos utilizar nylon 0 prolene 6-0.

Comenzando por un extremo de la reseccion se practica una sutura continua
subdérmica introduciendo la aguja 5 mm antes del angulo de la reseccion en piel,
para salir exactamente por el vértice cruento de la misma. En seguida se aplica la
sutura subdérmica, repartiéndola en forma equilibrada, para que al llegar al
extreme opuesto por donde se sale nuevamente a epidermis, se pueda traccionar
obteniéndose una buena coaptacién dc los bordes de‘ la herida.

Los cabos exteriorizados de la sutura se jan a la piel vecina con cinta
adhesiva. Para evitar que las suturas subdérmicas se aojen durante el
postopcratorio inmediato, entreabriendo la herida aplicamos unos puntos
separados de afrontamiento rcpartiéndolos equilibradamente sobre la linea de la
herida.

Blefaroplastia en el pérpado inferior:

a) Diseno de la incision:

Demarcacion con colorante de la linea de incision usando el método ya
descrito, colocando la incision 2 mm del borde ciliar, desde el extremo nasal al
extremo temporal, prolongandola en su aspecto temporal sobre uno dc los
pliegues naturalcs de la piel, hasta llegar al reborde orbitario pero sin
sobrepasarlo.

Xilocaina al 2% con epinefrina subdérmica.

b) Incision de la piel:

Con una cuchilla la piel se incide sobre la llnea demarcada ejerciendo una
modcrada traccién digital sobre cl extremo temporal de la demarcacion en piel
para facilitarla.
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Sin soltar la traocién digital, se inciden los tejidos subdérmicos en el labio
mfenor de la herida, maniobra que facilita la diseocién posterior.

Con unas lijeras dc puma roma y pinzas, se prooodc a separar la piel del
miisculo orbitario subyacente, hasta liegar al reborde orbitario inferior,
leniendo cuidado de no perforar la piel con las tijeras.

Hemostasia cuidadosa del mlisculo orbicular. con diatermia bipolar.

c) Resoccién dc las hemias de grasa:

Las hernias de grass se encuemran con mayor frecueneia en los lados nasales y
lemporales. Para su correccion usamos la técnica ya antes descrita.

d) Reseocion de piel:

La piel disecada del pérpado inferior aeextiende hacia arriba. sin raoeionarla,
colodndola sobre el reborde palpebral inferior. la piel que sobrepase este
reborde proporciona una idea clara de la oamidad de neaeocion a realizar.

Sin ejeroer traocion alguna aobre la piel, con tijeraa ae reaeea el exoero dc piei
desde el extrema temporal hana el extrema nasal. siguiendo como guia Ia
siluacion dc la incision en piel a 2 mm del reborde palpebral inferior.

Eviur un exceao de reaeocion dc piel. el cual non induciria un ectropion oon
incremento del Iago lagrimal. o incluao un lagofulmoa.

e) Sutura:

Aunque puoda haoetae un autura continua subdérmioa. noaolroa preferimoa
coloear nicamente pumoa aeparadoa. puel penaamoa que en ena forma ae

repane la piel de una manera ml: equilibrada.

Cuidadoa poatoperllorloaz

Una vez terminado Ia intervencion, apiicamoa un vvmdaje aemioompreaivo, en
la siguienle fomu: Con tijeru do material, a: reoonan loa hordes dc una pal
estéril y so haoen variou vendajea ovalados. que ac ajunen oorroctameme al
reborde orbitario. Uno de elloa ae reoona por h milad siguiendo au eje nnyor;
una mind ae aplioa sobre el pirpodo superior y olra aobre cl pirpado inferior.
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En seguida sobre estos dos “medios oclusores" se colocan vendajes ovalaoos
completos ligeramente humedecidos en suero. En esta forma la presién ejerclda
por la cinta adhesiva quedaré rcpartida en forma uniforme, ayudando a evitar la
formacion dc hematomas.

Los vendajes semicompresivos se retiran a las 24 horas en pacientes nerviosos,
aunque es ideal dejarlos por 48 horas. Deben prescribirse antlbxéucos y
antiinflamatorios por via oral.

El periodo postoperatorio es de l0 dias, conlrolando el paciente cada tercer
dia. Las suturas conlinuas subdérmicas del pérpado superior se retiran cl tercer
dia y los puntos separados a los 5 dias.

Durante los primeros dias del postoperatorio es frecuenle observar un edema
moderado dc la piel. lgualmente, puede encontrarse equimosis, que persislen
hasla el I50. dia aproximadamente.

No deben emplearse ungiientos sobre las suturas dc la piel, ya que la grasa al
penelrar por los bordes de la herida, retrasa la cicatrizacién.

Para comodidad del pacieme se recomienda el uso dc gafas oscuras durante el
postoperatorio. Recomendar no restregarsc ni tocar los pérpados.

COMPLICACIONES:

a) Hematoma subdérmico:

El hematoma subdérmico, se lc observa con mayor frecuencia en el pérpado
mfenor. Esta complicacion se debe generalmentea una hemostasia insuciente
sobre cl msculo orbicular al practicar la reseccion de la piel. Sc caracleriza por
un eoema y equlmosns marcados durante el postoperalorio inmedialo, los cuales
pcrslsten 0 se haccn cada dla mayores y més notorios. Asimismo la picl se torna
tensa y adquncre un color violéceo.

En coso dc presentarse un gran hemaloma subdérmico es necesario drenarlo.
51" |'¢"|’T 105 PUHIOS. simplcmenle. se abren los bordes de la herida entre dos
puntos separados y se ejerce una moderada presion sobrc la piel. a nivel dc]
reborde orbitario inferior. Dando salida a sangrc espcsa y oscura Es necesario
entonccs reaplicar un vendaje semicompresivo por espacio dc 48 horas
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b) I-lematoma intraseptal:

El hemaloma intraseptal se presenla con mayor frecuencia al haoer una
blcfaroplastla en los pérpados inferiores. En general cs producido por una
hemostasla insucientc sobrc la grasa orbilaria. al practicar su excision.
Esta complicacion se caracteriza por un répido endurecimiento dc los tejidos

orbitarios y protmsion del globo ocular. El lratamicnlo cs conscrvador; sc debe
vigilar cstrcchamcnte la presién inlraocular y la agudeza visual. Ante un
hemaloma rclrobulbar. se debe inslaurar una terapia amiinamaloria. con
corticoides en altas dosis.

Algunos casos dc amaurosis han sido atribuidos a hcmalomas intrascptablcs.
probablememc como rcsullado dc la presion quc ejercc sobrc los vasos
retinianos centralcs.

Si so presenla un aumcmo brusco dc la presion intraocular pucde acudirsc al
uso dc manilol o glicerina.

El uso dc vendajes compresivos en eslos casos. no solo on inneoesnrio. sino que
adcmés suck empeorar cl cuadro.

No rccomcndamos cl uso dcl hielo en conuclo diroclo con los pirpados dad:
la gran sensibilidad dcl nervio oplico I Ins bujas dc lempenlun.

c) I-‘onnndon dc queloldc:

El conocimicmo prcvio dc que el paciente cicalriu en form: dc queloidc.
generalmeme comnindica In inlcrvcncibn. Si por 0ll'l pane. esla tendencu
desconoce y durum: cl postoperalorio inmedinlo o undio scdelecu In przsencu
dc un qucloide. deb: prooedcrac I inyoctlr corlicoides dc deposilo nubdérmico.
como el kenlcorl 0 el docadronll, prtvil xiloaina. Asimisrno cs dc gran ayudn
la aplicacibn dc crtmas con conicoida. como el lodercon. lcomplndn dc un
muajc practicado en aemido contnrio I In traocion quc cult cjcrcicndo la
cicalrizlcién queloidea.

d) Lago-llnaou:

Esta compliucién as produce genenlmeme por rcseodon cxcesivn dc In pie]
cn cl pirpudo superior o en cl pérpldo inferior. sicndo mi: frocuenle cl error dc
cculo en cl pirpado inferior.
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Un lagoflalmos severo puede causar lesiones corneales tales como erosiones
epiteliales recurrentes. lceras y aun perforacién corneal. Cuando se presenta un
lagoftalmos en los primeros dias del posloperatori0_ su consecuencia directa es

una lilcera corneal (generalmente inferior) que ocasiona dolor, fotofobia,
hiperemia conjuntival bulbar y epifora. El tralamiento indicado para esto es la
aplicacién de un colirio midriélico, unglicnlos oflalmicos-anlibiélicos y un
vendaje semicompresivo hasta que la lccra sane.

Ademas deben hacerse ejercicios de obturacién firme, acompaados dc
masajes sobre la piel con una crema suave con lanolina, ejcrciendo zraccién
digital en semido comrario al lagoftalmos, para equilibrar rapidameme la
situacién y permitir una obturacién palpebral satisfacloria.

En cl momento dc rcsecar la piel_ especialmenle en cl parpado inferior es
preferible ser conservador. Una discreta hipocorreccién puede evitar graves
problemas posteriores. Es precisamcnle aqui donde qucremos hacer énfasis en la
importancia que el aspecto funcional prime sobre el estético, al practicar una
blefaroplastia. Si se tienen en cuenla los detalles anteriormente expuestos sobre
la técnica quirrgica y se escogc el pacieme que verdaderamente requiere la
intervencién, por su sintomalologia. casi nunca tendrcmos este tipo dc
complicacién.

Un lagoftalmos puede requerir una nueva intervencién la cual en este caso.
lendria que ser un injerto libre dc piel relroauricular, con todas las desagradables
consecuencias que esto acarrea.

e) Ectropion del pérpado inferior:
Pueden considerarse dos tipos diferentes dc ectropion; uno primario y el otro

secundario. El primario es aquel que esta presente antes de la blefaroplastia y
que se diagnostica en cl examen fisico del paciente. Sc encuenlra con mayor
frccucncia entre personas dc mas dc 60 aos, y va asociado a la dermato 0
blefarochalasis.

Para estc tipo dc ectropion. debe planearse una rescccién en cua dc lodo cl
espesor del parpado mfernor, no menor dc 7 mm de longilud, asociada a la
blcfaroplastia, praclicando una reseccién triangular de piel en cl canto exlerno.

El ectropron sccundario, cs aquel que se prcsema en el poslopcralorio dc una
blefaroplasna, se debe a una reseccién excesiva de piel y origina un lagoflalmos.
En caso de eclropion muy sevcro. puedc hacerse necesario un injerlo librede piel
rclroauricular.
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I’) Entropion del pirpado inferior

Esta complicacion es poco frecuente y se le puede encontrar asociada a un
blefaroespasmo esencial. En este caso. puede practicarse una blefaroplastia
resecando gran parte del orbicular pretarsal para debililar la contraccion
muscular. Los resullados son satisfaclorios y permilen al pacienle permanecer
con sus pérpados abiertos por un mayor liempo.

EXPERIENCIA EN LA CLINICA BARRAQUER

Durante cl lapso de tiempo comprendido emre febrero de 1974 y junio de
I983, fueron inlervenidos de blefaroplaslia. en el departamenlo dc cirugia
pléslica de la clinica Barraquer, un total de 7| pacienles. de los cuales 49. (69%)
perlenecian al sexo femenino y 22. (3l%) al sexo masculine.

La mayor incidencia de dermalochalasis sc enconlro enlre la quinla y la sexla
década dc la vida. con un promedio dc SI aos de edad. oscilando entre I0 a 8|
aoa

En 35 paciemes (49.29) se praclico una blefaroplaslin total; en 3| pacienles
(0.66%). la blefaroplaslia se realizo solamenle en los pirpndos superiores yen 5

casos (7.04%). en un solo pirpado superior.

En cl primer grupo de J5 pacienles. dos casos presemaban blefaroespasmo
esencial. nsocildo a blefarochalasis. A eslos pncienles se les prlclico unn
blcfnroplastia total. con reseocién dc las porciones prelnrnl y pllpebnl del
musculo orbicular. Aunque no denparecié el bleflroespasmo. ambos
mejorlron. en cuanlo a ll freeuencia y fueru de In obluracién pnlpebral
espéslica. '

Dentro de este mismo grupo un caso presenuho enlropion de lo: pérpndos
inferiores aaociado 0 la blefarochlluia. cl cull me oorrigio al mismo liempo eon
In blefaroplulia.

Olros dos pacienles del primer grupo eslaban nfeclos de eclropion en lo:
pérpldos inferiores. asocildo a blefarocluluia. Ambos fueron imervenidos de
blefaroplaslin con reseoeion en cua de los pirpedos inferiores.

En el segundo grupo de 3| pncienles. un pacienle fue reinlervenido I lo: I0
aos de In primer: blefarophstil. praclicindola sohmente en lm plrpadol
superiores_
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Del tercer grupo 5 pacientes, tenian una ptosis congénita unilateral.
intervenida previamente con una reseccién del musculo elevador por via interna.
persistiendo una ausencia del pliegue palpebral y redundancia de piel. que
motivé la blefaroplastia.
A otro caso se le diagnosticé (a los 2 aos) un angioma en el pérpado superior

derecho. Posteriormente el tumor hizo involucién esponténea. dejando como
secuela una redundancia de piel que fue rcsecada a los l0 aos de edad.

El ultimo de estos 5 casos presentaba una parélisis facial, la cual con el tiempo
dejé como secuela una dermatochalasis unilateral superior y un ectropion
secundario inferior que fucron tratados con blefaroplastia y tarsorrafia.
respectivamente.

Complicaciones:
Siguiendo cuidadosamente la técnica quirurgica anteriormcnte expuesta, las

complicaciones son raras. En nuestra cxperiencia, dc los 7| pacientes
intervenidos de blefaroplastia, solo 3 (4.2%) prcsentaron complicaciones. Dos
tenian una tendencia al ectropion en cl preoperatorio con signo dc gatillo
positivo, que se intensificé con la intervencién. haciéndose neccsaria su
correcccién en la segunda semana del periodo postoperatorio. Otro paciente
presenté una hemorragia subdérmica, la cual se drené al quinto dia del
postoperatorio, sin que csto incidiera en cl buen resultado de la intervencién.
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30 YEARS OF ZEISS OPERATION MICROSCOPES
30 YEARS OF PROGRESS IN MICROSURGERY‘

A major step in the direction of modern microsurgery was made at the
beginning of the fties. when Carl Zeiss Oberkochen added a new tool to the
surgeon's equipment: the operation microscope. A team ofZeiss engineers led by
Dr. Hans Littmann. convinced of the tremendous possibilities the instrument
would offer. designed the rst one. the OPMI I. In cooperation with leading
surgeons they developed it until it was t for series production.

The rst Zeiss operation microscope was introduced in I953. and already
included the main basic features that the microscopes of the eighties have.
Today, Zeiss OPMls are the most widely used operation microscopes in the
world, with a total of over40.000 sold. And the OPMI l still heads the eld in the
comprehensive line of 5 different basic types for the most varied requirements.
ln the early years it was mainly the younger specialists. like prof. Hosrt

Wullstein (ENT). and ophthalmology Profs. Heinrich Harms and Jose I.
Barraquer. who realised the advantages of a stable magnifying visual aid
independent of the surgeon's movements. and who therefore became pioneers of
microsurgery.

In the end. one of the main reasons for the worldwide breakthrough of the
operation microscope was the fact that it was ideally suited for documentation
with still and cine eameras. Films which had been shot through the microscope
actually during operations and showed the exact eld of view of the surgeon
were run at congresses and further trainingeourses and went a long way towards
making these microscopes a familiar sight all over the world.

The use of the new microscopes in microsurgery also resulted in the
development of new surgical techniques which would othawise not have benn

' hour injomvalion: Zeb — (Carl leiss Oherkochail
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possible in many fields, particularly ear and ophthalmic surgery, and later also
vascular and neurosurgery.

As the number of applications grew, so did the Zeiss line of operation
microscopes. Today there are five basic OPMI types permitting a wide variety of
microscope models with different viewing and illumination systems. l8
suspension systems and over I50 accessories ensure tailor-made solutions to
every problem.

Constant new developments and improvements demostrate that, 30 years
after the introduction of the rst Zeiss OPMI, new fields ofapplication and new
problems are still constantly cropping up for which the operation microscope
provides the ideal solution. Today, Carl Zeiss Oberkochen are still doing
everything in their power to provide the surgeon with the most up-to-date
technology - and this is on thing that the future will not change.

One of Ihersl Zeiss Operalion Mi<'ro.tmpe.r OPMI from I953
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