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ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS DIFERENTES
TECNICAS DE SUSTITUCION MUSCULAR EN LAS PARA-

LISIS TOTALFS DE VI PAR
DI. lNIIQUl_ ALIIIAN-IIUITADOIKilt. Ii

No cabe dud! qua lo: resuludos dc In técniéu dc suplencia no son bucnos. el
n dc la corrcccién quirurgica es eliminnr la cliplopia y recuurur cl panlelismo
ocular en lodu In posicibnes dc minds; can nalidud no se alann siempm y
debemos conlenumos con restituir un cnmpo mixirno dc vinibn binoculnr.
lobre lodo en posicibn primari y en mind: Inch abajo.

En lo: cum dc parisi: oculanoule imvenible del recto lnterll. In meccién
del musculo pnrnliudo y In mroinsetcibn del antagonism homolnernl no en

suciente. y rccurrimoa a In lécnicu dc suslilucién muscular lipo
Hummeisheirn-O'Connor. Jensen. lodn eslu lécnicu nctuan por lnccién
gnciu a nu tono muscular. Por lo gcnenl ac uocin en un negundo liempo
quirurgico In relroimcrcién del Ieclo inlcrno hololnlernl pan rnejorlrel efecto
abductor dc In lnmpoaicibn.

Reviundo J50 historian cllnicaa dc plcicnlu nfeclos dc parllisis dc VI par
irreversible. opendos por In lécnicu dc Hummeinheim 0 Jennen. En 92
pucienles ac comigue producir una nbduccién n panirde In P.P.M.: dc 8 n I2
dioptrlu priunllima.

A I86 pncientes ac Inc: h lécnica mixu dc lrnnnponer y retroimcrur cl
antagonist: homolalenl. olneniendo una lbduccibn dc I2 n ll dioplriu
prismhicu. En los 72 pademca Inmates In mrjodu son discmu qualando
lngulou residuals: dc cndolropil en P.P.M;. qu: oucihn elm: In I0 I N
dioptrlas prisnlticas

I (cum dc onlmdoil lnmqrrr-lmrknll III-
I67



E. LHIIQJI ALILIAN-IIIJITAX

El problem: principal dc lo: pacicnlcs intcrvcnidos con In lécnica dc
lraruposicibn muscular y rclroinscrcibn dcl antagonist! homoluleral_ cs la
imponanlc rcslriccibn bilateral dcl mmpo visual. Eslo sc cxplia. por qué en cl
ampo dc accibn dc recto enema punlindo pcnislirt um diplopin hornbnima
al csur limilnda su accibn abducton; en cl ampo dc mirldl opuctlo ll recto
Ialcnl aleclo ac crari um dcavilcion divergent: por cl dcbilimmicnto dcl recto
medic homohlcral y ac produciri um diplopia crunda.

A panir dcl lrahajo publimdo por cl Dr. Maurice Dcllcr clllo l979.cmpiczo
a ulilizur su lécnicn combinudl dc lnnsposicibn muscular y miopcxil
rclroccualorinl u opcmcién dcl hilo cn cl recto inlcrno dcl ojo nno (sinergisu
contrahlcnl), coloando cl nnclaje 1 I3 o I5 mm dc ll inicrcién muscular.

PARlL| SIS VI PAR TOTAL

7“ —-—~\“\ \
,/ \

Con esla técnica cl campo visual binocular mcjora y la cxplicacién que cslc
autor da cs logxca; al clectuarsc la allcracién dcl arco dc conlacto dcl sinergisla
contralateral, la rotacién dcl ojo sano estaré disminuida amortizando la
molilidad conjugada dcl lado afeclo. El campo dc vision binocular contrario al
lado -parético csui normal, por no cstar altcrada la inscrciéndc ningim musculo.

En 3% casos opcraclos con csta técnica. hernos podido observar los siguiemcs
promcdios dc IIl€j0l‘l8 dc la abduccién a partir de la P.P.M.

ll casos de I8 a 20 dioptrias prisméticas.
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ESTUDIO COMPAIATIVO DE TECNICAS DE SUSTITUCION MUSCULAII

I9 casos de I2 a I6 dioptrias prisméticas.

3 casos dc 5 a 7 dioptrias prisméticas.

2 casos con ngulos convergemes dc 6 y l2 dioplrias.
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D. Elllll ALIIAI-IIIJIIAX

CONCLUSION

De eue estudio pudimoa deducir que lu difenenles técnicaa dc sustitucién
muscular. tipo llurnrneisheim-O'Connor o de sagilacibn muscular tipo Jensen.
tienen el miuno efecto abductor. Que la técniu oolnbinada propuesta por Deller
tiene una dilcrela ruejor respuesta a la abduccién que lar técnius anteriores y
que existe una tnejorla ostensible en el carnpo visual binocular logrlndone una
recuperacibn Ilia confortable.
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LAS DESVIACIONES VERTICALES DENTRO DEL
ESTRABISMO CONVERGENTE Y SU TRATAMIENTO

DI. IZNIIQUE ALIZMAN-llUl‘l'ADO'
Indus. lqi

La corrcocion del elemcnto vertical. dcntro dc unestnbismo horizontal, time
una gran importancia y deb: tcncne en CIICIIII. l| ncaliur un protocolo
quirrgico por In razonea liguientcsz

I. La dcsaplricion dc In dcsviacion vcrticol(D. V.)e| neocurin para logru In
corrcccibn funcional por ser urn perversion motor: que no permit: la
restitucion dc In binocuhridod.

2. La alt: frecucncia dc In uocincibn del clemento vertical n unn desviocion
horizontal. En nuatrl cxperiencin la enoonlnrnoa en un 48%. en eslldlstiml
hechn pot otros lutores cnoontmnos pomzntajes nrinbln pero sicmpm altos;
Scobce 45% (I951), Malbnn 49% (I959). Maggi 87% (I963).

3. Lu divers: fonnu cllnicu quc trnen oomo oonaocuencin In multipliciood
dc tratamicntoa propuestos.

FOIIMAS CLINICAS
Frente a um deaviacion vertical es important: distinguir ti es prliorll

(dcsencldennnte del estnbismo horizontal) o si as uxhlh (oonaecutivo I |l
dcsviacion horizontal).

sum». en nblocdl (Ou-upshoot). Es In fonnn dlnia nil l‘roouent:_y su
sintonntologh cs carnctcrhtin; dentro dc] movitniento dc abducuon el qo 0:
elevo notablemente.

|. Centm a om-uni: lawn:-1 lI~"'--
l7l



R. union: unun-luanno

Puede leaer un orlgoa prlnarlo, consecutive a una paresia del oblicuo
nrperioryloselemenloaafavordeesiaeiioloaaonz

— Elaumenlode h desviacibn veniealdeulrodelumpodeaocibn del oblicuo
inferior.

— La diuainucion dc la action del ohlicuo superior.

— Unihleralidad.

Oln poaible eausa primarh puede let la exiatencia dc anomallas maculo
mpaulares del tipm

— Adherencias mpaulares del recto hleral y oblicuo inferior.

— Aheraciones dc la lon|,iIud del aleron de oontencion del oblicuo inferior. el
cual es largo y hxo. no lirnilando la aocion del mlculo.

El origea nee-hrlu a la deaviacion horizontal tiene divenas hipbteail que
pretender: expliado.

— En abduecion lo: oblicuos estan denlrode nu campode aocion mixirno y la
razon por la cual hiperfunciom el oblicuo inferior y no el oblicuo superior, ae
cxplica por la mayor longilud del mfnculo y de su aroo de contacto, de formaque
con un mismo gndo de oonlraclura el oblicuo inferior produciri un mayor
desplazamienlo veniul.

— Los pianos de rotacién del ojo no son perfectarnenle horizonlales, siendo
mas elevado el oorrespondiente al lado nasal.

Deaeenso en abducdén (Ou-downshool). Es una fonna cllnica muy poco
frecuenle; es comparable a la desviacion preoedente con la diferencia que el ojo
en abduocion baja.

Su origen se considera secundario a una parélisis aislada del oblicuo inferior,
constituye um explicacion dicil del aceptar.

Otra posible causa puede ser anomalias en la insercién del oblicuo superior.

Divergencia vertical disociada (Doble hipertropia). Para explioar su etiologia
todos los autores invocan problcrnas inervacionales con interpretaciones
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LAS DESVIACIONES VEIHICALIS DDUTRO DEL ILSTBAIISMO CONVEIGENTE

divfsis; Su origen parec: ser neurologico, debiéndose a alteraciones del tallo
cerebral, con posrble lesion vestibular que ocasiona un tmstomo unilateral de la
inervacién.

TRATAMIENTO
— Trammienlo médico
El_uso de primas permanentes constituye el mejor rnétodo pan tntar el

estrabismo. permitiendo una estimulacién binocular constante. L: correccion
prismética exacta es aplicable cuando exist: C.R.N. y la desviacion vertical no es
muy important: y sobre todo simétrica. Si exist: un component: vertical
important: se puede ensayar los prismas oblicuos que nrnmente son efectivos.

Si exist: C.R.A. indicamos una hipercomeccion prism£lica_ buscando unl
hiperlocalizacién espacial. es decir, mmbiaremos In localiucién cruuda en
loealiucién homonirna. L: hipercorreecion deb: ser de I0: IS diop. prism. yen
todo cam nunca por debnjo d:6a 8 diop. prism. L: hipercorreociénac logn tn:
repetidoa enmyos, pues lo corriente :1 que tru lllll primer: prismncion s:
produzca de nuevo unn endotropia sen:orinL

— Trammiemo quinirgiro
Elevnelon en -mama-. Si exist: un lngulo convergent: irnportlntc. con un

component: vertical rnlnirno. realiznrnot solo In correction del enrnbismo
convergent: y por lo gene:-:l.seoorri|e In deavincibn vertical. Estoaeexplica por
qu: ha desviaciones venicales son secundariu a In desvilcién horilontll.

— Hlpenropbs -edhs(~). Dumas en: valor cunndo cl reejo dc la luz de
una linlema. eat! en cl reborde del lrca pupillr. equivul: n 5-7 dioplrlu
prismlticu dc elevation.

Ll técnica quirrgica que utilinrnos es el ALARGAMIENTO en Z. del
mlisculo oblicuo inferior. el promedio dc correction dc estol debilitnnientol ea
cl: 6 dioptrlu prisrniticas.

De 55 cue: estudindm. oplrndoa pot an iécnia. obluvimos kn linlkntu
resultadosz

Desnpnrece cl Up-shoot en 3! awn

Aientu. I2 mm
Persist: sin calnbio. 5 G50!

I7!



D. [Nil ALIAN-IUIYAI
— llbulnphl pollen (M). En all form cllnia cl rcejo dc la luz

proyecmhenl porluendclhu pupihryequivnleal-l2dioptrhspriunll.ias
dc clevacibn.

Ln lécnica quinhgia qu: utiliumoo es h RETROINSERCION del msculo
oblicuo cl valor mdio dc coneocion dc an témin es dc I0 dioplrhs
priamllil.

En 32 uses trnudou con can lémiu obtuvimos onto: ruuludos:

Deapurec cl Up-shoot 27 cum.

Altnl. I8 anon.

Persist: sin cambio. 7 cuou.

Cuando cl component: vertical es claramenle secundnrio. la correocion
quinhgica deb: ser bihlenl. nun cuando la desviacion nu uimétrica.

Dunno ea lbilucelbl. Ll ilnia lécnica que utililo es In TENOTOMIA
PARCIAL POSTERIOR dc In inncrcibn dcl oblicuo superior; ncluando as!
sobn h funcién abductor: y depresorn del mlfuculo. El prornedio dc correccién
quc obtenemou es dc 9 diopuhs priamllicu.

Los muludos oblenidos en 7 pacicnlc: lntndol con esla lécnica fueron lo:
siguicnlcs:

Desaparec: cl down-shoot. 4 cum.

Alemia. I caso.

Persist: sin cambio. 2 alsos.

Divergenda vertical dilodada. (Doblc hipertropia)

El trammienlo prismtico no tienc ningn efecto.

La correccién quirrgica quc realizamos cs solo sobrc cl component:
horizontal.

Hcmos obscrvado frocuentememc y varios aulores lo describen; que en los
casos con ortotropia post-quirrgica, se aprccia una progresiva desaparicién dc
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LAS DESVIACIONIS VERHCALFS DENTIO DEL ISTIAIISMO CONVEIGENTE

os movimientos verticales y de los fenémenos de supresion, cieandose al mismo
|empo una amplitud dc fusion; por esta evolucion debemos pensar que se trata
le una desviacion vertical secundaria.

Conclusion. Una desviacion venical por pequea que sea. constituye un
ibstaculo infranqueable para lograr una cooperation binocular. La idea es el
ntentar en una sola intervencion eliminar el componente motor. buscando la
'ecuperacion de la vision binocular. operando sistcmiticamente el componente
notor vertical y horizontal.
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dnpnndim-‘mo dc mil“ Explondoms par conlaclo dc liempo
Oalmoscopnos lndireclos. ml
lnslrumenlos Oflilmicos dc Cryo. "'°d'“d'd A Y B"
lnslrulnenlos Oflilmicos dc Dialcnnil. F°‘°°°'l“"4°'=‘-
Transiluminldor dc IIII inlensidad. LUNEAU
Folocnugulidons. Disposilivo fologréco para Iémpara dc
Cimnra Reliml. hcndidura rnarca Hug Sneil, Modelo 900.

BOGOTA - BARRANQUILLA - BUCARAMANGA - CALI - IBAGUE\ MANIZALES - MEDELLIN J
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LASER EN GLAUCOMA:
TRABECULOPLASTIA O CIRUGIA

Prd. DI. AI'l'l'I0 A. AIJZZANDIINF
Inna: Airs. Alrdila

El motivo dc csta prcscnlacion cs cl dc comcntar a ustedes los resullados que
hemos obtcnidos con la lrabcculoplastia con laser en cl tratamicmo dcl
glaucoma crbnico simple dc angulo abicrto. del glaucoma post-afiquico y en la
scudocxfoliacién capsular.
Durante un pcrlodo dc I8 mescs hemos tcnido oportunidad dc tratar I l0ojoa

con esta técnica en 63 pacientca en los cuales un corrccto tratamiento médioo no
conscguia regularilar la prcsién inlraocular por dcbajo dc los Z0 mml-lg.

TECNICA
En 68 ojos la fotocoagulacion fue rcalilada en l80'en la hemi-circunfemtcia

inferior. tratando dc colocar los disparos en trabcculado posterior (evilando
tocar la ralz dcl iris) 50 disparos en total dc $0 microncs ycon una mtcnsidad dc
cmrc 5(1) y 7(1) miliwals y0. I ac;-:cn cl rest0.42 ojoa. acernplearon lwdisparos
distribuidos en lo: 360° del angulo amerular y en dot actions teparadas eon un
intervalo quc varib cntrc los I5 y lo: J0 dlaa.
Es muy important: destacar quc coma tratarnicnto previo y I hora antes dé la

aplicacién ac instilaron 2 gotas dc isoptooarpina al 4% y 650 mg dc acido
acetilsalicllico por vla oral. lnmediatamzntc después dcl laacr ac apliaron 2

gotas dc tropicamida (Alcon Mydril al l%)y I |ota dc un oolirio ck Modriaolona
al l%. cada 3 horas durantc 48-72 horas. oontintindoac ademia con loa 650
mgr: dc aspirina cada 8 horas en la: 48 hon; aubaiguicntca.
Dead: que comenzirarnos a emplear eata técnia. have lPI’0lilIlldlI'Il¢IIl¢ 2

allos. elegimos a loo pacicntcs tcnicndo en cuenta una acrie dc parlrnctroa
COI‘Il\lI'|¢SI

L Proksor adjunto oftalmoloia. Univcnidad dz Bunion Ain.
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n) Angulo cuneruhr bien nbieno con dc In venienle posterior del
mbacuhdo.

b) Pacienlcs dc cdad nvanzada y en nu mayodn con pave detcrioro del compo
visual y /o nroa dc pupils.

c) lmpooibilidad o ncpliva a In cima eonvcncional.

IESULTADOS (CUADIOS I Y ll)
De lo: I10 ojos mudos. 32 (36%) pruenulnn um Po inicial enm 25 y 30

rnmH| con lmamicnlo médico local en hue n pilocarpina combinnda en
llgunos aw! con nulealo dc limolol o con cpinefrina. En en: grupo In Po
memo una numda reduccibn luego dc In tnbeculoplania con lner, desoenso
que en promedio fuc dc 6.3 mmllg pan solo 50 disporos en |80°y que alcanzo I
27 (84%) dc lo: J2 ojos. Todou cllos continunron con su lmnmiento local en
igunl fomu y frecuench que antes dc ll intervencién. En 6 cuol en qua so
prclcndio uuprimir la medicacion la Po so clevo inmcdillmenle pero fue
conlrolnda olra vez al reapliar la golu.

En cl grupo siguienle (emu: 30 y J5 mrng) con un mayor nmero do cams, 40
ojos. cl pomcnujc dc éxitos decayo noublcmenle. solo I9 (47%) conlrolaron nu
Po en cifns por dcbajo dc 2| mmHg. En est: grupo I2 ojon fueron tratados en
dos sesioncs dc 50 disparos y con una clifcrcncia dc 3 a4 scmanas enlrc coda una.

Finalmcntc, los dos ltimos grupos, cnlrc 35 y 40 mmlig y dc més dc 40
mmHg, cl poroentaje dc éxitos es mucho menon 9 (42%) y 5 (29%) debiendo en
su mayorla scr fotocoagulados en los 360°.

COMPLICACIONFS

Dc acucrdo con la opinién dc la mayorla dc los autores podemos armar que
la complicacién més grave dc la trabeculoplaslia con laser es, sin duda, la
elevacién dc Ia presi6n inlraocular después dcl tratamiento, acompaada o no
dc sinequias pcriféricas anteriores y quc llcva a una disminucién répida dc la
agudeza visual y a un aumcnlo del dcterioro del campo visual. En muchos casos
csta se debe a una mala técnica (fotocoagulacién de la raiz dcl iris) 0 a una uveitis
crénica previa y no‘ diagnosticada.
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En nucstra scrie luvimos 25 ojos del total tratados cn una sesion, 7 dc los
cualcs (28%) prcsentaron una clcvacion dc la Po lransitoriav dc no més dc 7
mml-lg y en los I8 rcstantcs (72%) cl aumcnlo fue superior a 7rnml-lg y
pcrmanenze, obligando a realizar olra scsion dc laser en 9 ojos y una
trabcculectomia cn los9 restantes. En los fotocoaguladoscn dos scsioncs. en Scl
aumcnto fuc transitorio y en 20 (80%) permanent: y considerable. sicndo
opcrados I6 ojos sin ning\'|n lipo dc complicacion post-opcratoria. (Cuadro Ill).

Qtras complicacionca como la fotofobia. lagrimco y dolor; la inycccion
conjuntival; la irilis lcvc (9 macs) o la hemorragia en dmara anterior (I caso)
pudicron ser controladas fcilrnemc. al igual quc las poqucllas hemon-agias quc
suclen producirac en algunos dc lo: puntos dc disparo.

CONCLUSIONES

lo. La trabcculoplauia con laser es \'lliL mi eaclurivuncnlc, en oquelloc
pacicnles con glaucoma dc angulo abierlo y cl mayor poroenlajc dc éxiloa ac

obticne cuando la Po inicial no sobrcpua Ion 30 rnrnl'l|, For encima dc ena
preaién cat‘ indicadl la trabcculectolnla quirrjica.

2o. En ningn caao dc Ion lraudoucon laser puode ohandononecl lrllllllicnl
médico local, a pear que cl descenao dc la Po la consider-nblc.

30. Mun no aabemou ai cl efeclo dc la lnbcculoplaslia eon laner eadenitivoo
no, lenicndo en cucnta cl cncaao licrnpo dc control qu: renemoo solar: Ion cum
traladoo.

4o. La mayor complicacion cu h clcvocion dc la Po por noble cl nivcluncrior
a la lrabeculoplaalia. En cue cam una nueva mion dc lncr o una
traboculoclornla convcncional serln cl lralarnienlo adccuodo. prcvio control dc
la inflarnacion imraocular.

So. Crecrnoa quc h lrahculophatia no cornplia ni irnpooibilila anlquier
tipo dc cinrgh anlighucornalooa hcoha a poueriori. por lo ¢lI| en nuenn
prlctica so haconvcnidoen hlbalicadeeloocibnmnelghunoomadelngrrlo
abierlo. cuando fracasa cl lralamicmo nédioo.

60. La lrahoculoctomla es Inna el rnornenlo h nécnia quirrgba rah Mil a
empkara: en rodos loscosoaenqu: la Ponoaeconuohporotroamodoono
cnsnrm
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CUADROI

Inliacrlihl
Rabat ill‘!-ll"

' linm Li y J) ||ulll| 31 (39%) 27 (54%)' Enuc )0 y J5 mull] 40 (16%) '9 (47%)
° Emu SS y 40 mmg 2| U9“! 9142*)
0 Mh4¢4QmmH| l7(l9¥l 539%)
TOTAL ||o ojun 60 vim

(CA DRO II
lntl

I adds (lU') 1 animal (J60)
6| don (Mi) 42 olon (39%)

' Dismnnucubn Po - 6.3 m|nH| - 5.4 mmH|

Mluma - I0 |mnN| - ll mrnH|
Minilnl - 2 |nmH| - I mmllg

' Poroznlljc élilu 43 dc 68 ojou I7 dc 41 ojoi
(63%) (40%)

' Aumenlo dc In Po
post-lnumienlo 25 dc 68 ojo: 25 dc 42 njou

(17%) (60%)

(‘UA DRO III
Eleudén dc h Po dcspués dc la Inbennleclnmh con laser

I seuibn (IUP) 2 auiona (3609)
25 Ileil 010! 25 1|: 42 ojm

' Elevacién dc In
Po TRANSITORIA 7 dc 7.5 ojos 5 dc 25 ojos
dc no més dc 7 mml-lg (28%) (20%)

' Elevacibn dc la
Po PERMANENTE y I8 dc 25 ojos 20 dc 25 ojos
dc ms dc 7 mml-lg (72%) (30%)
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DISENO MATEMATICO DE LA GEOMETRIA DEL OJO

ALI-IANDIO AICINIIIGAS, u. n.
|.u|s znnnouz nun. rm 0.!unco rucnml

I-pmcu-nu

Se eacrih: un pvognnn Fomwudw. pun modehr pomtuimnnnle un op hunno. wnicndo
coma hue ul|u|m mbnmuual prognnu SAP Wdela Univ:nihdd:Cali[onil.n:riloen
lenlunje Fonnni

Conclobktodapncnrhpon|:\:1npmpu:an.lu:naunriodividinlojocnuum|uLudn
ufndelucunlncorrnpondcnum fqundchgwnznthphngynqqdojonomngqgqugg
lungunl gun pomélria. euricmnenlc hnhhndo.

Cunndo ac unn nun nu loan Ionmn cl q'o.

Dude cl punto dc vista geomélricoenricumcm: hnb\nndo.el ojo humnno no
pose: unn gun encumcnle igull a cualquicn dc In deacrilu en In pomclrh
plan: o del apacio; cs min. hacienda un slrnil con cl globo terriqueo. qu: time
um form: dc esfcroidc aclmado en Ion poloa. y ll Clll| ac lcdcnominaGEOIDE
(forrnl dc lietn). bien podth llnnnn: nl globe ocular Of-TALMOIDE (fonnl
del ojo) (Fig. I).

_i-
l..l:l:|H Dupio.d:minld:lnC\|niw hrnqwvypro6nwd¢|lEaa|dlSupuiordl()almo|ol
|II\iI\|l0 hrnquu dc Allllric. npanndo I804. Bopd (I). Colombia

1. Coordinndor Projnlnu PoslgrI|lola:dbd6ei|Qniu'hd:hU||'wri&dcl|I|Andu. lopll.
Colonin.

J. Endimlelimonnaahcddklyivh. lJnivusibdd:lI|Au|l:l.IvIIlLCali'n.
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Por lo anterior. pan la gcncncion dc In coordenadu dc lo: clinimos pumos
dc In supercic dcl ojo. ac dividio a ésu: en lm zonaa geomélriou a saber: (Fug
IA)
A. Zona anterior o oornca.

FIGURA I
Oflalmoide

0)

B. Zona posterior va dcsdc el ecuador gcométrico al polo posterior.
C. ZOIII dc lnnsicion: comprendida enlrc lu dos anlcriorcs.

//
I

 \\\

,-+__

FIGURA IA

\m/
%

Zonax geome'!r|'ca.r

182



DISEQO MATEMATICO DE LA GILOMETIIA DEL 010

Las formas gpornétricas dc las zonas A y B sc considcran clipsoidcs pucs se le
da la posibilidad a la zona corneal de tener curvaturas horizontales y verticales
diferentes; también porquc a la zona posterior sc le conoccn trcs dimctros
distintos.

La forma gcométrica dc la zona dc lransicién es ms complcja pues se genera
como producto dc la cornbinacién dc dos polinomios dc tamer grado y um
clipse, quc correspond: a la gura geométrica dcnominada paraboloidc
hipcrbélico.

GEOMETRIA DEL MODELO OCULAR
Para gencnr h geornetria del ojo segiln cl rnodelo, se uliliun oomo base por

lo mcnos sictc parrnctros a saber:

RAP: Radio Antero-posterior (Fig. 2)

RV: Radio Vertical (Fig. 2)

RTR: Radio Trlnsvcrul (Fig. 2)
Z
I

.,
»e+—*~

FIGURA 2
hdnunrw

i\KL
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RCH: lladio Conical en cl piano vcnial (plano Y - Z) (Fig. 2)

RCVT: Radio Comal en cl phno horizontal (phno X - Y, X - Z) (Fig. 2)

El radio en X y Z dcl Elipaoidcdc la coma cs cl mismo; ca decir. cl elipsoidc
quc conliene la nupercic comal lien: Ion radios en X y en Z iguales: (Fig. 2)

x1 w z=—»-.-=1 = A= c
A1 iv c=

X0
20- } Radios dc la cornea en lo: pumos dc lransicion con la csclera

Algunoa dc lo: paramclros mencionados. tales como los radios dc la comes,
u: toman nomialmcnlc en fonna indirecta; en la prucnle inveslipcién se
calculan a panir dc las medidas conocidas que se encuenlran en la literalura,
tales como Ia allura corneal (H) y lo: radios en la base dc la cornea (X0. YO.
Z0).

La modclacion geomélrica dc cada zona est gobernada por una ecuacibn quc
reprcsema la gura geomélrica dc cada una dc las zonas:

A. ZOII anterior o cdrnaa: (lillpaoide) (Fig. 3)

EcuacibnzL .L.L = ,
RCVT7 RCVTI RCH1

dondc Y = YN = RAP — RCH‘

Deduccion:

R1 = X1 + Z1

21 + x= R1 Y1 /onii=Z= ._ __ R =
RCVT1 RCVT1 RCH1 (l RC]-[2>x RCVTZ”

"‘ YN: es ncgativo en la cérnea (Fig. 3A).
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A

’§\ \
\ RCH \

'YN<o 7 YN§0

-< _

/_/
RAP

H(il'R,-1 J Ilhl R4 J4
Iona unlrrmr n uirnra Irllpmulrl Rmlm uvnral ru-galnn

" R: Es la dislancia pcrpcndncular cmrc cl punm dc la coordcnlda I gcncrlr can
cl RAP; cslc R sc cvala para cad: 9 ; cada6n su vcr van’: cnlrc 0“ y 3(1)“ para
cada Y prcviamcnlc cslabk:cido."'
“'9: es cl éngulo formado pm R y cl RT R dcl 010.

B. Zonn posterior: Elipaokk (Hg. 4)

Ecuaciénz

X1 Y1 Z!
0 0 ._ I

RTRI RAP’ RV:
Deducciénz

X = R cos9;Z = scnn6
R1 cos: 9 R*seno1 9 W R.( C099 5¢I'I0' 9) Y’Z ‘ O O =

MR1 ' Rvr ‘ RAP! mm av: RAP1

kw *1 /11~*"@1LRAF‘ RTRI Ry:
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FIGURA 4
Zonl paurrior (rliploidr)

C.lokI|i&l(Fi|, S)

Est! fonmda pot um clips: (Fig. 6) y dos polinomios dc tcrcr grndo cttyoi
dilnctrouccahullna pnrtirdc un polmomiodetctccrgr\docnelphuoY —Z
(Fig. 7) y otro polinomio. también dc leroer grade enel piano X — Y (Fig. 8).

lasconstantcsdccstospolinomiosscoalcuhnoonbuecnquellzomde
transition en el punto donde comienudeb: coincidir oon lot radios dc h huedc
la coma.

En la union dc h zona dc transioion con la zona posterior debcn ooincidir la
ecuacién dc la zom dc lransicibn con la ecuacibn dc la zona posterior; en es:
punto los radios vertimla y horizontals son los quc ac describcn en la amtomia
ocuhr (RTH y RV). Adernis cstas ccuaciones dcben cumplir con la premisa dc
unir suavcmentc la oorna eon la zona dc transicion y ésta a su vezcon la zona
posterior.

ECUACION EN EL PLANO x - z ELIPSE (Fig. 6)
zl x1 =| X=Roos6

RTV1 RTH1 Z = R scno 9
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/

?'__T1*

N1i‘_——uni

N

-E
FIGURA 3 FIGURA 6

Zona d: lrmurldn Zena dr Iraukidn: phno X - Z (Jpn)A 0A= | = RI A Q -i 5 |
RTV7 RTI-I3 TV RTH

S¢n0' 9 C003 9

ECUACION EN EL PLANO Y — Z (POLINOMIO DE Jet GRADO]
(PLANO VERTICAL)

R1aenol6 alcove (Seno'6 cwe)
It

(Fi|- 7)

Z=AV' Y'+ BV°Y1»CV°YvDVdond:AV,IV,CVyDV|on|ucomume|
qucsecalcuhnu pnrtird: hscondiuionesde fromendehzonndelrusicién.

Esuecuacibndeheanmplirhuiguiemaoondicionaz
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FIGURA 7

Zana do Immiridn: piano Y - Z

Para Y = Y0‘ (en cl pumo dc unién con cl clipsoide dc la cbmca)

Z = Z0

Z (Y0) = AV‘ Y0’ + BV° Y01 + CV‘ Y0 + DV = Z0

‘Y0: cs la coordenada Y del plano Z - X quc conlienc la base dc la cérnca.

dZ/dY (Y = Y0) # DVO

' donde DVO cs el valor que toma la derivada dc la ecuacién quc gobierna el
elipsoidc corneal en Y = Y0

Z=Z0,X=0
dZ/dY (Y =' Y0) = 3AV‘ Y0 + ZBV‘ Y0 + CV = DVO
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I la razbn dc pendiente dc la curva comcal(DVO) con la pcndientc
dc la zona dc_ ll'3l\SlClOIl dZ/ dY (Y = Y0). cs que en este punio la unibu dc Ins
dos supercncs debc scr suave

3. Para Y =0 (en la esclera) Z = RV

Z(0) DV=RV
4. dZ/dY (Y =0) =0
dZ/dY (Y =0) CV =0

La razbn dc igualar la pendicnl: dc la ecuacibn dc la zona dc lransicién con la
pcndicnte dc la ecuacién dc la zona posterior es que el pumo dc unibn dc ks dos
supcrcies deb: ser suave. De cslas 4 ecuaciones sc obticnc:

—2ZD+2RV+DVO'Y0Av=-is
yo,

By: 320-J RV- DVOI Y0
Y0’

CV = 0

DV =' av
ECUACION EN EL PLANO Y - X (Fig. 8)

X=A|-I‘ Y“BH'Y*vCl-l°Y¢DHdondeAH.BH.CHyDHsonlu
consumes quc sc alculln 1 panir dc In condicionel dc fronlen dc ll l0l'll dc
lrlnsicibn. I-lnciendo en eslc cuo. un dcurrollo similar quc para cl dcl
polinomio dc Jcr gndo en cl phno verlial. ac oblicncn los siguicmes vnlores
para Ins consumes.

A" —2X0 v 2 RTR * DHO° Y0

Av 3X0 — JRTR —- DBO‘ Y0

CH=RTR

DH=0
Al unir lu tru zonns s: obtiew Fig. 9.
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EL COLAPSO DE LA CAMARA ANTERIOR EN LA
CIRUGIA DEL GLAUCOMA,

SU PROFILAXIS Y TRATAMIENTO
JOAQUIN nnluot El. M. n_ F.A.(‘.§.‘

lanai-a, 0;-pm

En los cases dc glaucoma dc éngulo abierto en que el lralamiento médico
rcsulta insuciente. si la presién intraocular no se normalira eon laser-
trabeculoplaslia. el lratamiento quiriargieo se impone. Aelualrnente la
intervencién dc eleccién cs la trabeculectomla.

Asimismo. en los casos dc glaucoma por cierre angular en lo: que una
iridectomla pcriférica no serla sueiente we delve practiear una trabeeuleetomla.
antes de que las cstructuras del ingulo de la drnara anterior sufran alteraeiones
importanles por Ios repetido: episodim de eierre angular. la irideetomla
perilériea sélo es car en Ins cams incipientes. euando las via: dc drenaje
todlvia no han sufrido alleracibn notable.

El colapso de la cémara anterior en el postoperatorio de la trabeeuleetomla ea

mucho menos frecuente que eon las interwnciones ltrantes elhicaa. pero signe
preaentandose oeasinnalmente. sea eon hipotonla (exceso de filtraeion y

desprendimiento de euerpo ciliar y eormdesl. sea con hipertensién (glaucoma
por bloqueo eiliar. “glaueoma malignr. Amhas complicaeionea requieren
tratamiento adecuado y debemm intentar que no se presenten.

I ("aledrilien de nrugia ncuhr
Director del Centro de Oftalrnnlogia hrraquer
Director epcutim del lmmutn lhnaquer
Director de h Esnleh Frnh-uoml de Eqnnhrxxh (ilalnolipm del Imlildu arraqnel

adscrita a In UIli\tr.\|dId I\utr'moma de Barcelona.
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El Halon. (hialuronato sodico) debido a su nnturaleza viscoelistit: re ha
convenido en un ‘instrumento quirtirjico‘ rnuy rltil y muy adecuado pan
prevenir cl colapso de Ia cimara anterior durante la interveneion y en el
poatopentorio.

TECNICA

I. Sc prepara un colpjo conjuntival amplio dc base en cl limbo o en el fbrnix.
Penonalmente. dude I900. utiliurnos an oolpjo de hue en el fornix. que en
nuestrn opinion resulta llcil dc ejocutar y tiene ciertas ventajas:

— El colpjo queda retraido dunnte la operacibn bajo el pirpado superior,
por lo que sc tnurnatin menos.

'- La visunlincion del limbo quirtirgico y de la drnara anterior es rnejor que
con cl colgajo dc base en el limbo. can lo que la operacibn result: ml: fcil.

W Al nal de la operacion el colgajo conjuntival se sutura al limbo por sus
extremos. La zona dc la escotilla escleral queda bien recubierta y la ltracion
puede extenders: mls facilmente hacia atris que con el colgajo "clisico"de base
en el limbo. dado que no exist: la ciatriz de la conjuntivl y cépsula de Tenon.

2. Sc prepara la escotilla escleral disecando un colgajo que pasa por el tercio
medio del espesor dc la esclerotica. La disoocion se contintita hasta 0.5 mm por
dentro del limbo. siguiendo siempre cl mismo plano dc clivaje hasta llegar a la
cornea. El cuchillcte angulado (60 grados). piriforme. dcsechable. “Ul-
trasharp9" fabricado por Grieshabcr (No. 68|.2l) resulta muy adecuado para
disecar el colgajo escleral.

3. Antes dc abrir la camara anterior puede scr convenient: aplicar varias
suturas dc nylon I0-0(precolocadas)en el colpjo escleral. Estas suturas sedejan
sin anudar.

4. Se practica una incision en la pane comcal dc la escotilla para penetraren la
cémara anterior (Fig. I). El cuchillete de diamante resulta muy adecuado porque
permite practicar Ia incision ejerciendo muy poca presién. lo que evita elcolapso
dc la cémara anterior por escape de humor acuoso durante esta maniobra.

5. lnmediatamente después dc practicada la incision. se inyecta Healon (Fig.
2). De esta forma la camara anterior no se colapsa. lncluso se puede aumentar su
profundidad si se 'desea.
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Figure I
Penelracidn do Ia cdmara anlnior run rl rurlullrn dc diamanm La: mlura:
precolocadm no nldn reprrunladu en rl nqurma.
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Figvrl 2

lnyeccidn dr Halon pan prrvvnir 0! mlqno Jr nlnnrl Iuenor.
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6. La trabeculectomia ac lien a coho en In form: habitual; nosotros utiliumos
un saaboeados dc Walaer.

7. A_ continuacion se proetica In iridcetomh periférica. Si no sc ejeroe pncsién
uicidentnl sobre cl globo ocuhr, In ciman anterior no se colnpsa dunnte estas
maniobru. El humor acuoso pas: dc ll cimlra posterior | través dc la
iridcctomh hacia la trabeculectomio. mientras que cl Healon se queda en la
cémara anterior.

8. Se anudan las suturas precolocadas y el nudo sc cnticrra bajo el colgajo
esclcral.

9. Se puede inycctar 0.! cc de Healon a traves de In brecha esclcral (una ve1
anudadas las suluras) al objeto de aumentar todavia mus la profundidad dc la
cimara anterior (Fig. 3) y dc disponer dc una na capa dc Healon cubriendo las
supercies y hordes de la escotilla escleral. lo que facilita el drennje del humor
ucuoso. El Healon mantiene la profundidad de la cémara anterior y cl drenaje
dc] humor acuoso se cfeclua por la trabeculeclomia (Fig. 4).

I0. Se sulura el colgajo conjunlival. que debe cubrir perfectamente la zona dc
la cscotilla escleral. Sc colocan unas gotas dc Healon entre la conjuntiva y la

R 'V 1

:_-/ ‘*‘ .', '—,-__~ m -- ,-. 1..
‘ 7 ff \_, _).-.

4-._\;'.' -'».?:j- ~-'.:‘-‘1' ‘*"_ . _ » =-.-- fl“
'< 2,’

1-, ’

Figura 3
In_|'ecridn mmplemenraria de Healan una vez anudada: Ias suluras.
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Figura 4
Drmaie zlrl humor an-umu a Ira\~r's Jr la Irnherulniunria.

esclcrélica para manlenerlas scparadas y facililar la fomucibn dc una arnpolla
dc fillracién. Esta suclc scr difusa )' no mu)'promincnlc(l-13.5). la: guraa 6. 7.

8. 9 y I0 iluslran un caso dc glaucoma por cicrr: angular y cl resullado dc la
operacibn.

En cl postopcralorio cl Hcalon st disuelvc en cl acumo. dcsaparccicndo
lcnlamcme dc la camara anlcrior. Dado cl lacil drcnajc a lravta dc la

lrabcculeclomla. cl hialuronalo sédico emplcado como hcmos dcscrilo. no
producc hipcnensién ocular imporlamc. En ambio comribuyc dccisivamcnlca
la disminucibn dc la frecuencia del colapao dc la camara anterior.

Por la misma rarén cl Healon rcsulla muy (nil cn la prcvcncién y cl
lralamiemo dcl glaucoma por bloqueo ciliar o glaucoma maligno.

La mejor prolaxis dc csta complicacién ca la sulura cuidadosa dc la ncmilla
escleral. la rclormacibn dc la camara anterior con Hcalon. la aplicacién dc

alropina al l‘,'+- para producir un rclajamicmo adccuado dcl cucrpo cillar y la
adminislracién dc corticoslcroidcs por via local y general para inhibit la
respucsla inamatoria. Si a pesar dc cstas prccaucioncs ac produce un glaucoma

por bloquco ciliar. ac deb: iniciar inmedialarnemc un lratamicnlo mlliplci Illa
pupila ac dilalara con alropina al 0% y lenilclrina al I00}. 2) Sc aumemaran la!

dosis dc corlicosleroidcs (60 mg dc pmdnisolona por via intramuscular) c

inslilacién frccucnlc dc un colirio dc dcxamelasona. 3) Si precisa. ac imtaurarl
un lralamienlo oumolerapioo con manilol. o prcfcrtnlcnucnle. urea liolilada
por vla intravenoaa.
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'?
Figure I0

(inrimlnmgmn Trahenllrrlunlin horn riuhlr.

Si cl problems no sc resuclvc en unis horns. sc imponc la runlcrvencidn sin
dcmorii:
I) Esclcrolomia posterior I niwl dc la pan pllnn cilinris.

2) Vilrcclomh y aspirlcion dcl humor lcuoso lcumulndo dclrh dc. o en cl
humor vllreo.
3) Reformation dc ll dmlrn anterior con Hcalon.

4) la pupils sc manlicnc dilaladn con ulropim 4'; durum: un pcrlododc licmpo
prolongado.
Si cl colapso dc In drnarl nnlcrior curs: con hipolonil. gtacralmcnlc cs por

exccso dc llracion con dcsprendimicmo accundario dc cucrpociliar ycoroidca.

S: manlcndri In pupil: dilauda) si en un pluode 7diu no ac rdormn In
cimara. cs aconscjnble rcinlcrvcnir sin mi; demon:
I) Sc prlclica Illll esclzroiomin posterior.
2) A lrnvés dc elh ac drcnn cl liquido suhcoroideo.

3) Se reform: In dmlra anterior con Halon o humor acuoso articial.

NI
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ANOTHER VIEW OF CAIRNS GONIOSPASIS
IOIIIT C. DIIWS. MD.
JAMIJ C. EIIOI. ID.

CIIIC. Ihxi

Cairns produeed trabecular traction rurgially by mans ofa suture stretched
from linibus to limbus which engaged the iris in theanterior chamber. and found
that this improved glaucoma control‘. Recently Alpar found that suturing an iris
coloborna seemed to produce better glaueonn control in a small series ol
patientsl. And now Sheri! and Dardenne have published a paper’ in which tlny
state that “pllakoemulsiftation and lens irnplatttation with eector irideetotny
and postplaeed sutures had benelichl effectt on previously elevated intraocular
pressure‘. It is well known that rniotics do not improve the facility ofoutow by
opening the trabecuhr meshwort through iris traction produced by the rnyonit.

Stimulated by personal communication with Alpar. and not knowing of the
—then unpubliohed— work of Sherif and Dardenne. In began to narch our
patient records for the put three years. Only patients who had a rninitnun
follow-up of one year were noeepted lor this study. All patients in this study had
chronic glaucoma. controlled with a variety ol' medications. All were subjected
to extracapaular ataract extraction with irttphntatiott of a posterior chamber
lens. All had a peripheral irideetorny completed with a radial iridotorny into the
pupil to pin the neeeaeary exposure for the apsulotorny. nueletn expreuion.
and cortial cleanup. Having no preeoneeived idea about use of glaucoma
control. some of these patients (choaen by whim) had the iriseolobotna repaired
by suturing.

We began by amlyling patient: who had received iris auturu to repair the
surgicaleolobotrta. Several ptientawerefound toatIwu'onrt=riter'l.andtbe
improvement in intrnoeuhrprwuleeotltrolantl thedeernaeinthetteaanry
numberofpr'eeeriptionstoachievetiaaeetledeodnlntiethtwewerevery
pleaaed.:ubutittedthtitkofthipaperofti|eoIaeI:e.aadbep.atotHakof
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the prospective use of straight needle technique to accomplish this procedure by
simple iris suturing. as an alternative to trabeculectotny. Hopefully, the
ptltering of the iris which placing a peripheral suture would produce would
have the same effect of goniospasis as achieved by Cairns. and apparently
produced by us (as wellas Alpr. and Sherifand Dardenne) in our extracapsular
surpry eases. Eventually we colleted 22 patients in this series. and the nal
tabulation seemed to show a marked beneficial result (Table I).

But there had been other patients operated on at the same time whose iris
coloboma had not been sutured. Since the choice of suturing had been entirely
random. this group of patients would seem to offers reasonable control series.
Accordingly their data was also gathered. observing the same restrictions for
qualication in this study. 20 sueh patients constituted the control group.

To our surprise the control group showed an almost identical amelioration of
their glaucoma (Table 2).

CONCLUSION

We must conclude that the goniospasis produced by suturing of a surgical iris
coloboma has no benecial effect on the control of intraocular pressure. Instead.
the identical results seen in our two series of patients would indicate that the
improvement in glaucoma control was secondary to the cataract surgery rather
than to the goniospasis produced by closure of the iris coloboma. We will
continue to close iris colobomas with sutures when we wish. but for tectonic
reasons rather than for better control of the patient‘s glaucoma.

TABLE I

w / Suture Pre-op Post-op

Highest IOP 32.77 2l.4l

Average IOP 21.79 l7.27

No. of Rx‘s L55 0,32

Average C 0.16 0_|4
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TA BLE 2

CONTROLS Pm-op |>¢$g_op

Highest IOP 30.85 21.60

Average IOP 23.05 l7.S8

No. of Rx's L23 0.50

Average C 0.l I 0. I0
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LASER EN LOS GI..AUCOMAS'
0|. ALVAIQ noomcuwmuunm
01. nun/moo SILGADO numu

Iona. ca-nu

INTRODUCCION
El laser ha rcvolucionado cl lnumienlo dc nlgunos glnuoomns. Su empleo.

caulcrinndo 0 coagulando lejidos. nin llnvieu cllpli dc cambianle
desarrollo con resultados que mquieren evnluacién frccucnlc para conooer su
real benccio. sus problcmu o nu inulilidld en llgunol msos.

METODOS Y MATEIIIALES
Dcsdcjunio dc l98l a diciernbrc cl: I983 l\Cl'l\0'l lnlldo con hmdc nrg6n9S

paciemcs afoclados de diverse: lipol dc glaucoma. calm om»dc lngulo lbieno.
cernblc. mcclnismo combinndo. ncovucullr y necundario. Ciemo novznu y
cinco procedimienlos fueron renlindos en I42 ojos. en quienes prcvinnenle 1:
hablln efccluldo I2 cirugiu amiglaucolnnloau.

Su squimienlo ha sido dc J 1 J0 mesa. Ln dad olcilé elm: I y 88 los. con
promedio dc 47. Cincucnu y ocho (60%) pencriednn nl aexo femcnino. El
nparnlo empleado ll side cl laser dc nrgén nu!-vcnk. cnlrindo pm qua con
buen mamenimicmo. enfoqu: y potcncil.

Lo: pacienlcs fucron somctidou antes y dcspuh del hm I cumen ocular
complclo. en particular uguden y calnpoa vbmla. lonomclrh y l0lI0[!‘lnl.
fondo dc ojo y gonioscopi. El anlliaia audhtico no Iv: Inlindo pot qukn
cfectub ll: npliaciona dc! Inn.

I. 1 nhjo ptuzlldo durum: cl ‘Forum Oplhluloluin (‘aumli Mano I9-1! ll III.
Bo|0\l_ Colomhil.
1. Dc h Flullltiéll (llllunoli Nltill I?‘-(ii
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ANALISIS Y COMENTAIIOS

Son muilliplcs los proccdimicnlos ernplcados cn cl lralamicmo dc los
glaucoma: con laser. pcro scdcslacan h iridcciomia pcriférica. la lrabeculoplas-
lia, la goniofolocoagulacion. In coagullcidn ciliar. In nulolomias y la
combination dc las amcriorcs. No analilarcmos la gonioplaslia u olras quc poco
hcmos rcalilado.

A. Procedlnbnlm into:
I. lndvrmmia ]n'!g'/ilica (Ref. l. 2) Con ancslcsia lépica y cl indispensable

cmplco dcl lcnlc dc Abraham. su lécnica bicn conocida pucdc lcncr algunas
varianlcs; all localuacion cs sicmprc supcrior. Aunquc ac busca cl minimo. cl
nmcro dc aplicacionca y dc scsioncs depend: cn gcncral dcl lipo y color dc iris a
lralar; cn ocasioncs una media doccna dc aplicacioncs han baatado. Se cmplea
un lamailo dc $0 micronca c inlcnsidadcs dc 300 a 1.200 MW con liempo dc 0. I a
0.2. Sc diculla clccluarla en cémaras borradas y en cl edema corneal. Sus
indicacioncs recmplalan con \cnlaja a aqucllas quc prcviamcnlc cran dcl
dominio dc la cirugia. cnlrc olras. Ios epimdios dc éngulo ccrrablc. cl alaquc
agudo. cl cicrrc angular cronico y difcrcncias cnlrc cierrc y no cicrrc. También en
irideclomias quinirgicas incomplclas. en bloqucos pupilarcs y ma: raramcnle en
olras siluacioncs como la dcl Sindromc dc Weill-Marchesani. Su empleo. no
obslanlc. prcdomino como prolaxis cn la prcvcncién dcl cicrrc angular ( Fig. I ).

FXGURA 1

IRIDECTOMIA - ( INDICACIONES )

- ATAQUE AGUDO (CIERRE ANGULAR) 5

- CIERRE ANGULAR CRONICO 2

- PROFILACTICO (ANGULO CERRABLE) 47
- IRIDECTOMIA INCOMPLETA 2

- BLOQUEO PUPILAR 1

— NEILL - MARCHESANI 2
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Sesenla tres procedimiemos fueron realizados en 59 ojos dc 35 paciemes. de
ellos 30' lTll.ljCfCS de edad promedio 59 afios. Luego de la iridecromia con laser se
ol>servo con frecuencia una lendencia hacia la ecualiucién dc las cmaras del
o_|o. Las papilas y los campos visuales no mostraron cambios signicalivos luego
de la aplicacién del laser. El promedio lonomélrico del total dc casos mejoro de
22 a 26. Tonogrécamenle el coecienle “C” mcjoro de 0. I8 a 0.2| y
nolablemenle PO /c de 274 a 9|.

Pocas fueron las complicaciones (Fig. 2). Sc deslaca la hiperiensibn ocular
post~laser explicable en un fenomeno uvcal. y lambién en mecanismos
combinados dc glaucoma presemes y en el cierre angular agudo ocronico. Eslas
siluaciones requieren un lralamienlo adicional que puedc ser la cirugia
slulizanle en cl cierre angular. la lrabeculoplaslia en los mecanismm
combinados y el lralamicnlo médico en cl cierre angular crénico.

FIGURA 2

IRIDECTOMIA PERIFERICA §}SER

COMPLICACIONES

QUEMADURA CORNEAL 4

CIERRE IRIDECTOMIA 4

HIPERTENSION POST.LASER [5
CIERRE ANGULAR TOTAL 1

Una rnejorla en lo lensional y en lo visual [ue observada en aproximadameme
29 ojos (50%); un porcenlaje adicional (26%) permanecio enable en In ciins
pre-laser. Se invesligo el promedio de In hip¢fleI\!i0l\¢5 post-laser.
periodicarnenle dead: el primer dla hula los 30 meses. olnervbndoae una

mejorla paulalina dc la: cilraa leluionalc. De un promedio de 27 en el primer
dla. mejoro a I5 mmllg en el cuno del primer aode evolucién con lralamiemo
rnédico.

En especial. se esludio tarnbien h evolucion lardia dc los ojos que pvenemaron
hipertensién el primer dla del laser o en época ulterior en forlna penisleme.
Quince de ellos rnejoraron paulalinarnenle au preaionz en 28 se eslablecié
lralamiemo medico y en 2. cinigia slulinme. Amm grupode 29 casosquemi
disculido apurle. ae le realilo lraheculophslin adieional.
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2. Trabrruloplaslia (Rel. J. 4 y 5)

A partir dc la léeniea lnndieada de Wile. cc obtuvieron lo: primeros
resultados enables. handos quizas en h reduetibn del diametro del anillo
tnbecular.

Su ernpleo n-is important: ha sido en loo glaucoma: de angulo abierto
—prirnario erbnieo simple— y en particular en los cams no conlrolados
medicament: por lu fncaso. por intoleranciaa ludrogu. incumplimiento en su
uso o por razones soeioeconémias. Glaucoma: pigmentation y de pseudo
exfoliacibn pueden ser unas de ms rnejores indieaciones. También la hemos
elnpleado para evilar la: ciruglas combinadas clasims utilbadas en la extraccién
delas catarataa glaucomatosal y en In que ahora practicarnos la trabeculopIas-
tia. antes o despues de la facoextraccién. En nuestro concepto. es mejor
realizarla algunas semanas antes. Tlmbien se ha indicado la trabeculoplastia
cuando han fracaudo previas ciruglas antiglaucomatosas 0 cuando para su
realiracidn exiue un alto riesgo local o pneral y constituye as! una magnies
alternativa a considerlr. inclusive en los glaucoma: llnmados dc “tensién haja"
(Fig. 3 y 4):

FIGURA 3

TRABECULOPLASTIA - INDICACIONES (1)

5 - GLAUCOMAS ANGULO ABIERTO
- CRONICO SIMPLE - (22)

- GLAUCOMA Y CATARATA
ANTES LENTECTOMIA (3)
DESPUES LENTECTOMIA (3)

- OTROS: PIGMENTARIO, EXFOLIACION (8)
2l0
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FIGURA 4
TRABECULOPLASTIA - INDICACIONES (2)

B — GLAUCOMA TENSION NORMAL (2)

C - Rx HEDICO - FRACASADO
- INTOLERANCIA
— CUMPLIMIENTO

D - CIRUGIA - FRACASADA
- RIESGOS QUIRURGICOS

E - ALTERNATlVk A CIRUGIA

Son menorcs Ins posibilidadcs dc éxilo: cuando aisle vilno en In dnurl
anterior. en los glaucoma: sccundarios uvaks por cslcroidcs. lflllll y en In
anomalias dc dcsarrollo. No cs aconscjable en In sever» |IipCl'l¢lISi0llCi
oculares con imokrnncia n drops anliaucomalous. pun tun we requicrcn
lucgo dc la lrnbeculoplaslil; In cirugin convencionll ea major en cum cases.

Casos scveros nvanndos y en particular dc jévcncs. umpoco licncn poaa
pcrspeclivls. Isl sun dc lipo pigrnenurio (Fig. 5).

FIGURA 5

TRABECULOPLASTIA - INDICACIONES §ll
MENORES RESULTADOS

GL. con vxrazo cu C.A. (2)
em. sscuuonnxo uv:111s (2)

TRAUMA (2)
ESTEROIDES (2)
HEMOLITICO

- ANOMALIAS DESARROLLO (1)
Ill
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Los parimclros dc Ins aplicacioncs del laser sc modican pamialmenle scgn
cl grade dc pigmcmacion anguhr en cuanlo u su polcncil y mimcro quc sari
mcnor en los pigmcnudos. El ira lnlada es cl lmbéculo anterior y sc busca
obwner en él microburbuju o condo means has foals doeolondu. Lou
parémclros oblcnidm I lrmh dc \ll\l lcnlc dc gonioscopil son: lamao S0

microncs. inlcnsidad 800-l.2(ll MW, liempo 0.l y un nmcro dc aplicacioncs
variable quc lucgo comcnlarcmos.

Cuarcnla y siclc lrabcculoplaalias fucron rclliladas en 43 ojos dc 29 pucienlcs;
20 cran homhrea y cl promcdio dc cdad $3 aoa: I4 casm fucron bilalcrales.

Inicialmenlc lnmibamoa cl éngulo con Ill) aplicacioncs dislribuidus en los 360
grados. Obscrvamoa con cllo una mayor lendcncia I la rcuccion inununoria en
algunm can». Con la reduction del mimcro dc has lplicaciones y dc la extension
dcl éngulo a I80“ oa 90- I 20" no hubo modication en la oblcncion dc resullados
saliafaclorios; sin embargo. hubo um fracasos. Adernis. en cualro casos en quc
so emplco en 90" ac requirio una scgunda lrabcculoplaslia. més cxlcnsa.
aforlunadamcnlc con favorable rcspucsla por sumacion dc cfeclos (Fig. 6).

FIGURA 6
TRABECULOPLASTIA

§XTENSl0N Y RESULTADOS

360. ]6< MEJOR 15
PEOR 6

180 4 (TODOS MEJOR)
90 - 120° 19 - MEJOR 17

(4 REOPERADOS)
- PEOR 2

- SE IGNORA : 3

Con Ia trabeculoplaslia se obluvo una mejoria de la tonomelria dc 23 a I8, con
un descenso prom_edio de 7 mmHg y un méximo desccnso lensional de 2 I. En la
lonograa no mejoré mucho cl promedio del coecieme "C" -0.12 a 0.l5~-
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pcro si :_:l de Po/C (326 a H8). Tampoco mejoré la'excavaci6n papilar cuyo
prolnedno previo era dc 0.6. El promcdio dc los rcsullados no aparcoe excclcme
dcbndo a que las cifras se alleran nolablcmcmc con la inclusibn de los fmcasos_

La cvolucién lcnsional lonomélrica se mamuvo en un promedio salisfaclorio
cn los I2 primcros mescs. pero cl promcdio asocndib a 26 al nal dcl segundo ao
a causa dc los fracasm tardios. El scguimicnlo lardio dc aqucllos casos quc
hicicron hipcrtcnsién post-laser en cl primer dia. indica que cllos manluvicron
cstabilizada su lcnsién dcspués del primer ao. por debajo dc I6 mmHg.

La visién mcjoré en I3 casos yclmpo visualcn 8. El lralamicmu rnédico lu:
conlinuado cn 3| cases (sc su>pcndi6 en I2). puts nadic conocc lo; cfcclm dc la
lrabcculoplaslia més allé dc |0s cinco am dc c\oluci6n. A do> dc I0: lrrs C3505

quc sc lcs pcrmilié suspendcr la mcdicacién conlinan asi con una cmlucidn
salisfacloria. Un lcrccro. con glaucoma pigmcnlario la wpcndid \‘olunlaria-
meme y la rcemplalé por eslcroidn lbpicos duranle vlrim mcscs. lo cual
signicb la cvolucién a un lracaw calaslréco al pcrdcr su \i>ién ccnlrll por
progresién dc la pérdida campimélrica.

Las complicacioncs fucron poca> y en gcncnl dc origcn uvenl como ll
congeslién cpicsclcro<onjumival en cualro ojm y lo» pmcipiudos qucrilicos en
lrcs. A pesar dc rcinlcr\"cnci6n hubo ma (memos. I quicnn at In ucomcjado
cirugla convencional. Esloa y 0l|'0s rcsullndm rncdiocrn >e otncnan cn
lrnbcculoplaslias rnlindas en glaucoma: anlnguos nlnndos. con scvcro dnflo
lrabecullr. en quicnca no parccc acluar. Isl scan dc upo pigmcnlario. No ac lun
obscrvado goniosincquias ni hemorngin.

I. Proculllnknloo conbhodm
Con cl emplco del laser en los glaucornn. la bimqucda dc mcjorn muludm

hacc neccsnril la combinlcibn dc modos. Su cvlluacidn real ac Inc: dicil
purl considcrlr nlgunos I lilulo indcpcndicnlc. Enos proccmmicnlos son ll
iridcctomia con lnbcculoplnstil. In goniololocoagulncién. In fnlulolomla. ll
ciliocoagulacién cilinr y In combinacién dc cllm.

I. Iridermmia 1-on IrahrruIopIa.m'a:

Es un proccdimicmo quc ac indie: en glnuconlu dc m:u_nismo mixlo. Sc
rcalizb en 20 ojos dc 20 pckmcs. en Iormn sirnultinga op acplrulu. y
en 9 oponunidadcs en lormn bihlcnl. Con In cotnlmucnén mcyorlton lucnlru
lonomélricas dc 23 I I8. coccicnlc "C" dc 0.!) a 0.l8 y Po/C dc 322 I 96.
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Fue hvonblc la exunnibn dc In lplii lI'l|I¢¢\I|lI\5 ¥- l'""l"° ‘°
requiricron Ire: anions en cl gmpo dc cues dc 9_0-ID‘. I06 Riulll f""°"
nlishctorios exczplo en un am qua (numb. (F13. 7)-

FIGURA 7

IRIDECTOMIA CON TRABECULOPVLASTIA

EXTENSION Y RESULTADOS

7 MEJOR360° : 8 <1 ESTABLE

180» : 12 ll MEJOR< 'l ESTABLE

_ s MEJORii ' 9 < (3 REOPERADOS)
'| PEOR

La lonomelria sc manluvo cstable. por debajo dc 20 mmHg al cabo dc dos
aos. incluyendo cl grupo dc quicncs tcnian hipencnsibn cl primer dia luego del
laser.

2. Guniq/blurwagularidn (Fig. 8):

Sc indica en cl glaucoma neovascular y en la rubeosis iridoangular quc
acompaa a varios proccsos como las relinopatias proliferativas. el
desprendimiemo dc la retina en la afaquia y algunas cirugias. espccialmenle la
vilreclomia en diabélicos. La eliologia del glaucoma neovascular es pues
combinada_ pero su siopatologia no csla lotalmenle aclarada. La lécnica. con
parametros ligerameme variables para cada caso. requiere quc sea precoz antes
del cierre angular. repelida y aplicada en las areas afccladas_ contra el espolén
escleral. y algunasyeccs sobre la pcriferia misma del iris con aplicaciones dc 200
micrones. inlensidad dc 400 a 600 MW y tiempo 0.2.

2l4



LASER EN l$ GLAUCOMAS

FIGURA 8
GONIOFOTOCOAGULACION

INDICACIONES: GLAUCOMA NEOVASCULAR
RUBEOSIS IRIDOANGULAR

- RETINOPATIA DIABETICA 2

- D.R. EN AFAQUIA 1

I
-1

O

<
(W

=0

l\)—If\J

- LENTECTOMIA
- VITRECTOMIA

In goniofolocoagulacibn ac rcaliré en cualro oporlunidades: en una. corno
lralarnienlo unico y en lres mas asociada a olras lécnicas como folo y
criocoagulacién relinianas. lrabcculoplaslia y ciliocoagulacién y cirugias corno
la csclcroencleisis. Esta asociacibn multiple en cl lralamicnlo indica cl pobn:
pronbslico dc los pacienlcs alectados por Cilos Pl’ObklI\I\. En cna forma ac

logrb una eslabiliracién lonométria en niwlcs aim elzvados - alrededor dc 35
mm ~ aunquc ulleriormenlc hubo lcndcncia a nucvo aaccmo. No obslanlc la
hipenensién y la rubcoais residual. lo: Ojm ac l0l’l\lI’0l'l no congeuivos c
indoloroa. La visién aperus ac logrd calahililar en dos pacicnles. uno dccllos. cl
mejor. fuc 20/ J00. Un patient: cvoluciond a la cquara total (lief. 6).

3. Laser ruagulariain riliar (Rel. 7 y ll):

Con ella ac buaca rcducir la produccidn deacuoao acluandocn form: precila e
individual aobre proccsoa ciliara visible: a travh dc irideclomiaa 0 por
deprcsién csclenl. Sc indica en glaucoma: ruakilranlcs wvcrm pol lraulna.
afaquia. cicrrc dc fistulas amiglaucomaloaaa. avanradaa anomallaa dc
dcsarrollo (Weill-Mamhcaani. Riqrr). Lo: parllntlroa son variablzs ngun cl
grado dc visualincién y eslado dc lo: proccaoa ciliarn.

Los ruullados indican qua cs una ayuda en la rduocién dc la presibn ocular.
aunquc no a nivtlts norlnales. ni en fonna soucnida. Lo: can imcrvcnidm
gfln p¢;immymn potneviibn. La lolocoapuhciéndc losproaaouciliaruluc
uociada a ulna lécnicas para cvilar la: pcligrmas cituas abiertal y ll
criocoaguhcibn cilir.
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4. Fiuululomia:

Se utilin est: técnia pan reabrir ab-interno stuhs que estuvieron abicrus.
pero que re cerraron ulterionnente con consecutive elevncion dc ll pnesion
ocular. La técnica sc faeilita si la mernbnna que oeluye la trepnnncion es

pigmentada y so actua sobre ell: hast: pcrforarla con aplicaciones de $0
micrones. L200 MW y tiempo 0.2 segundos. Se intervinieron con est: lécnica
cuatro casos; se asocio para mejor resullado con trlbeculoplastil en lres casos y
con ciliocoagulacion en un cunrto cuo que ya fue descrito con lnterioridacl.. En
dos cams se logro reformer la stula. uno dc ellos ayudado por cirugln externa.
Est: ultimo caso cs ilustntivo: Era un glaucoma bilateral operadocon Elliot por
uno dc nosotros (AR) en I962. La: fistulas se oerraron en I974. El tratamiento
médico luego cstablecido funciono lust: I980. Ante el fncaso sc relliuron
trabeculoplastias con resultado mediocre. Se realiun luego stulotomlas que
rcabren las fistulas en nrnbos ojos y se obtiene descenso dc la presion ocular a
nivcles normales. pcro lucgosc eleva la tension ocularen el OD. lunque ll fistula
se ve abicrtu. Se diagnostim la cxistencil dc un quisle conjunlivnl de lcuoso
rodeado dc ctpsula fibrosa quc no deja difundir acuoso a los espacios
subconjuntivales; eslc quiste se rompié I distancia bojo la conjuntiva con tijerns
y la tension bajo inmediatarnente a I0 mmllg.

DISCUSION

Los procedimientos dc laser empleados en los glaucomas son técnicas no
invasivas simples y requicren apcnas anestesia tbpica y sin hospitaliucion. Son
utiles. con alto margen de seguridad y poco ricsgo. aim en operacion bilateral y
procedimientos combinados.

En general son un complemento del tratamiento médico_ aunque no lo
reemplazan y constituyen una ultima alternativa en los casos que requieren
cirugia. a la que se debe llepr si aquellos fracasan. Los casos seleccionados
fueron en algunas de las indicacioncs aquellos que no estaban controlados bajo
tratamicnto méximo médico. Este tratamiento se continuo (o a veces se inicié)
luego de los procedimienlos con laser y como medida precautelativa. Esta
modalidad ademés permite comparar con exactitud y seguridad los resultados
del laser.

Con las técnicas unicas y algunas combinadas se han obtenido resultados en
general satisfactorios. Los fracasos no han empeorado la situacion que aim es
susceptible de mejorar con cirugia en nuestro medio colombiano; es t'|til y
aconsejable. de acuerdo a la situacion socioeconémica imperante.
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Las técnicas requieren eonocimiento del problema y un seguimiento
cuidadoso de los pacientes. '

RESUMEN

El laser de argon ha demostrado ser t'itil con diversas técnicas en varios tipos
de glaucoma. Los prooedimientos son: iridectomia periférica. lrabeeuloplastia.
goniofotocoagulacion. coagulacién ciliar. stulotornia y la combinacion de
estas técnicas. Los glaucomas tratables deéngulo abierto. cerrable. neovascular.
algunos sccundarios y dc mecanismo combinado. etc.

Los resultados han sido satisfactorios en promedio y pocas las complicacio-
nes. La apertura no invasiva del iris es técnica que ahora gora de popularidad en
glaucomas con posibilidades de eierre angular. l1 trabeculoplastia igualmcnte
es en cl glaucoma de itngulo abierto una I|lCl'l‘lili\I a la cirugia eonveneional. asi
sea pigmenlaria.

La goniofotocoagulseion es una ayuda en el tratamiento del glaucoma
neovascular. La eoagulacibn con laser de los proeesos eiliares colabora. siendo
procedimiento important: en el tratamiento de glaueornas eronieos de afacos.
Las slulotomlas han probado ser beneciosas en los cierres lardlos de fistulas.

Desde junio de I98 I a diciernbre de I983 se praetiaron I95 procedirnientos de
laser de argon en I42 ojos glaucomatosos de 95 pacientes. Estos. prel'erencial-
meme mujeres. tenlan un promedio de edad de 47 aos. Los resultados aparecen
relatados en detalle en el presente trahajo.

SUMMARY

Argon laser photocoagulation by usingdterent techniques is being used with
success in the treatment ol some glaucomas. mainly open angle. angle closure.
neovaseular. combined mechanism and some of secondary type. The techniques
used are peripheral iridectomy. trabeculoplasty. goniopholocoagulation.
coagulation ofciliary processes. stulotornyand the combination oftechniques.

Peripheral iridectomy in angle closure glaucornas is an eltcelent non invasive
technique. Traheculoplasty. even in the segmental type. is very useful as an
alternative to surgery. Goniophotocoagulation is an aid in the treatment oi
neovascular glaucomas. Coagulation of eiliary processes may help some
protnehdcaaofaphkiaaeoims Finalotosaiaanyreopeableliaol
ltering procedures previously working. Patients are generally kept tinder
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medication for glaucoma as laser does not replace it. From junc l98l to
deczlnher I983 one hundred ninety ve bier prouaiurcs wen arried out in I42
eyes of95 patient; Female wen: more common than males and avenge up was
47 years results of this type of thcnpy upper in detail in this study.
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RECUBRIMIIINTO CONJUNTIVAL
DI. FIIDEIICO SEIIANO G.‘

Iaya. Cdai

El uso dc plaslias conjunlivalcs por dcslilamicnlo lien: un amplio campo
lcrapéulico en palologia corncana. con lm recubrirnicnlos conjunlivalcs.

Su nalidad es recubrir. rcconslruyendo la supcrcic corneal afcclada.
aporlando elemenlos nulricios y dc defensa (cclularu y hurnoralesl a lravéi dc
sus vasos. y elcvar la lempcralura dc la cbrnea en I" o 2°C. bajo cl rccubrimicruo.
Acuia como vendaje vivo.

Algunas patologlas corncales puctkn set lraladan dc una maneta mas sirnpk
con un lenle dc comaclo hidrolico cl cual acuia principalmcnlc como un
vcndajc y favorece la repneracién dcl cpilelio sobn la I0l\l cornealafoclada. Su
funcién principal cs Ia prolwcién clcl epilclio. corno en ks nilccran herpicas y
mclaherpélicasz qucralopalla bulloua y queralilis neuroparalllicazenea |'|llima
enlidad la larsorraa larnbitn es curaliva. rnicnlru pennancrca.

Considcramos qu: lo: lcnles dc conlacto hid roliooa euan conlraindicadmen
infecciones corncalcs por bacteria: y hongoa. Cuando ca pnciso. en calaa dos
llimas siluaciones prderimos acudir a un recuhrimicmo conjuntival 0 a una
queraloplaslia lcrapéulica ‘en calicmc‘.

VENTAJAS DEL IIICUIIIIMIIINTO CONJUNTIVAI.

Es un procedimicnlo quirtgico relalivalncnle aimpk. supercial. no ac

pcnelra en la caman anterior y no ptecisa nnlcrial homoplaslioo. Mcjora la:
condiciones lrbcas dc la wpcrcic recubicna. por aponar ckmcnloa dc nu

circulacibn vascular y linfalica.

I. Prokaorlilahv. E.1aehSIptriw1k(IIIn|Il0ld lqidnkraqldahdrh
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INCONVIINIIENTES

I4 rnayorh de Ion pacientes en los cuales se ha efectuado un recubrimiento
eonjuntival. deberin ser sornetidos posteriormente a una quentoplastia con n
optico. euando el proceso que determino h necesidad del recubrimiento sc hay:
resuello.

INDICACIONES

Ulceras corneales con marcldl pérdida de sustancil por necrosis y
colagenolisis. descernaloceles. pequeilas perfonciones cornales dentro de los
lechos uleerosos.uloeras|r6cas. etc.. y en ocasiones en las cuales podria estar
indicado un lente de conuclo blando. pero esie no sea asequible.

En pequeilas perforaciones o descemaloceles (I I 3 mm) de hordes limpios.
preferimos apliur una queratoplaslia upon. Esta lécnica es especialmente
salisfacloria en perforaciones que no interesan el Area de la pupils.

TECNICA QUIRURGICA

El recubrimienlo conjunlival se obtiene dc la conjunliva bulbar superior.
unicamenle se debe acudir a la conjunliva bulbar inferior. nasal o temporal en
aquellos wsos en los cuales un proceso cimtricial secundario a una cirugia
previa no permile obtenerlo fécilmente de la conjunliva bulbar superior.

El proceimiento se inicia con una incision a I mm del limbo con tijeras. sobre
Ia conjuntiva bulbar a las I2. de una extension algo mayor que el diémetro
horironlal de la lesion corneal. luego se practican dos incisiones rad iales sobre la
conjumiva bulbar con tijeras. en direccion al fornix superior (Fig. No. I),
procediéndose a liberar de esle colgajo conjuntival. la Tenon subyacente para
facililar su deslimmiemo. (Fig. 2).

Con lijeras praclicamos una nueva incision a l o 2 mm del limbo sobre la
conjuntiva bulbar inferior de la extension calculada para el recubrimiento.

Antes de deslimr cl colgajo conjuntival se debe desepitelimr la cornea en la
zona a recubrir. raspando el epitelio con cuchilla 0 con una cureta. 0 bien
utilimndo sustaneias quimicas como alcohol absoluto o alcohol yodado; es
conveniente retirar el material necrotico ydcvitalizado del lecho de la cm-n¢a_
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Inrisiones ronjumivales radialzs

'3 en dirrrridn alfornix superior.Q}
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FIGURA No. 2
Librrndn h mmn .wh>m¢vnlr 0!

rolgajo. srfnriliu an dnliamknlo. I i _
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El recubrirnicnlo conjumival_ so colon: sobm In cbmca ancndolo por su
horde inlcrior 1 la espicsclcn subyaocmc a la incision conjumival inferior. con
lrcs pumos dc nylon I0-0 o soda ncgrn 7-0 sin apncurlos demasindo pan eviur
pvoducir um nccrosis dc la conjumivn incluida en cl an del pumo. lo que
produciria que se suelle cl rccubrimicmo en cl posloperuorio inmedialo. (Fig.
No. J)

1

~

a

FIGURA No. 3
Sulum del recubrimienlo. ancldndnla a Ia epiestlera can punlos separados.

El recubrimienlo conjunlival sc desliza en pucme sobrc el epitclio del limbo
comcal superiore inferiory quc usualmeme no cs patolégico. El pronéslico dc la
futura qucratoplastia es major, si cl limbo csté intacto. (Fig. No. 4).
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0

FIG ( 'R,4 No 4
El rolga/0 runiunliral In-ubrr Imnlmrnlr Ia ulrrraruin mmml

La conjumiva del rccubrimicmo. no deb: ejcmcr lraccioncs. yn qua tun
inlcrferirhn con las funcionca dc uu pcdkulo nu-ular y Iaciliurhn nu necrosis o
csfncclamiemo dc su rona dc jacién inferior.
Um vtz concluidocl proccdimiento. daputa dc inslihr Almpilu. nuplica un

vendajc sernicomprcsivo pot espacio dc 24 horn pan mlnlcnu cl pirpado
ccrndo y ayudar I In coapucibn dcl mcubrimienlo nobrc In (ulcer: corneal. ‘

En In fllceru comalcs micélias. ocuionnllnenlc ac ha oblcrvldo necrosis
del recubrimicnlo. En mos um: ca prcfcribk dcjnk In Tcnon I| colpjo
COI'ljlll'lliVI| pun lognr un mayor cspcsor.
Se pucden obucrvar cases en kn cunla In illccn corneal lien: un dilmzlro

bulame gnndc. con mnrcadn ptnlida dc ununcil y con um soludbn dc
cominuidud I dmarl anterior superior I 2 mm: culndo no by conjunliva
bulblr disponibl: 0 no scdisponcde Imlzrinl carnal dado: pm prncticar ml
querllophslia lcrlptulia. s: pwd: acudir 1 In Iollu dc an injcno pediculndo
lnrsoconjumival. proccdicndo primcto I practicar um dcscpilcliucién y
cureuj: dc In laidn corneal I rumbrir.

223



DI. l'lIDIllI(‘0 Sill IANO

Ewrucndu cl pzlrpadu >upcr|or_ para c.\poncr cl [arm _\ con unlrépano dc 3;:
5 mm nnclrnudo 30" wbrc cl plano hon/umal dcl lar>u. >c proccdc a lrcpunar la
punc mcdw) supcnur dcl lar>u_ lcmcndo cn cucnla quc cl bordc >upcr|or dc lu
lrcpunacrdn c>1c srcmprc 5 mm por cncnma dc] rcbordc palpcbral. para no cuuaar
unu dclurmucndn dcl mnsmo lcmropuon).

l-I L'Ulgi.\j0 pcdrculadu conjunlnal quc \a umdoul mjcrlo lanai >c dclrmila con
dos nncmuncs radrulcs dc rclajucrbn cun _la> uJcra> >ubrc la cunjunlna hum: cl
londu dcl sucu supcnur.

l-I ljtflop€t|lCUli.lk|Ulilf>1)COI\jUl1ll\l§C dcslua hacia la c(>rnca_ pruclicandu
unu lunnnn dcl nmmu dc I80" para quc In mpcrllicrc cprlclial dc la conjunliw
qucdc hucru urrrbu ) cl l)€l'l0 larxul ~c uncnlc hucru la /unu dc la le>i()n corneal.

I-'l pcdiculu dchc scr wlrcrcnlcrncnlc largo para quc nu st ocluya la circulacién
cn lu lor\|\'m dc I80“.

l‘nu \c/ colocudu cl ljtflt) tarsal cn cl lccho corneal. ac sulura a la mancra dc
unu qucramplusua pcnclrunlc con punlm scparadus dv: nylon |0—0. ( Fig. N0. 5).

\. M»
FIGURA N0. 5

In/'1'!-In /rezliruladu Iarso corriunlival.
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CONSIDERACIONES IMPORTANTB EN EL DEBILl'l'A-
MIENTO DEL OBLICUO SUPERIOR PARA EL 'l‘RATA-

MIENTO DEL SINDROME EN A
III. CIJILLIIIO VllllBibiCi

La hiperfuncibn bilateral de los oblicuos superiors: es la causa del slndrorne
en A. Esta hiperfuncién puede aer lipra. moderada o muy mamada. la
hiperfunciones las valoramos enlre ml: I y mi: 4 (Fig. I). Esta hiperfuncién
puede ser asimélrica y si la asirnelrla ca marcaoia. pudt creerae que el oblilo
superior menos hiperfuncionanle me normal. Aim en canon de ojos ambliopes
es bilateral. De acuerdo a nuesua experiencia y la de olros invenigadoru.
creemos que la hiperfuncibn de lo: oblicuoa superioru ae preaenu en lodos lo:
slndromes en A. aun en lo: alndromes en A. que son lnuy model-ado: o ligeroa.

La accién abductor: del oblicuo superior es mucho mayor que la del oblicuo
menor. estoy lolalmenle dc acuerdo con ee concplo con los doclom Julio
Prielo Dlu y Carlos Soura Dbl‘. For eslo ac encuenlra con lrecuencia. muy
espccialrneme en slndrornes en A dc exolropia. que por esla acrién ahducloraZ3 K-3m W

FIGURA I
Valmmiriraklasliyrrfuvriznnlkhsdrlhnmnqrr-bra
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mayor del oblicuo superior. el sindrorne en A sa mayor que el similar del
sindrome en V. ausada por la hiperfuncion del oblicuo menor.

En una revision reciente de nuestros pacientes con sindrorne en A tanto de
exotropias como de endotropias. hemos encontrado una hiperfuncion del
oblicuo superior. aun en sindromes muy pequellos de endotropia en A.

Si en an slndrome en A dc endotropia. aun muy ligero. se debililan los rectos
intenios, sin rer debilitadoa los oblieuos superiores. se proriuce un gran aumento
de la hiperfuncion de los oblicuos superiores y del slndrome en A’.

Pan el debilitamiento de los oblicuo: superiores hace unos pocos nflosexistla
como (mica lécnim aceptada la tenotomla y la tenectomla por via nasal. Como
con esta teenica habla una gran corrcocion del slndrome en A y creaba muchas
desviaciones verticales secundarias‘. vinieron otras técnicas menos agresivas.
para tralar hiperfunciones menores y muy especialmente para ojos con buena
agudeza visual. disminuyendo el numero de desviaeiones vertimles secundarias.

Antes de analizar el control del slndrome en A por las distintas técnicas. es
necesario hacer algunas consideraciones en el area quinirgica y la manera de
abordar correctamente el oblicuo superior.

Si el oblicuo superior se aborda por vla nasal. varla la distancia del limbo al
sitio que pasa vecino al recto superior. En posicion primaria esui a unos I0 mm
del limbo. o sea 2 a 3 mm por detras dc la insercion nasal del recto superior. Pero
si el globo ocular esta deprimido. por la ayuda de una sutura de traccion o una
pima dc jacion. cl oblicuo superior pasa unos 3 mm mas atras. o sea unos l2 a
I3 mm del limbo. unos S a 6 mm de la insercion nasaldel recto superior. Por el
lado temporal la insercion es ja. queda a 5 o 6 mm detras de la insercion del
recto superior. 0 sea unos l2 a I3 mm detras del limbo. Si el recto superior se
retrae, un poco hacia el lado nasal. la insercién Bel oblicuo superior queda
facilmente visible por este lado temporal.

Actualmente he venido abordando el oblicuo superior. casi siempre por via
temporal. con la excepcién de la retroposicion del oblicuo superior. que la hago
via nasal. siguiendo la técnica del Ciancia y Prieto Diaz‘. Por via temporal
hacemos una incision a unos I0 mm del limbo en la conjuntiva, después haoemos
tal como lo dice Helvestoni una segunda o tercera incision debajo de la
conjuntiva hasta llegar al plano escleral. dejando la esclera limpia. Se toma el
recto superior con gancho de estrabismo, después se pone el retractor muscular y
se quita cl gancho de estrabismo. Con la ayuda del retractor (Fig. 2) se desplaza
un poco nasal el recto, quedando visible la insercion del oblicuo superior,con la
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ayuda dc una espétula. se diseca bien la inscrcion emu: cl tendon y la csclera,
dospués se toma cl tendon con un pncho pequeodc cstrabismo. Si se toma por
V18 nas_al scguimos la maniobra dc Hardesty°, en la cualel ganchodentrabismo
d° °b|l¢"° 5llP¢rior, se pasa por cl lado nasal del recto superior por unos 5 rnrn
detrés dc la inscrcion nasal del recto superior. cl pncho se gira 90 y se lorna cl
tendon del oblicuo superior.

!'I(i('RA .‘
Rrlrarmr muu ulnr. uwmlu un gomhu rluhlr (Wk-:1

No hogo cl mismo procdimicnlo en lodu In hiplrfuncnoncs oel oblicuo
superior. Una tcnoctomh loul dcl oblicuo auperior. solo In indicamol en
hiperfunciones muy rnarmdu con slndromes en A rnayoru dc 35 dioplriu
prisrnolicu. Esta lécnica corrigc hicn csloa ndromn en A mnrcados.
Acluolmcnl: In hnoernoa por vh temporal. dejllnou inum h mm nual.oeesu
mlnerl el oblicuo superior mien: pom dc nu lodon. n lnvh dc In uniones
enm cl tendon y In memlnna inlermusculnr adyncnlc. podcrnos ‘noun un
poco con can lécnica In magnitud dcl debililnmicnlo segon hnpmos la
teneclomh mos vecina o mi; nlzjuh dc In iruercion temporal dd tendon.

Ll rztroposiciondelobicuoauperionlomiucnhalllqlledueloblicuo
superior inaatodoaunou I17: IJnundclIirnbo.lignrna|lcnnnLaunosl
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mm del horde nasal del recto superior (Fig. 3). es una rrngnlca técnia purl el
lrltamienlo del sindrorne en A que ucufla enlre Z) y 40 dioplrhs prisrnlums.
En uru revision de lI\lCSlI’0i casos’. enconlré que el nurnero rnlnimo dc
correccion del slndrorne en A fue de I7 dioplrlas prismilias y el rniximo fue dc
42 dioptrlu prismilims.

Tendén
Rocto i ‘ ‘I oblicuo
superior _' superior

-\- 
Ig_;'\.‘~

mm‘,

FIG URA J
Rrlrq/m.\i¢-irin 4/1-I uhliclm .\u/reriur. run Iérniru /mr via na.\'ul.

La elongacion del oblicuo superior. presemada por Ciancia', es una técnica
inleresanle. corrige el sindromc en A, con resultados un poco parecidos a la
relroposicién del oblicuo superior.

Para hiperfunciones del oblicuo superior ligeras_ con un sindrome en A, que
uctua enlre I0 y 25 dioptrias prisméticas, hemos venido haciendo con
resullados muy buenos la tenectomia parcial posterior del oblicuo superior con
técnica de Prieto-Diaz°. Al practicar la lenectomia sobre bras posteriores, se
debilitan fundamemalmeme la accién abductora y parcialmeme su accién
depresora_ quedando intacta su accién rotadora, por conservacién de las bras
anleriores del lendén. Gracias a esla lécnica_ hemos podido debilitar los
oblicuos superiores en sindromes en A ligeros, que quedaban hipercorregidos
con lécnicas més agresivas.

RESUMEN
La hiperfuncién bilateral del oblicuo superior es la causa del sindrome en A.

aun en sindromes pequeos se encuenlra casi siempre esla hiperfuncion. No
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hago una sola técnim debilitadora del oblicuo superior para tratar todas las
hiperfunciones en los sindromes en A. Si la hiperfuncion es muy marmda. con
un sindrome en A mayor de 35 dioptrias prisméticas. una tenectomia de ambos
oblicuos superiores es nuestro procedimiento de eleocion. En sindromes en A
enire 20 y 35 dioptrias una retroposicion de los oblicuos superiores. nos ha dado
muy buenos resultados. Sindromes en A entre I0 y 20dioptrias prisméticas.con
hiperfuncioncs ligeras de los oblicuos superiores. les hago una tenectomia
parcial posterior. de ambos oblicuos superiores. que nos ha dado muy buenos
resultados.

SUMMARY
Overations of both superior obliques is the cause ofthe A syndrome. even in

small syndromes. a bilateral overaction of the superior oblique is present. I do
not perform the same weakening procedure for all meractions. If the is an A
syndrome of 35 prism diopers or more with marked ovenction of the superior
oblique: a tenectomy is our procedure of choice. In A syndromes between N to
35 prisms diopters a recession of both superior obliques has been given to me
very good results. In A syndromes between I0 to 20 prisms diopten I plill
posterior tenectomy of both superior obliques is our procedure of choice.
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