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ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS DIFERENTES
TECNICAS DE SUSTITUCION MUSCULAREN LAS PARA-
LISIS TOTALES DE VI PAR

Dr. ENRIQUE ALEMAN-HURTADO!
Barcslons, Fapedis

No cabe duda que los resultados de las técnicas de suplencia no son buenos, el
fin de la correccién quirlrgica es climinar la diplopia y restaurar el paralelismo
ocular en todas las posicidbnes de mirada; esta finalidad no se alcanza siempre y
debemos contentamos con restituir un campo miximo de visién binocular,
sobre todo en posicién primaria y en mirada hacia absjo.

En los casos de paridlisis ocular total e irreversible del recto lateral, la reseccién
del misculo paralizado y la retroinsercién del antagonista homolateral no es
suficiente, y recurrimos a las técnicas de sustitucién muscular tipo
Hummeisheim-O'Connor, Jensen, todas estas técnicas actGan por traccién
gracias a su tono muscular. Por lo general se asocia en un segundo tiempo
quirirgico la retroinsercién del recto interno homolateral para mejorar el efecto
abductor de la transposicion.

Revisando 350 historias clinicas de pacicntes afectos de pardlisis de VI par
irreversible, operados por las técnicas de Hummeisheim o Jensen. En 92
pacientes se consigue producic una abduccion a pertirde la P.P.M.;de 8 a 12
dioptrias prisméticas.

A 186 pacientes se hace la tcnica mixta de transponer y retroinsertar el
antagonista homolateral, obteniendo una abduccién de 12 a 18 dioptrias
prismiticas. En los 72 pacientes restantes las mejorias son discretas quedando
dngulos residuales de endotropia en P.P.M., que oscilan entre las 0a20
dioptrias prisméticas.

1 (Centro de oftalmologia Barraquer-Barcelons) 1994,
167



Ds. ENRIQUE ALEMAN-HURTADO

E) problema principal de los pacicntes intervenidos con la técnica de
transposicién muscular y retroinsercién del antagonista homolateral, es la
importante restriccidn bilateral del campo visual. Esto se explica, por quéenel
campo de accién de recto externo paralizado persistird una diplopia homénima
al estar limitada su accién abductora; en ¢l campo de mirada opuesto al recto
lateral afecto se crearh una desviacion divergente por el debilitamiento del recto
medio homolateral y s¢ producird una diplopia cruzada.

A pantir del trabajo publicado por el Dr. Maurice Deller clafio 1979, empiezo
a utilizar su técnica combinada de transposicién muscular y miopexia
retroecuatorial u operacion del hilo en el recto interno del ojo sano (sinergista
contralateral), colocando ¢l anclaje a 13 o 15 mm de la insercién muscular.

PARALISIS VI PARTOTAL

Con esta técnica ¢l campo visual binocular mejora y la explicacién que este
autor da es logica; al efectuarse la alteracién del arco de contacto del sinergista
contralateral, la rotacién del ojo sano estard disminuida amortizando la
motilidad conjugada del lado afecto. El campo de visién binocular contrario al
lado parético esta normal, por no estar alterada la inserciéon de ningun musculo.

En 35 casos operados con esta técnica, hemos podido observar los siguientes
promedios de mejoria de la abduccién a partir de la P.P.M.

11 casos de 18 a 20 dioptrias prismaticas.
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19 casos de 12 a 16 dioptrias prismaticas.
3 casos de 5 a 7 dioptrias prismaticas.

2 casos con angulos convergentes de 6 y 12 dioptrias.




Dv. ENRIQUE ALEMAN-HURTADO

CONCLUSION

De este estudio pudimos deducir que las diferentes técnicas de sustitucién
muscular, tipo Hummeisheim-O'Connor o de sagitacidn muscular tipo Jensen,
tienen ¢l mismo efecto abductor. Que la técnica combinada propuesta por Deller
tiene una discreta mejor respuesta a la abduccidn que las técnicas anteriores y
yue existe una mejoria ostensible en el campo visual binocular logrindose una
recuperacidn mds confortable.
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LAS DESVIACIONES VERTICALES DENTRO DEL
ESTRABISMO CONVERGENTE Y SU TRATAMIENTO

Dr. ENRIQUE ALEMAN-HURTADO!
Barcelona, Espala

La correccién del elemento vertical, dentro de un estrabismo horizontal, tiene
una gran importancia y debe tenerse en cuenta, al realizar un protocolo
quirdrgico por las razones siguientes:

1. La desaparicién de la desviacion vertical (D. V.) es necesaria para lograr la
correccién funcional por ser una perversidn motora que no permite la
restitucién de la binocularidad.

2. La alta frecuencia de la asociacion del clemento vertical a una desviacién
horizontal. En nuestra experiencia la encontramos en un 48%, en estadisticas
hechas por otros autores encontramos porcentajes variables pero siempre altos;
Scobee 45% (1951), Malbran 49% (1959). Maggi 879% (1963).

3. Las diversas formas clinicas que traen como consecuencia la multiplicidad
de tratamicntos propuestos.

FORMAS CLINICAS

Frente a uns desviacién vertical es importante distinguir si cs primaria
(desencadenante del estrabismo horizontal) o si e3 secunduria (consecutiva a la
desviacién horizontal).

Elevaciéa en sbduccién (Ou-upshoot). Es la forma clinica més frecuente y su
sintomatologia es caracteristica; dentro del movimiento de abduccion ¢l 0jo s

cleva notablemente.

1. Centro de ORalmologia Barraquer. Burceloms.
1N
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Puede tencr un origen primerio, consecutivo a una paresia del oblicuo
supcrior y los elementos 8 favor de esta ctiologia son:

— Elaumento de la desviacién vertical dentro del campo de accién del oblicuo
inferior.

— La disminucién de la accién del oblicuo superior.

— Unilateralidad.

Otra posible causa primaria puede ser la existencia de anomalias musculo
capsulares del tipo:

— Adherencias capsulares del recto lateral y oblicuo inferior.

— Aheraciones de la longitud del alerén de contencién del oblicuo inferior, el
cusl es largo y laxo, no limitando la accién del masculo.

E) origen secumdario a la desviacién horizontal tiene diversas hipdtesis que
pretenden explicario.

— En abduccion los oblicuos estdn dentro de su campo de accién méximoy la
razén por la cual hiperfunciona e} oblicuo inferior y no el oblicuo superior, se
explica por la mayor longitud del masculo y de su arco de contacto, de forma que
con un mismo grado de contractura el oblicuo inferior producird un mayor
desplazamiento vertical.

— Los planos de rotacién del ojo no son perfectamente horizontales, siendo
mds clevado el correspondiente al lado nasal.

Descenso en abduccién (Ou-downshoot). Es una forma clinica muy poco
frecuente; es comparable a la desviacién precedente con la diferencia que el ojo
en abduccidn baja.

Su origen se considera secundario a una paralisis aislada del oblicuo inferior;
constituye una explicacién dificil del aceptar.

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

Divergencia vertical disociada (Doble hipertropia). Para explicar su etiologia
todos los autores invocan problemas inervacionales con interpretaciones
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diversas; su origen parece ser neurolégico, debiéndose a alteraciones del tallo

cerebral, con posible lesién vestibular que ocasiona un trastorno unilateralde la
inervacién.

TRATAMIENTO

— Tratamiento médico

El uso de primas permanentes constituye ¢l mejor método para tratar el
estrabismo, permitiendo una estimulacién binocular constante. La correccién
prismdtica exacta es aplicable cuando existe C.R.N. y la desviacién vertical no es
muy importante y sobre todo simétrica. Si existe un componente vertical
importante se puede ensayar los prismas oblicuos que raramente son efectivos.

Si existe C.R.A. indicamos una hipercorreccién prismatica, buscando una
hiperlocalizacidn espacial, es decir, cambiaremos la localizacién cruzada en
loealizacién homénima. La hipercorreccidon debe ser de 10a 15 diop. prism. yen
todo caso nunca por debajo de 6 a 8 diop. prism. La hipercorreccién se logra tras
repetidos ensayos, pues lo corriente €s que tras una primera prismacion se
produzca de nuevo una endotropia sensonal.

— Tratamiento quirurgico

Elevacién en sbduccién. Si existe un dngulo convergente importante, con un
componente vertical minimo, realizamos sélo la correccion del estrabismo
convergente y por lo general, se corrige la desviacion vertical. Esto se explica por
qué las desviaciones verticales son secundarias a la desviacién horizontal.

— Hipertropias medias (++). Damos este valor cuando el refiejo de la luz de
una linterna, est en ¢l reborde del drea pupilar, equivale a 5-7 dioptrias
prisméticas de clevacion.

La técnica quirirgica que utilizamos es ¢l ALARGAMIENTO en Z, del
miisculo oblicuo inferior, ¢l promedio de correccion de estos debilitamientos cs
de 6 dioptrias prisméticas.

De $5 casos estudiados, operados por esta técnica, obtuvimos los siguientes
resultados:

Desaparece el Up-shoot en 38 casos.
Atenda. 12 casos.

Persiste sin cambio. S casos
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— Hipertropiss grandes (++). En esta forma clinica ¢! reflejo de la luz
proyectada estd por fuera del drea pupilar y equivale a 8-12 dioptrias prisméticas
de clevacidn.

La técnica quirdrgica que utilizamos es ia RETROINSERCION del musculo
oblicuo inferior; ¢l valor medio de correccién de esta técnica es de 10 dioptrias
prismdticas.

En 32 casos tratados con esta técnica obtuvimos estos resultados:
Desaparece el Up-shoot 27 casos.
Atenda. 18 casos.

Persiste 3in cambio. 7 casos.

Cuando el componente vertical es claramente secundario, la correccién
quirdrgica debe ser bilateral, aun cuando la desviacidn sea asimétrica.

Descenso en abduccién. La unica técnica que utilizo es la TENOTOMIA
PARCIAL POSTERIOR de la insercién del oblicuo superior; actuando asi
sobre la funcién abductora y depresora del misculo. E! promedio de correccion
que obtenemos es de 9 dioptrias prisméticas.

Los resultados obtenidos en 7 pacientes tratados con esta técnica fueron los
siguicntes:

Desaparece el down-shoot. 4 casos.

Atenua, ! caso.

Persiste sin cambio. 2 casos.
Divergencia vertical disociada. (Doble hipertropia)
El tratamiento prismdtico no tiene ningiin efecto.

La correccién quirirgica que realizamos es solo sobre el componente
horizontal.

Hemos observado frecuentemente y varios autores lo describen; que en los
casos con ortotropia post-quirirgica, se aprecia una progresiva desaparicién de
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0s movimientos verticales y de los fenémenos de supresion, credndose al mismo
iempo una amplitud de fusidn; por esta evolucién debemos pertsar que se trata
le una desviacién vertical secundaria.

Conclusién. Una desviacién vertical por pequefia que sea, constituye un
»bstaculo infranqueable para lograr una cooperaciéon binocular. La idea es el
ntentar en una sola intervencién eliminar el componente motor, buscando la
‘ecuperacion de la vision binocular, operando sistemdticamente el componente
notor vertical y horizontal.
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LASER EN GLAUCOMA:
TRABECULOPLASTIA O CIRUGIA

Prof. Dr. ARTURO A. ALEZZANDRINI!
Baenos Alres, Argentins

El motivo de esta presentacion es el de comentar a ustedes los resultados que
hemos obtenidos con la trabeculoplastia con laser en el tratamiento del
glaucoma crénico simple de 4ngulo abierto, del glaucoma post-afdquico y en la
seudo-exfoliacién capsular.

Durante un periodo de 18 meses hemos tenido oportunidad de tratar 110 ojos
con esta técnica en 63 pacientes en los cuales un correcto tratamiento médico no
conseguia regularizar la presion intraocular por debajo de los 20 mmHg.

TECNICA

En 68 0jos la fotocoagulacion fue realizada en 180° en la hemi-circunferencia
inferior, tratando de colocar los disparos en trabeculado posterior (evilando
tocar la ralz del iris) 50 disparos en total de 50 micrones y con una intensidad de
entre 500 y 700 miliwats y 0.1 seg.. en ¢l resto, 42 0jos. sc emplearon 100 disparos
distribuidos en los 360° del dngulo camerular y en dos sesiones separadas con un
intervalo que vari6 entre los 15 y los 30 dias.

Es muy importante destacar que como tratamiento previo y | hora antes dela
aplicacion sc instilaron 2 gotas de isoptocarpina al 4% y 650 mg de dcdo
acetilsalicilico por via oral. Inmediatamente después del laser sc aplicaron 2
gotas de tropicamida (Alcon Mydrilal 1%}y ! gota de un colirio de Mednisolona
al 1%. cada 3 horas duranic 48-72 horas, continuéndosc ademds con los 650
mgrs de aspirina cada 8 horas en las 48 horas subsiguientes.

Desde que comenziramos a emplear esta técnica, hace aproximadamente 2
afos. clegimos a los pacicntes teniendo en cuenta una seric de pardmetros

comunes:

1. Profesor adjunto oftalmologia. Universidad de Buenos Aires.

m



Dr. ARTURD A. ALEZZANDRING

a) Angulo camerular bien abierto con visualizacién de la vertiente posterior del
trabeculado.

b) Pacientes de edad avanzada y en su mayoria con grave deterioro del campo
visual y / 0 atrofis de papils.

c) Imposibilidad o negativa a la cirugia convencional.

RESULTADOS (CUADROS 1Y 1)

De los 110 ojos tratados, 32 (36%) presentaban una Po inicial entre 25 y 30
mmHg con tratamiento médico local en base a pilocarpina combinada en
algunos casos con maleato de timolol o con epinefrina. En este grupo la Po
mostré una marcada reduccién luego de la trabeculoplastia con laser, descenso
que en promedio fue de 6.3 mmHg para sélo 50 disparos en 180°y quealcanzéa
27 (84%) de los 32 ojos. Todos cllos continuaron con su tratamiento local en
igual forma y frecuencia que antes de la intervencidn. En 6 casos en que se¢
pretendié suprimir la medicacién la Po se elevé inmediatmente pero fue
controlada otra vez al reaplicar las gotas.

En el grupo siguiente (entre 30 y 35 mmHg) con un mayor nimero de casos, 40
ojos, el porcentaje de éxitos decayé notablemente, sélo 19 (47%) controlaron su
Po en cifras por debajo de 21 mmHg. En este grupo 12 ojos fueron tratados en
dos sesiones de 50 disparos y con una diferencia de 3 a4 semanas entre cada una.

Finalmente, los dos tiltimos grupos, entre 35 y 40 mmHg y de mas de 40
mmHg, el porcentaje de éxitos es mucho menor: 9 (42%) y S (29%) debiendo en
su mayoria ser fotocoagulados en los 3600,

COMPLICACIONES

De acuerdo con la opinidn de la mayoria de los autores podemos afirmar que
la complicacién mas grave de la trabeculoplastia con laser es, sin duda, la
elevacion de la presion intraocular después del tratamiento, acompafiada o no
de sinequias periféricas anteriores y que lleva a una disminucién ripida de la
agudeza visual y a un aumento del deterioro del campo visual. En muchos casos
esta se debe a una mala técnica (fotocoagulacion de la raiz del iris) o a una uveitis
crénica previa y no diagnosticada.
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En nuestra serie tuvimos 25 ojos del total tratados en una sesién, 7 de los
cuales (28%) presentaron una elevacién de la Po transitoria de no mdis de 7
mmHg y en los 18 restantes (72%) el aumento fue superior a 7TmmHg y
permanente, obligando a realizar otra sesiéon de laser en 9 ojos y una
trabeculectomia en los 9 restantes. En los fotocoagulados en dos sesiones, en Sel
aumento fue transitorio y en 20 (80%) permanente y considerable, siendo
operados 16 ojos sin ningn tipo de complicacién post-operatoria. (Cuadro 111).

Qtras complicaciones como la fotofobia, lagrimeo y dolor; la inyeccién
conjuntival; la iritis leve (9 casos) o la hemorragia en cdmara anterior (1 caso)
pudieron ser controladas fAcilmente, al igual que las pequefias hemorragias que
suelen producirse en algunos de los puntos de disparo.

CONCLUSIONES

lo. La trabeculoplastia con laser es Gtil, casi exclusivamente, en aquellos
pacientes con glaucoma de dngulo abierto y el mayor porcentaje de éxitos se
obtiene cuando Is Po inicial no sobrepasa los 30 mmHg. Por encima de csta
presion estd indicada la trabeculectomia quirGrgica.

20. En ningin caso de los tratados con laser puede abandonarse el tratamicnto
médico local, a pesar que ¢l descenso de la Po sea considerable.

30. AGin no sabemos si el efecto de la trabeculoplastia con laser es definitivoo
no, teniendo en cuenta ¢l escaso tiempo de control que tenemos sobre los casos
tratados.

40. La mayor complicacion cs Ia elevacién de la Po por sobre el nivel anterior
a la trabeculoplastia. En este caso una nucva sesién de laser o una
trabeculectomia convencional serdn el tratamiento adecuado, previo control de
la inflamacién intraocular.

$0. Creemos que la trabeculoplastia no complica ni imposibilita cualquier
tipo de cirugia antigiaucomatosa hecha a posteriori, por lo cual en nuestra
prictica se ha convertido en la sécnica de eleccion, en el glaucoma de dngulo
abierto, cuando fracasa el tratamiento médico.

60. La trabeculectomia es hasta ¢l momento Is técnica quirdrgica més Gtil a
emplearse en todos los casos en que la Po no sc controla por otros métodos no

cruentos.
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CUADRO

Prosién intrsocules indcial

Ne. de canns % de éxito
* Eatre 25 y 30 mmHg 32 (30%) 27 (84%)
* Entre 30 y 35 mmHg 40 (36%) 19 (47%)
* Entre 38 y 40 mmHg 21 (19%) 9 (42%)
* Mis de 40 mmHg 17 (15%) 5 (29%)
TOTAL 110 ojos 60 ojos
CUADRO Nl
Resuliados
1 sesida (100°) 2 sesiones (360°)
68 ajos (61%) 41 ojos (%)
* Dsminxitn Po -6.3 mmHg - 54 mmHg
Mixima - 10 mmHg -8 mmHg
Minima -2 mmHg -1 mmHg
* Porcentaje éxito 43 de 68 ojos 17 de 42 ojos
(63%) (40%)
* Aumento de la Po
post-tratamiento 25 de 68 0yos 25 de 42 ojos
37%) (60%)
CUADRO i1
Elevacion de la Po después de la trabeculectomia con laser
1 sesi6én (180%) 2 sesiones (360°)
25 de 68 ojos 25 de 42 ofos
* Elevacion de la
Po TRANSITORIA 7 de 25 ojos 5 de 25 ojos
de no més de 7 mmHg (28%) (20%)
* Elevacién de la
Po PERMANENTE y 18 de 25 ojos 20 de 25 ojos
de méas de 7 mmHg (72%) (80%)
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DISENO MATEMATICO DE LA GEOMETRIA DEL 0JO

ALEJANDRO ARCINIEGAS, M. D.
LUIS ENRIQUE AMAYA, Pa. D2
MARCO PUCCINI?

Bogotd, Colombie

Se escribe un programa computador, para modelar grométricamente un ojo bumano, teniendo
como base algunas subrutinas del programa SAP [V de la Universidad de Catiforaia, excrito ca
lenguaje Fortran:

Con ¢l objeto de generar la geometria propuesta, fue oecesario dividir al 0jo en tres ronas, cada
una de las cusles corresponde a una fligurs de la geometria plana, ys que ¢l ojo no corresponde o
ninguna figura geométrica, estrictamente hablando.

Cuando se uncn estas tres ronas forman ¢ ojo.

Desde ¢l punto de vista geométrico estrictamente hablando. el ojo humano no
posece una figura exactamente igual a cualquiera de las descritas en la geometria
plana o del espacio: es mis, haciendo un simil con el globo terrhqueo, que tiene
una forma de esferoide achatado en los polos, y al cual se le denomina GEOIDE
(forma de tierra), bien podria llamarse al globo ocular OFTALMOIDE (forma

del ojo) (Fig. 1).

1. Jefe del Depto. de retina de la Clinica hmmywo&mhhm.ﬁumk(ﬁulw
Instituto Berraquer de Américs. apartado 90404, Bogotd (8). Colombua.

2. Coordinador Programas Postgrado facuitad de ingenieria de s Usiversidad de los Andex, Bogoth,
Colombia.

3. Estudiante 6Rimo semmestre, facultad de Ingenierie. Usiversidad de los Andes, Bogotd, Colombia.
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FIGURA I
Oftalmoide

Por lo anterior, para la generacion de las coordenadas de los distintos puntos
de la superficic del ojo, se dividié a éste en tres zonas geométricas a saber: (Fig
LA).

A. Zona anterior o cornea.
B. Zona posterior: va desde el ecuador geométrico al polo posterior.
C. Zona de transicién: comprendida entre las dos anteriores.

— —— e——

FIGURA IA
Zonas geométricas
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Las formas geométricas de las zonas A y B se consideran elipsoides pues s¢ le
da la posibilidad a 1a zona corneal de tener curvaturas horizontales y verticales

diferentes; también porque a la zona posterior se le conocen tres didmetros
distintos.

La forma geométrica de la zona de transicién es mas compleja pues se genera
como producto de la combinacién de dos polinomios de tercer grado y una

elipse, que corresponde a la figura geométrica denominada paraboloide
hiperbélico.

GEOMETRIA DEL MODELO OCULAR

Para generar la geometria del ojo segin el modelo, se utilizan como base por
lo menos siete pardmetros a saber:

RAP: Radio Antero-posterior (Fig. 2)
RV: Radio Vertical (Fig. 2)
RTR: Radio Transversal (Fig. 2)

FIGURA 2
Pardmetros
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RCH: Radio Corneal en ¢l plano vertical (plano Y - Z) (Fig. 2)
RCVT: Radio Corneal en el plano horizontal (plano X - Y, X - Z) (Fig. 2)

El radio en X y Z del Elipsoide de la cornea ¢s ¢l mismo; es decir, ¢l elipsoide
que contiene la superficic comeal tienc los radios en X y en Z iguales: (Fig. 2)

X2 yr 2z
v —+—=1] = A=C
AT B C

X0

20 } Radios de la cérnea en los puntos de transicidn con la esclera

Algunos de los parkmetros mencionados, tales como los radios de la cdrnea,
s¢ toman normalmente en forma indirecta; en la presente investigacion se
calculan a partir de las medidas conocidas que se encuentran en la literatura,
tales como la altura corneal (H) y los radios en la base de la cérnea (XO, YO,
Z0).

La modelacién geométrica de cada zona estd gobernada por una ecuacién que
representa la figura geométrica de cada una de las zonas:

A. Zoma snterior o comea: (Elipsoide) (Fig. 3)
Ecuacion:

y AR X? Y2

+ +
1

RCVT? RCVT® RCHz

donde Y = YN = RAP — RCH*

Deduccidn:

R1=X2+ 272

72+ X2 R2 Y? Y2 \
= =]l —— R= 1— 288

RCVT? RCVT? RCH:? ‘/( Rcuz)x RCVT

*YN:es negativd en la cérnea (Fig. 3A).
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‘IN<O YN>0

FIGURA 3 FIGE R4 34
Zona aniterior o cornea (elyowde) Radio corneal negativo

** R: Esla distancia perpendicular entre ¢l punto de la coordenada a generar con
¢l RAP: este R sc evalua para cada © . cada ©a su ver varia entre o y 360° para
cada Y previamente establecido.***®

*** O: es ¢l Angulo formado por R y el RTR del 0jo.
B. Zonsa posterior: Elipsoide (Fig 4)

Ecuacién:
X2 Y: Z:
+ + =
RTR: RAP: RV:
Deduccién:
X=Rcos©.Z=sno
Rlcos: © Riseno? © Y! | R“( Cos’© Seno? 9)‘ Y? |
ry = ‘ » =
RTR? ‘ RV! RAP: RTR? RV:? RAP:

\F Y? /[Cos’e Senoze]‘
R= — *
RAP || RTR? RV
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FIGURA ¢
Zona posierior (elipsoide)

C. Zowa d¢ tramsicién (Fig. 5)

Esté formada por una clipse (Fig. 6) y dos polinomios de tercer grado cuyos
didmetros se cakculan a partir de un polinomio de tercer gradoenelplano Y — Z
(Fig. 7) y otro polinomio, también de tercer grado en ¢l plano X — Y (Fig. 8).

Las constantes de estos polinomios se calculan con base en que la zona de
transiciéon en el punto donde comienza debe coincidir con los radios de la base de
la cornea.

En la unién de la zona de transicién con la zona posterior deben coincidir la
ecuacién de la zona de transicidn con la ecuacién de la zona posterior; en ese
punto los radios verticales y horizontales son los que se describen en la anatomia
ocular (RTH y RYV). Ademis estas ecuaciones deben cumplir con la premisa de
unir suavemente la codmea con la zona de transicién y ésta a su vez con la zona
posterior.

ECUACION EN EL PLANO X — Z ELIPSE (Fig. 6)
X _ X=Rcs©
RTV2 RTH2  Z=Rseno©
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P
/
/

/ l

|
, |
F— |
\ |

!
\ /

\/
FIGURA S FIGURA 6
Zona de transicidn Zona de iransicion: plano X - Z (Elipse)
R? seno? © ’R’cosle - Rl(we ’Couie) ,
RTV2 RTH: RTV RTH

N -\/ | [|Sen0’@  cove h
3 »
RTV? RTH?

ECUACION EN EL PLANO Y — Z (POLINOMIO DE 3er GRADO)
(PLANO VERTICAL)

(Fig. 7)

Z=AV*Y)+BY*Y?+CV*Y+DVdonde AV,BY,CV y DV son las constantes
que se calculan a partir de las condiciones de frontera de la zona de transicién.

Esta ecuacion debe cumplir las siguientes condiciones:
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FIGURA 7
Zona de iransicion: plano Y - Z

. Para Y = Y0* (en e! punto de unidn con el clipsoide de la cdrnea)
Z=120

Z(YO)=AV*YD +BV* Y02+ CV* YO+ DV =120

*YO: es la coordenada Y del plano Z - X que contiene la base de la cdrnea.

. dZ/dY (Y = Y0) # DVO

* donde DVO0 es el valor que toma la derivada de 1a ecuacion que gobierna el
elipsoide cornealen Y = Y0

2=20,X=0

dZ/dY (Y =Y0) = 3AV* Y0 + 2BV* Y0 + CV = DV0
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* la raz6n de igualar la pendiente de la curva corneal (DV0) con la pendiente
de la zona de transiciéndZ / dY (Y = Y0), es que en este punto la unién de las
dos superficies debe ser suave

3. ParaY =0 (en la esclera) Z =RV
Z(0 DV =RV

4. dZ/dY (Y =0)=0
dZ/dY(Y=0)CV =0

La razén de igualar la pendiente de la ecuacion de la zona de transicién con la
pendiente de la ecuacién de la zona posterior es que ¢l punto de unién de las dos
superficies debe ser suave. De estas 4 ecuaciones se obtiene:

—2Z0 +2 RV + DV0* YO

AV =
Yo,

gy =3 203 RV — DVoW Y0
YO

CV=0

DV = RV

ECUACION EN EL PLANO Y - X (Fig. 8)

X = AH®* Y’ + BH® Y? + CH®* Y + DH donde AH. BH. CH y DH son las
constantes que se calculan a partir de las condiciones de frontera de la zona de
transicién. Haciendo en este caso. un desarrollo similar que para el del
polinomio de 3er grado en ¢l plano vertical. sc obtienen los siguientes valores
para las constantes.

_ —2X0 + 2 RTR + DHO* YO
AH = YO

_ 3X0 — IRTR — DHO* Y0

A
A YO

CH =RTR
DH =0

Al unir las tres zonas s¢ obtiene Fig 9.
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I

FIGURA 8
Zona de transicion: plano Y - X

EEEY

PP PN
. -

Dibujo ojo por computador
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EL COLAPSO DE LA CAMARA ANTERIOR EN LA
CIRUGIA DEL GLAUCOMA,
SU PROFILAXIS Y TRATAMIENTO

JOAQUIN BARRAQUER, M. D, F.ACN!
Berceioma, Fapadla

En los casos de glaucoma de angulo abiertio en gue ¢l tratamiento médico
resulta insuficiente, si la presion intraocular no se normaliza con laser-
trabeculoplastia. ¢l tratamiento quirurgico se impone. Actualmente la
intervencién de cleccion es la trabeculectomia.

Asimismo. en los casos de glaucoma por cierre angular en los que una
iridectomia periférica no seria suficiente sc debe practicar una trabeculectomia,
antes de que las estructuras del dngulo de la cimara anterior sufran alteraciones
importantes por los repetidos episodios de cierre angular. La iridectomia
periférica solo es eficaz en los casos incipientes. cuando las vias de drenaje
todavia no han sufrido alicracion notable.

El colapso de la cdmara antcrior en el postoperatorio de la trabeculectomia es
mucho menos frecuente que con las intervenciones filtrantes clisicas. pero sigac
presentandose ocasionalmente. sea con hipotonia (exceso de filtracion y
desprendimiento de cuerpo ciliar y coroides). sea con hipertension (glaucoma
por blogueo ciliar. “glaucoma maligno™). Ambas complicaciones requicren
tratamiento adecuado y debemos intentar que no se presenten.

| Catedratico de cirugia ocular

Director del Centro de Oftalmologia Barraguer

Director ejecutivo del Instituto Barraywer

Director de | Escucla Profevonel de Especrabizaciin Oftakmoldpca del Invunuto Barrayuet
adscrita a la Universidad Auténoma de Barcelona.
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El Healon® (hialuronsto sédico) debido a su naturaleza viscoclistica s¢ ha
convertido en un “instrumento Quirirgico™ muy Util y muy adecuado para
prevenir ¢l colapso de la cimara anterior durante la intervencién y en el
pOsStOperalorio.

TECNICA

). Se prepara un colgajo conjuntival amplio de base en cl limbo o en el fornix.
Personalmente, desde 1980, utilizamos un colgajo de base en el férnix, que en
nuestra opinién resulta ficil de ejecutar y tiene ciertas ventajas:

— El colgajo queda retraido durante la operacién bajo ¢l parpado superior,
por lo que sc traumatiza menos.

— La visualizacién del limbo quirirgico y de la cAmara anterior ¢s mejor que
con ¢l colgajo de base en el limbo, con lo que la operacién resulta més facil.

-— Al final de la operacién el colgajo conjuntival se sutura al limbo por sus
exiremos. La zona de la escotilla escleral queda bien recubierta y la filtracién
puede extenderse mis ficilmente hacia atrds que con el colgajo “cldsico™ de base
en ¢l limbo. dado que no existe la cicatriz de la conjuntiva y cdpsula de Tenon.

2. Sc prepara la escotilla escleral disecando un colgajo que pasa por el tercio
medio del espesor de la esclerdtica. La diseccion se continua hasta 0.5 mm por
dentro del limbo, siguiendo siempre ¢l mismo plano de clivaje hasta llegar a la
cérnea. El cuchillete angulado (60 grados). piriforme, desechable, “Ul-
trasharp®” fabricado por Grieshaber (No. 681.21) resulta muy adecuado para
disccar el colgajo escleral.

3. Antes de abnr la camara anterior puede ser conveniente aplicar varias
suturas de nylon 10-0(precolocadas) en el colgajo escleral. Estas suturas se dejan
sin anudar.

4. Se practica una incision en la parte corneal de la escotilla para penetrarenla
cdmara anterior (Fig. 1). El cuchillete de diamante resulta muy adecuado porque
permite practicar la incisidn ejerciendo muy poca presion, lo que evita el colapso
de la camara anterior por escape de humor acuoso durante esta maniobra.

5. Inmediatamente después de practicada la incision, se inyecta Healon (Fig.
2). De esta forma la cimara anterior no se colapsa. Incluso se puede aumentar su
profundidad si se desea.
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Figura |
Penetracién de la cdmara anterior con el cuchillete de diamante. Las suturas
precolocadas no estdn represeniadas en el esquema.

Figura 2
Inyeccion de Healon pera prevenic el colapso de cdmara enterior.
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6. La trabeculectomia se licva a cabo en la forma habitual; nosotros utilizamos
un sacabocados dc Walser.

7. A continuacién se practica la iridectomia periférica. Si no se ejerce presion
accidental sobre ¢l globo ocular, la cimara anterior no se colapsa durante estas
maniobras. El humor acuoso pasa de la cimara posterior a través de la
iridectomia hacia la trabeculectomia, micntras que ¢l Healon se queda en la
camara anterior.

8. Sc anudan las suturas precolocadas y ¢l nudo se entierra bajo el colgajo
escleral.

9. Se puede inyectar 0.1 cc de Healon a través de la brecha escicral (una vez
anudadas las suturas) al objeto de aumentar todavia mas la profundidad de la
camara anterior (Fig. 3) y de disponer de una fina capa de Healon cubriendo las
superficies y bordes de la escotilla escleral, lo que facilita ¢l drenaje del humor
acuoso. El Healon manticene la profundidad de la cAmara anterior y ¢l drenaje
del humor acuoso se cfectia por la trabeculectomia (Fig. 4).

10. Se sutura ¢l colgajo conjuntival. que debe cubrir perfectamente la zona de
la escotilla escleral. Se colocan unas gotas de Healon entre la conjuntiva y la

Figura 3
Inveccion complementaria de Healon una vez anudadas las suturas.
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Figura 4
Drenaje del humor acuoso a iravés de la irabeculectomia.

esclerdtica para mantenerlas separadas y facilitar la formacion de una ampolla
de filtracion. Esta suele ser difusa y no muy prominente (Fig. 5). Las figuras 6, 7.
8.9 y 10 ilustran un caso de glaucoma por cicrre angular y ¢l resuliado de la
operacion.

En el postoperatorio ¢l Healon se disuelve en cl acuoso. desapareciendo
lentamente de la camara anterior. Dado el ficil drenaje a través de la
trabeculectomia. ¢! hialuronato sédico empleado como hemos descrito. no
produce hipertension ocular importante. En cambio contribuye decisivamente a
1a disminucién de la frecuencia del colapso de la cimara anterior.

Por la misma raszon ¢l Healon resulta muy util en la prevencién y cl
tratamiento del glaucoma por blogueo ciliar o glaucoma maligno.

La mejor profilaxis de esta complicacién es la sutura cuidadosa de la excotilla
escleral. la reformacion de la chmara anterior con Healon. la aplicacion de
atropina al |5 para producir un relajamiento adecuado del cuerpo ciliar y la
administracién de corticosteroides por via local y gencral para inhibir la
respuesta inflamatoria. Si a pesar de estas precauciones s¢ produce un glaucoma
por blogueo ciliar. se debe iniciar inmediatamenic un tratamicnto maltiple: 1) la
pupila se dilatari con atropina al & y fenilefrina al 10% . 2) Se aumentarin las
dosis de corticosteroides (60 mg de prednisolona por via intramuscular) ¢
instilacién frecuente de un colirio de dexametasona. 3) Si precisa. se instaurard
un tratamiento osmoterdpico con manitol. o preferentemente. urca liofilizada

por via intravenosa.
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{lopant
Figura §

Filiracton difusa debajo del colgapo comunnval. En el detalle (circulo) se ve la sutura de

milon con el nudo enterrado en la escleronca v la conjuntiva cubriendo la :ona de

filtracion.

Figura 6
Glaucoma por cierre angular. Tension (aplanacion): 29 mmHg. Déficit campimétrico
incipiente.
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Figurs 7
) Goniofotogrefla. Vision de conjunio.
) Angulo dpticemente cerrado.
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Figura X
Resultado a tos 2 digs del postoperatorio. cdmara anterior mds profunda que antes de la
operaeton.

Figura 9
Resultado a los 62 dias de la operacion. Buena filtracion difusa. Buena profundidad
camerular. Tension (aplanacion): 12 mmHg.
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Figura 10
Gomofotografia. Trabeculectomia bien visihle.

Si ¢l problema no se resuclve en unas horas. se impone la reintervencidn sin
demora:

1) Esclerotomia posterior a nivel de la pars plana cilians.

2) Vitrectomia y aspiraciéon del humor acuoso acumulado detris de. o en el
humor vitreo.

3) Reformacion de la camara anterior con Healon.

4) La pupila se manticne dilatada con atropina 4y durante un periodo de tiempo
prolongado.

Si ¢l colapso de la chmara antenior cursa con hipotonia. generalmente es por
exceso de filtraciéon con desprendimiento secundario de cuerpo ciliar y coroides.

Se mantendra la pupila dilatada y si en un plaro de 7 dias no se reforma la
camara. es aconsejable reintervenir sin mas demora:

1) Se practica una esclerotomia postenor.
2) A través de clla se drena el liquido subcoroideo.

3) Se reforma la cimara antenor con Healon o humor acuoso artificial.
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ANOTHER VIEW OF CAIRNS GONIOSPASIS

ROBERT C. DREWS, M.D.
JAMES C. BOBROW, MD.
Clayten, Mimouri

Cairns produced trabecular traction surgically by means of a suture stretched
from limbus to limbus which engaged the iris in the anterior chamber. and found
that this improved glaucoma control'. Recently Alpar found that suturing an iris
coloboma seemed to produce better glaucoma control in a small series of
patients?. And now Sherif and Dardenne have published a paper’ in which they
state that “phakocmulsification and lens implantation with sector iridectomy
and postplaced sutures had beneficial effects on previously elevated intraocular
pressure”. It is well known that miotics do not improve the facility of outflow by
opening the trabecular meshwork through iris traction produced by the myosis.

Stimulated by personal communication with Alpar, and not knowing of the
—then unpublished— work of Sherif and Dardenne. we began to search our
patient records for the past three years. Only patients who had a minimun
follow-up of one year were accepted for this study. All patients in this study had
chronic glaucoma, controlled with a variety of medications. All were subjected
to extracapsular cataract extraction with implantation of a posterior chamber
lens. All had a penipheral indectomy completed with a radial iridotomy into the
pupil to gain the necessary exposure for the capsulotomy. nucieus expression,
and cortical cieanup. Having no preconceived ideas about ease of glaucoma
control, some of these patients (chosen by whim) had the iris coloboma repaired
by suturing.

We began by amalyzing patients who had received iris sutures to repair the
surgical coloboma. Several patients were found to answer our criteria, and the
improvement in intraccular pressure control and the decrease in the necessary
number of prescriptions (o achieve this seemed 50 dramatic that we were very
pleased, submitted the title of this paper of this conference, and began to thiak of
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the prospective use of straight needle technique to accomplish this procedure by
simple iris suturing, as an alternative to trabeculectomy. Hopefully, the
gathering of the iris which placing a peripheral suture would produce would
have the same cffect of goniospasis as achieved by Cairns, and apparently
produced by us (as well as Alpar, and Sherif and Dardenne) in our extracapsular
surgery cases. Eventually we colleted 22 patients in this serics, and the final
tabulation scemed to show a marked beneficial result (Table 1).

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 offer a reasonable control series.
Accordingly their data was also gathered, observing the same restrictions for
qualification in this study. 20 such 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 beneficial 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 |
w/ Suture Pre-op Post-op
Highest 1OP 32.77 21.41
Average IOP 21.79 17.27
No. of Rx’s 1.55 0.82
Average C ‘ 0.16 0.14
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TABLE 2
CONTROLS Pre-op Post-op
Highest 10P 30.85 21.60
Average 10P 23.05 17.58
No. of Rx’s 1.23 0.50
Average C 0.11 0.10
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INTRODUCCION

El laser ha revolucionado el tratamiento de algunos glaucomas. Su empleo.
cauterizando o coagulando tejidos. aun atraviesa etapas de cambiante
desarrollo con resultados que requieren evaluacion frecuente para conocer su
real beneficio. sus problemas o su inutilidad en algunos casos.

METODOS Y MATERIALES

Desde junio de 1981 a diciembre de 1983 hemos tratado con laser de argén 95
pacientes afectados de diversos tipos de glaucoma. entre otros de dngulo abierto,
cerrable, mecanismo combinado. ncovascular y secundario. Ciento noventa y
cinco procedimientos fucron realizados en 142 ojos. en quienes previamente se
hablan efectuado 12 cirugias antiglaucomatosas.

Su seguimiento ha sido de 3 a 30 meses. La edad oxcild entre 8 y 88 afios, con
promedio de 47. Cincuenta y ocho (605%) pertenecian al sexo femenino. El
aparato empleado ha sido ¢l laser de argdn azul-verde. enfriado por agua con
buen mantenimiento. enfoque y potencia.

Los pacientes fucron sometidos antes y después del laser a examen ocular
completo. en particular agudeza y campos visuales. tonometris y tonografia,
fondo de ojo y gonioscopia. El andlisis estadistico no fue reslizado por quien
efectud las aplicaciones del laser.

1. Trabujo presentado durame ¢! “Forem Opixhetmologicem Cemenari”. Marro 19-23 de 1984
Bogotd. Colombia.
2. De In Fundacidén Oftalmoldgica Necionsl. Bogoté. Colombas.
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ANALISIS Y COMENTARIOS

Son maltiples los procedimientos empleados cn el tratamicnto de los
glaucomas con laser. pero se destacan la iridectomia periférica. la trabeculoplas-
tia. la goniofotocoagulacion. la coagulacion ciliar, las fistulotomias y la
combinacion de las anieriores. No analizaremos la gonioplastia u otras que poco
hemos realizado.

A. Procedimientos unicos

1. Irideciomia periférica (Ref. 1. 2) Con anestesia t6pica y el indispensable
emplco del lente de Abraham. su técnica bien conocida puede tener algunas
vaniantes: su localizacion es siempre superior. Aunque s¢ busca el minimo. el
nimero de aplicaciones y de sesiones depende en general del tipo y color de iris a
tratar; en ocasiones una media docena de aplicaciones han bastado. Se emplea
un tamaio de 50 micrones ¢ intensidades de 800 a 1.200 MW con tiempode 0.1 2
0.2. Se dificulta efectuarla en camaras borradas y en ¢l edema corneal. Sus
indicaciones reemplazan con ventaja a aquellas que previamente cran del
dominio de la cirugia. entre otras. los episodios de dngulo cerrable, el ataque
agudo., ¢l cierre angular crénico y diferencias entre cierre y no cierre. Tambiénen
iridectomias uirurgicas incompletas, en bloyueos pupilares y mas raramente en
otras situaciones como la del Sindrome de Weill-Marchesani. Su empleo. no
obstante, predominé como profilaxis en la prevencion del cierre angular (Fig. 1).

FIGURA
IRIDECTOMIA - ( INDICACIONES )

(8]

- ATAQUE AGUDO (CIERRE ANGULAR)
- CIERRE ANGULAR CRONICO
- PROFILACTICO (ANGULO CERRABLE) 47

- IRIDECTOMIA INCOMPLETA 2
- BLOQUEO PUFILAR
- WEILL - MARCHESANI 2
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Sesenta y tres procedimientos fueron realizados en 59 ojos de 35 pacientes. de
ellos 30 mujeres de edad promedio 59 afios. Luego de la iridectomia con laser se
observé con frecuencia una tendencia hacia la ecualizacion de las cimaras del
ojo. Las papilas y los campos visuales no mostraron cambios significativos luego
de la aplicacion del laser. El promedio tonométrico del total de casos mejoré de
22 a 26. Tonogrificamente el coeficiente “C™ mejoré de 0.18 a 0.21 y
notablemente PO /¢ de 274 a 91.

Pocas fueron las complicaciones (Fig. 2). Se destaca la hipertensidon ocular
post-laser explicable en un fendémeno uveal. y también en mecanismos
combinados de glaucoma presentes y en ¢l cierre angular agudo ocronico. Estas
situaciones requieren un tratamiento adicional que puede ser la cirugia
fistulizante en el cierre angular, la trabeculoplastia cn los mecanismos
combinados y el tratamiento médico en el cierre angular crénico.

FIGURA 2
IRIDECTOMIA PERIFERICA LASER
COMPLICACIONES
QUEMADURA CORNEAL 4
CIERRE IRIDECTOMIA 4
HIPERTENSION POST.LASER 15
CIERRE ANGULAR TOTAL 1

Una mejoria en lo tensional y en lo visual fuc obscrvada en aproximadamente
29 ojos (50%). un porcentaje adicional (267%) permanccio estable en las cifras
pre-laser. Se investigo el promedio de las hipertensiones post-laser.
periddicamente desde ¢l primer dia hasta los 30 meses. observandose una
mejoria paulatina de las cifras tensionales. De un promedio de 27 en ¢l primer
dia. mejor6 a 15 mmHg en el curso del primer afio de evolucion con tratamiento

meédico.

En especial. se estudio también la evolucion tardia de 10s 0jos que presentaron
hipertension ¢l primer dia del laser o en ¢época ulterior en forma pcniﬂcm'c.
Quince de cllos mejoraron paulatinamente su presién: cn 28 se establecid
tratamiento médico y en 2, cirugia fistulizante. A otro grupo de 29 casos que scrh
discutido aparte, sc le realizé trabeculoplastia adicional.
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2. Trobeculoplasiia (Ref. 3, 4y )

A partir de Ia técnica modificada de Wise. sc obtuvicron los primeros
resultados estables, basados quizds en la reduccién del didmetro del anillo

trabecular.

Su empico mis importante ha sido en los glaucomas de dngulo abierto
—primario crénico simple— y en particular en los casos no controlados
médicamente por su fracaso. por intolerancia a2 las drogas, incumplimiento en su
uso o por razoncs socioecondmicas. Glaucomas pigmentarios y de pseudo
exfoliacién pucden ser unas de sus mejores indicaciones. También la hemos
empleado par evitar las cirugias combinadas cldsicas utilizadas en la extraccién
de las cataratas glaucomatosas y en las que ahora practicamos la trabeculoplas-
tia, antes o después de la facoextraccién. En nuestro concepto, es mejor
realizarla algunas semanas antes. También sc ha indicado la trabeculoplastia
cuando han (racasado previas cirugias antiglaucomatosas o cuando para su
realizacion existe un alto riesgo local o general y constituye asi una magnifica
alternativa a considerar. inclusive en los glaucomas llamados de “tensién baja™
(Figs. 3 y 4).

FIGURA 3
TRABECULOPLASTIA - INDICACIONES (1)

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

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

- OTROS: PIGMENTARIO, EXFOLIACION (8)
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FIGURA 4 v
TRABECULOPLASTIA - INDICACIONES (2)
B - GLAUCOMA TENSION NORMAL
C - Rx MEDICO - FRACASADO
- INTOLERANCIA
- CUMPLIMIENTO
D - CIRUGIA - FRACASADA

(2)

- RIESGOS QUIRURGICOS

t

Son menores las posibilidades de éxito: cuando existe vitreo cn la chmara
anterior., en los glaucomas secundarios uveales por esteroides. trauma y en las
anomalias de desarrollo. No es aconscjable en las severas hipertensiones
oculares con intolerancia a drogas antiglaucomatosas, pucs éstas se requicren
luego de la trabeculoplastia; la cirugia convencional &3 mejor en €3los CASOs.
Casos scveros avanzados y en particular de jovenes. tampoco ticnen pocas

perspectivas, asi sean de tipo pigmentario (Fig. 5).

FIGURA 5

ALTERNATIVA A CIRUGIA

TRABECULOPLASTIA - INDICACIONES (3)

MENORES RESULTADOS

GL. CON VITREO EN C.A.

GL. SECUNDARIO UVEITIS
TRAUMA
ESTEROIDES
HEMOLITICO

- ANOMALIAS DESARROLLO
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Los parimetros de las aplicaciones del laser se modifican parcialmente segun
¢l grado de pigmentacion angular en cuanto a su potencia y nimero que serd
menor en los pigmentados. E! drca tratada es el trabéculo anterior y se busca
obtener en ¢ microburbujas o cuando menos dress focales decoloradas. Los
parametros obtenidos a través de una lentc de gonioscopia son: tamafio 50
micrones, intensidad 800-1.200 MW, tiempo 0.1 y un namero de aplicaciones
variablec que lucgo comentaremos.

Cuarenta y siete irabeculoplastias fucron realizadas en 43 ojos de 29 pacientes!
20 eran hombres y ¢l promedio de edad 53 afos: 14 casos fueron bilaterales.

Inicialmente tratabamos el angulo con 100 aplicaciones distribuidas en los 360
grados. Observamos con ello una mayor tendencia a la reaccién inflamagoria en
algunos casos. Con la reduccion del nimero de las aplicaciones y de la extension
del angulo a 180° 0 a 90-120° no hubo modificacion en la obtencion de resultados
satisfactorios; sin embargo. hubo tres fracasos. Ademas, en cuatro casos en que
s¢ empled en 90° sc¢ requirié una segunda trabeculoplastia, mis extensa.
alortunadamente con favorable respuesta por sumacion de efectos (Fig. 6).

FIGURA 6
TRABECULOPLASTIA

EXTENSION Y RESULTADOS

360° 16< MEJOR 15
PEOR 6
180 4  (TODOS MEJOR)
90 - 120° 19 - MEJOR 17
(4 REOPERADOS)
- PEOR 2

- SE IGNORA : 3

Con la trabeculoplastia se obtuvo una mejoria de la tonometria de 23a 18, con
un descenso promedio de 7 mmHg y un maximo descenso tensional de 21. Enla
tonografia no mejoré mucho el promedio del coeficiente “C™ —0.12 a 0.15-—
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pero si t?] de Pf’ /C (326 a 118). Tampoco mejoro la’excavacion papilar cuyo
promedm previo era de 0.6. El promedio de los resultados no aparece excelente
debido a que las cifras se alteran notablemente con la inclusion de los fracasos.

La evolucidn tensional tonométrica se mantuvo en un promedio satisfactorio
en los 12 primeros meses, pero el promedio ascendié a 26 al final del segundo aiio
a causa de los fracasos tardios. El seguimiento tardio de aquellos casos yue
hicieron hipertension post-laser en el primer dia. indica que ellos mantuvieron
estabilizada su tension después del primer afio. por debajo de 16 mmHg.

La vision mejoré en 13 casos y ¢l campo visual en 8. El tratamiento médico fue
continuado en 31 casos (se suspendié en 12), pues nadie conoce los efectos de la
trabeculoplastia mas alla de los cinco afios de evolucion. A dos de los tres casos
que se les permitié suspender la medicacion contindan asi con una evolucion
satisfactoria. Un tercero. con glaucoma pigmentario 1a supendid voluntana-
mente y la reemplasd por esteroides 16picos durante varios meses. lo cual
significé la evolucién a un fracaso catastréfico al perder su vision central por
progresion de la pérdida campimétrica.

Las complicaciones fucron pocas y en general de origen uveal como la
congestién epiesclero-conjuntival en cuatro 0jos y los precipitados querdticos en
tres. A pesar de reintervencion hubo tres fracasos. a quienes s¢ ha acomcjado
cirugia convencional. Estos y otros resultados mediocres se observan en
trabeculoplastias realizadas en glaucomas antiguos avanzados. con scvero dafo
trabecular, en quienes no parcce actuar. asi sean de tipo pigmentario. No se han
observado goniosincquias ni hemorragias.

B. Procedimientos combinados

Con el empico del laser cn los glaucomas. la busgueda de mejore resultados
hace necesaria la combinacion de métodos. Su evaluacion real se hace dificil
para considerar algunos a titulo independicnte. Estos procedimientos son la
iridectomia con trabeculoplastia. la goniofotocoagulacién. la fistulotomia. la
ciliocoagulacion ciliar y la combinacién de clios.

1. Iridectomia con irabeculoplastia:

Es un procedimicnto que se indica en glaucomas de mecanismo mixto. Se
realizo en 20 ojos de 20 pacientes. cn (orma simultdnca oen scsioncs scparadas. y
en 9 oportunidades en forma bilateral. Con la combinacion mejoraron las cifras
(onométricas de 23 a 18. coeficiente “C~dc 0.1320.18 y Po/C de 322 a 96.
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Fue favorable la extensién de las aplicaciones trabeculares y, aunque se
requiricron ires sesiones en el grupo de casos de 90-120°, los resultados fueron
satisfactorios excepto en un caso qQue (racaséd. (Fig. 7).

FIGURA 7
IRIDECTOMIA CON TRABECULOPLASTIA

EXTENSION Y RESULTADOS

7 MEJOR
360° : 8
< ESTABLE
180° 15 < 11 NKEJOR
S 1 ESTABLE
. & MEJOR
90 - 120 : 9 <<; (3 REOFERADOS)
1 PEOR

La tonometria s¢ mantuvo estable, por debajo de 20 mmHg al cabo de dos
aiios, incluyendo el grupo de quienes tenian hipertension el primer dia luego del
laser.

2. Goniofotocoagulacion (Fig. 8):

Se indica en el glaucoma neovascular y en la rubeosis iridoangular que
acompafia a varios procesos como las retinopatias proliferativas, el
desprendimiento de la retina en la afaquia y algunas cirugias, especialmente la
vitrectomia en diabéticos. La etiologia del glaucoma neovascular es pues
combinada, pero su fisiopatologia no esta totalmente aclarada. La técnica, con
parametros ligeramente variables para cada caso, requiere que sea precoz antes
del cierre angular, repetida y aplicada en las areas afectadas, contra el espolon
escleral, y algunas veces sobre la periferia misma del iris con aplicaciones de 200
micrones, intensidad de 400 a 600 MW y tiempo 0.2.
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FIGURA 8
GONIOFOTOCOAGULACION

INDICACIONES: GLAUCOMA NEOVASCULAR
RUBEOSIS IRIDOANGULAR

RETINOPATIA DIABETICA 2
D.R. EN AFAQUIA 1
T.V.C.R. 2
1
2

LENTECTOMIA
VITRECTOMIA

La goniofotocoagulacién se realizé en cuatro oportunidades: en una, como
tratamiento Unico y en tres mas asociada a otras técnicas como foto y
criocoagulacion retinianas. trabeculoplastia y ciliocoagulacién y cirugias como
la escleroencleisis. Esta asociacién multiple en el tratamiento indica ¢l pobre
prondstico de los pacientes afectados por estos problemas. En exta forma se
logré una estabilizacion tonométrica en niveles ain clevados - alrededor de 35
mm -- aunque ulteriormente hubo tendencia a nuevo ascenso. No obstante la
hipertension y la rubeosis residual. los 0jos sc¢ lornaron no congestivos ¢
indoloros. La vision apenas se logré estabilizar en dos pacientes. uno de cllos. el
mejor, fue 20/ 300. Un paciente evoluciono a la ceguera total (Ref. 6).

3. Laser coagulacion ciliar (Ref. 7y B).

Con ella se busca reducir la produccion de acuoso actuando en forma precisa
individual sobre procesos ciliares visibles a través de iridectomias o por
depresion escleral. Se indica en glaucomas recalcitrantes severos por trauma,
afaquia, cierre de fistulas antiglaucomatosas. avanzadas anomalias de
desarrollo (Weill-Marchesani. Ricger). Los pardmetros son variabics segin el
grado de visualizacién y estado de los procesos ciliares.

Los resultados indican que es una ayuda cn la reduccion de la presién ocular,
aunque no a niveles normales. ni en forma sostenida. Los casos intervenidor
cran pésimos y con pobre visién. La forocoagulacion de los procesos ciliares fue
asociada a otras técnicas para evitar las peligrosas cirugias abiertas y la
criocoagulacidn ciliar.
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4. Fistuloiomia:

Se utiliza esta técnica para reabrir ab-interno fistulas que estuvieron abicrtas,
pero que sc cerraron ulieriormente con consecutiva elevacion de la presidn
ocular. La técnica se facilita si la membrana que ocluye la trepanacion es
pigmentada y s¢ actia sobre clla hasta perforarla con aplicaciones de 50
micrones. 1.200 MW y tiempo 0.2 segundos. Se intervinieron con esta técnica
cualro casos; s¢ asocio para mejor resultado con trabeculoplastia en tres casos y
con ciliocoagulacion en un cuarto caso que ya fue descrito con anterioridad.. En
dos casos se logré reformar la fistula, uno de ellos ayudado por cirugla externa.
Este Gltimo caso cs ilustrativo: Era un glaucoma bilateral operado con Elliot por
uno de nosotros {AR) en 1962. Las fistulas se cerraron en 1974, El tratamiento
médico luego establecido funciond hasta 1980. Ante el fracaso se realizaron
trabeculoplastias con resuliado mediocre. Se realizan luego fistulotomias que
reabren las fistulas en ambos ojos y se obtiene descenso de la presién ocular a
niveles normales. pero luego se eleva la tension ocular en el OD, aunque la fistula
se ve abierta. Se diagnostica la existencia de un quiste conjuntival de acuoso
rodeado de cipsula fibrosa que no deja difundir acuoso a los espacios
subconjuntivales; este quiste se rompio a distancia bajo la conjuntiva con tijeras
y la tension bajo inmediatamente a 10 mmHg.

DISCUSION

Los procedimientos de laser empleados en los glaucomas son técnicas no
invasivas simples y requieren apenas anestesia topica y sin hospitalizacion. Son
atiles. con alto margen de seguridad y poco riesgo, ain en operacion bilateral y
procedimientos combinados.

En general son un complemento del tratamiento médico, aunque no o
reemplazan y constituyen una ultima alternativa en los casos que requieren
cirugia. a la que se debe llegar si aquellos fracasan. Los casos seleccionados
fueron en algunas de las indicaciones aquellos que no estaban controlados bajo
tratamiento maximo médico. Este tratamiento se continué (o a veces se inici6)
luego de los procedimientos con laser y como medida precautelativa. Esta
modalidad ademas 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 aun es
susceptible de mejorar con cirugia en nuestro medio colombiano; es util y
aconsejable, de acuerdo a la situacion socioeconémica imperante.
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Las técnicas requieren conocimiento del problema y un seguimiento
cuidadoso de los pacientes. '

RESUMEN

El laser de argon ha demostrado ser util con diversas técnicas en varios tipos
de glaucoma. Los procedimientos son: iridectomia periférica. trabeculoplastia,
goniofotocoagulacion, coagulacién ciliar, fistulotomia y la combinacion de
estas técnicas. Los glaucomas tratables de angulo abierto, cerrable, neovascular,
algunos secundarios y de mecanismo combinado. etc.

Los resultados han sido satisfactorios en promedio y pocas las complicacio-
nes. La apertura no invasiva del iris es 1écnica que ahora gora de popularidad en
glaucomas con posibilidades de cierre angular. La trabeculoplastia igualmente
es en ¢l glaucoma de Angulo abierto una alicrnativa a la cirugia convencional. asi
sca pigmentaria.

La goniofotocoagulacidn ¢s una ayuda en ¢l tratamiento del glaucoma
neovascular. La coagulacién con laser de los procesos ciliares colabora, siendo
procedimiento importante en ¢l tratamicnto de glaucomas crénicos de afacos.
Las fistulotomias han probado ser beneficiosas en los cierres tardios de fistulas.

Desde junio de 1981 a diciembre de 1983 se practicaron 195 procedimientos de
laser de argon en 142 ojos glaucomatosos de 93 pacientes. Estos. preferencial-
mente mujeres, lenian un promedio de cdad de 47 afos. L.os resultados aparecen
relatados en detalle en el presente trabajo.

SUMMARY

Argon laser photocoagulation by using different technigues 1s being used with
success in the treatment of some glaucomas. mainly open angle. angle closure.
neovascular. combined mechanism and some of sccondary type. The techniques
used arc peripheral iridectomy. trabeculoplasty. goniophotocoagulation.
coagulation of ciliary processes. fistulotomy and the combination of techniques.

Peripheral iridectomy in angle closure glaucomas is an excelent non invasive

technique. Trabeculoplasty. even in the scgmental type. ts very useful as an
alternative 10 surgery. Goniophotocoagulation is an aid in the treatment of

neovascular glaucomas. Coagulation of ciliary processes may help some
protracted cases of apbakia glaucomas. Fistulotomics amy reopen biebs of
filtering procedures previously working. Patients arc generally kept under
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medication for glaucoma as laser does not replace it. From june 1981 to
december 1983 onc hundred ninety five laser procedures were carried out in 142
eyes of 93 patients. Female were more common than males and average age was
47 years results of this type of therapy appear in detail in this study.
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RECUBRIMIENTO CONJUNTIVAL

Ds. FEDERICO SERRANO G
Bogatd, Celombie

El uso de plastias conjuntivales por deslizamiento tiene un amplio campo
terapéutico en patologia corncana. con los recubrimientos conjuntivales.

Su finalidad es recubrir, reconstruyendo la superficie corneal afectada.
aportando elementos nutricios y de defensa (celulares y humorales) a través de
sus vasos, y elevar la temperatura de la cérnea en 1° 0 22C, bajo el recubrimiento.
Actia como vendaje vivo.

Algunas patologias corneales pucden ser tratadas de una mancra més simple
con un lente de contacto hidrofilico el cual actia principalmente como un
vendaje y favorece la regeneracion del epitelio sobre la 7ona corneal afectada. Su
funcién principal es la proteccion del epitelio. como en las ulceras herpéticas y
metaherpéticas; queratopatia bullosa y queratitis neuroparalitica; en esta dltima
entidad la tarsorrafia también ¢s curativa, mientras permancsca.

Consideramos gue los lentes de contacto hidrofilicos estén contraindicados en
infecciones corneales por bacterias y hongos. Cuando e3 preciso. en estas dos
Gltimas situaciones preferimos acudir a un recubrimiento conjuntival o a una
queratoplastia terapéutica “en calientc™.

VENTAJAS DEL RECUBRIMIENTO CONJUNTIVAL

Es un procedimiento quirurgico relativamente simple. superficial. no se
penetra en la chmara anterior y no precisa material homopiéstico. Mcjora las
condiciones troficas de la superficic recubierta. por apostar elementos de su
circulacion vascular y linfética.

1. Profesor ttular. Escocla Swperior de Ofimologia del Imstituto Barraquer de Américs.
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INCONVENEIENTES

La mayoria de los pacientes en los cuales se ha efcctuado un recubrimiento
conjuntival, deberin ser sometidos posicriormentc a una queratoplastia con fin
éptico. cuando ¢l proceso que determiné ka necesidad del recubrimiento se haya
resucito.

INDICACIONES

Ulceras corncales con marcada pérdida de sustancia por nccrosis y
calagenolisis. descematoceles. pequeilas perforaciones corneales dentro de los
lechos ulcerosos, Uiceras tréficas, e1c.. y en ocasiones en las cuales podria estar
indicado un lente de contacto blando. pero éste no sea asequible.

En pequefas perforaciones o descematoceles (| a 3 mm) de bordes limpios.
preferimos aplicar una yueratoplastia tapon. Esta técnica cs especialmente
satisfactoria en perforaciones que no interesan el drea de la pupila.

TECNICA QUIRURGICA

El recubrimiento conjuntival se obtiecne de la conjuntiva bulbar superior,
unicamente se debe acudir a la conjuntiva bulbar inferior, nasal o temporal en
aqucllos casos en los cuales un proceso cicatricial secundario a una cirugia
previa no permite obtenerlo facilmente de la conjuntiva bulbar superior.

El procedimiento se inicia con una incision a | mm del limbo con tijeras, sobre
la conjuntiva bulbar a las 12, de una extension algo mayor que el didmetro
horizontal de la lesién corneal, lucgo se practican dos incisiones radiales sobre la
conjuntiva bulbar con tijeras, en direccion al fornix superior (Fig. No. 1),
procediéndose a liberar de este colgajo conjuntival, la Tenon subyacente para
facilitar su deslizamiento. (Fig. 2).

Con tijeras practicamos una nueva incision a |1 o 2 mm del limbo sobre la
conjuntiva bulbar inferior de la extension calculada para el recubrimiento.

Antes de deslizar el colgajo conjuntival se debe desepitelizar la crnea en la
zona a recubrir, raspando el epitelio con cuchilla o con una cureta, o bien
utilizando sustancias quimicas como alcohol absoluto o alcohol yodado; es
conveniente retirar el material necrdtico y devitalizado del lecho de la cérnea.
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FIGURA No. |

Incisiones conjuntivales radiales
en direccion al fornix superior.

FIGURA No. 2

Liberada ka tenon subvacente ol
colgajo. se facilita su deslizemiento.




El recubrimiento conjuntival, se coloca sobre la cornea anclindolo por su
borde inferior a la espiesclera subyacente a la incisidn conjuntival inferior, con
tres puntos de nylon 10-0 o seda ncgra 7-0 sin apretarlos demasiado para evitar
producir una necrosis de la conjuntiva incluida cn cl asa del punto, lo que
produciria que se suchie ¢l recubrimiento en el postoperatorio inmediato. (Fig.
No. 3)

FIGURA No. 3
Sutura del recubrimiento, ancldndolo a la epiesclera con puntos separados.

El recubrimiento conjuntival se desliza en puente sobre el epitelio del limbo
corneal superior e inferior y que usualmente no es patologico. El prondstico de la
futura queratoplastia es mejor, si el limbo esta intacto. (Fig. No. 4).
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FIGURA No. 4
£l colgajo conjuntival recubre totalmente la ulceracion corncal.

La conjuntiva del recubrimicnto. no debe cjercer tracciones. ya que éstas
interferirian con las funciones de su pediculo vascular y facilitarian su necrosis o
csfacelamiento de su 7ona de fijacidn inferior.

Una vez concluido el procedimiento. después de instilar Atropina. se aplica un
vendaje semicompresivo por espacio de 24 horas paras maniener ¢l parpado
cerrado y ayudar a Ia coaptacién del recubrimientio sobre la Uicera corneal. -

En las tlceras corneales micoticas. ocasionalmente sc ha observado necrosis
del recubrimiento. En estos casos ¢ preferible dejarie la Tenon al colgajo
conjuntival para lograr un mayor espesor.

Se pueden observar casos en los cuales la dlcera corneal tiene un didmetro
bastante grande. con marcada pérdida de sustancia y con uns solucién de
continuidad & cAmara antenior supenior a 2 mm; cuando no hay conjuntiva
bulbar disponible o no se dispone de material corneal dador para practicar una
queratoplastia terapéutica. se pucde acudir a la toma de un injerto pediculado
tarsoconjuntival, procedicndo primero a practicar una descpitelizacion y
curetaje de la lesion corneal a recubnir.
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Everuendo el parpado superior. para exponer ¢l tarso A con untrépanode 34
5 mm nchnado 3 sobre ¢l plano horizontal del tarso. se procede a trepanar la
parte media y supenor del tarso, temiendo en cuenta que ¢l borde superior de la
trepanacion este siempre S mm por encima del reborde palpebral. para no causar
una detormacion del mismo (entropion).

bl colgajo pediculado conjuniinal que va umdo alinjerto tarsal se dehmita con
dos mciones radiales de relajacion con Jas tyeras sobre la conjuntiva hasta el
fondo del saco supenor,

bl injerto pediculado tarsoconjuntival se deshza hacia la cdrnea, practicando
una torsion del mismo de 180¢ para que la superhicie epitehal de la conjuntiva
quede hacia arniba y elingrto tarsal se onente hacia la zona de la lesion corneal.

b pediculo debe ser suticientemente largo para que no se ocluya la circulacion
en la torsion de 180V

Una ves colocado el injerto tarsal en el lecho corneal, se sutura a la manera de
una queratoplastia penetrante con puntos separados de nylon 10-0. (Fig. No. 5).

FIGURA No. 5
Injerto pediculado tarso conjuntival.
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CONSIDERACIONES IMPORTANTES EN EL DEBILITA-
MIENTO DEL OBLICUO SUPERIOR PARA EL TRATA-
MIENTO DEL SINDROME EN A

Dr. GUILLERMO VELEZ
Medelia, Colomble

La hiperfuncidn bilateral de los oblicuos superiores es la causa del sindrome
en A. Esta hiperfuncién puede ser ligera, moderada o muy marcada. Las
hiperfunciones las valoramos entre mis | y mas 4 (Fig. 1). Esta hiperfuncién
puede ser asimétrica y si la asimetria es marcada. puede creerse que el oblicuo
superior menos hiperfuncionante esté normal. Ain en casos de 0jos ambliopes
es bilateral. De acuerdo a nuestra experiencia y la de otros investigadores,
creemos que la hiperfuncién de los oblicuos superiores se presenta en todos los
sindromes en A. aun en los sindromes en A, que son muy moderados o ligeros.

La accion abductora del oblicuo superior es mucho mayor que la del oblicuo
menor. estoy totalmente de acuerdo con este concepto con los doctores Julio
Pricto Diaz y Carlos Souza Diaz'. Por esto se encuentra con frecuencia. muy
cspecialmente en sindromes en A de exotropia, que por esta accién abductora

N N
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FIGURA |
Valoreciin de ke Miperfunciones de los oblicuos superiores.
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mayor del oblicuo superior, ¢l sindrome en A sca mayor que el similar del
sindrome en V, causada por 1a hiperfuncién del oblicuo menor.

En una revisién reciente de nuestros pacientes con sindrome cn A tanto de
exotropias como de endotropias, hemos encontrado una hiperfuncién del
oblicuo superior, aun en sindromes muy pequefios de endotropia en A.

Si en un sindrome en A de endotropia. aun muy ligero, se debilitan los rectos
internos, sin scr debilitados los oblicuos superiores, s produce un gran aumento
de la hiperfuncion de los oblicuos superiores y del sindrome en A

Para el debilitamiento de los oblicuos superiores hace unos pocos afios existia
como Unica técnica aceptada la tenotomia y la tenectomia por via nasal. Como
con esta técnica habia una gran correccion del sindrome en A y creaba muchas
desviaciones verticales sccundarias®, vinieron otras técnicas menos agresivas,
para tratar hiperfunciones menores y muy especialmente para ojos con buena
agudeza visual, disminuyendo ¢l nimero de desviaciones verticales secundarias.

Antes de analizar ¢l control del sindrome en A por las distintas técnicas, es
necesario hacer algunas consideraciones en el drea quirtirgica y la manera de
abordar correctamente ¢l oblicuo superior.

Si el oblicuo superior se aborda por via nasal, varia la distancia del limbo al
sitio que pasa vecino al recto superior. En posicion primaria estd a unos 10 mm
del limbo, o sea 2 a 3 mm por detréas de la insercidn nasal del recto superior. Pero
si ¢l globo ocular esta deprimido, por la ayuda de una sutura de traccién o una
pinza de fijacidn, el oblicuo superior pasa unos 3 mm mas atras, o sea unos 12 a
13 mm del limbo. unos 5 a 6 mm de la insercién nasal del recto superior. Por el
lado temporal la insercion es fija, queda a 5 o 6 mm detras de la insercién del
recto superior, o sea unos 12 a 13 mm detrds del limbo. Si el recto superior se
retrae, un poco hacia el lado nasal, la insercién del oblicuo superior queda
facilmente visible por este lado temporal.

Actualmente he venido abordando el oblicuo superior, casi siempre por via
temporal, con la excepcion de la retroposicion del oblicuo superior, que la hago
via nasal, siguiendo la técnica del Ciancia y Prieto Diazé. Por via temporal
hacemos una incisién a unos 10 mm del limbo en la conjuntiva, después hacemos
tal como lo dice Helveston’ una segunda o tercera incisiéon 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 el gancho de estrabismo. Con la ayuda del retractor (Fig. 2) se desplaza
un poco nasal el recto, quedando visible la insercién del oblicuo superior, con la
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ayuda de una espatula, se diseca bien la insercion entre el tendén y la esclera,
después se toma el tendén con un gancho pequeiio de estrabismo. Si se toma por
via nasal seguimos la maniobra de Hardesty®, en la cual el gancho de estrabismo
de oblicuo superior, se pasa por ¢l lado nasal del recto superior por unos 5 mm

detras de la insercion nasal del recto superior, ¢! gancho se gira 90 y se toma ¢l
tend6n del oblicuo superior.

FIGURA 2
Retractor muscular. usander un gandcho doble (3éke:)

No hago ¢l mismo procedimicnto en todas las hiperfunciones del oblicuo
superior. Una tenectomia total del oblicuo superior. sélo s indicamos ¢n
hiperfunciones muy marcadas con sindromes en A mayores de S dioptrias
prismaticas. Esta técnica corrige bien estos sindromes en A marcados.
Actualmente la hacemos por via temporal, dejamos intacta la zona nasal. deesta
manera ¢l oblicuo superior retiene parte de su accion. a través de las uniones
entre ¢l tendén y s membrana intermuscular adyacente. podemos graduar un
poco con esta técnica Ia magnitud de! debilitamiento segin hagamos la
tenectomia més vecina o més alkejada de la insercion temporal del tendén.

La rctroposicibndeloblicuowpaior.témiacnhmlqud.dobli:uo
superior insertado a unos 12.7 a 13 m del limbo, ligeramente nasal. a unos 3
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mm del borde nasal del recto superior (Fig. 3). es una magnifica técnica para el
tratamiento del sindrome en A que fluctia entre 20 y 40 dioptrias prismaticas.
En una revision de nuestros casos’, encontré que ¢l nimero minimo de
correccion del sindrome en A fue de 17 dioptrias prismdticas y el méximo fuede
42 dioptrias prismiticas.

| | Tendén
Recto Lk d oblicuo
superior ‘. superior

/e

/ &

I »

r &

FIGURA 3

Retropuosicion del oblicuo superior. con técnica por via nasal.

La elongacion del oblicuo superior, presentada por Ciancia*, es una técnica
interesante, corrige el sindrome en A, con resultados un poco parecidos a la
retroposicion del oblicuo superior.

Para hiperfunciones del oblicuo supenor ligeras, con un sindrome en A, que
fluctua entre 10 y 25 dioptrias prismaticas, hemos venido haciendo con
resultados muy buenos la tenectomia parcial posterior del oblicuo superior con
técnica de Prieto-Diaz®. Al practicar la tenectomia sobre fibras posteniores, se
debilitan fundamentalmente la acciéon abductora y parcialmente su accion
depresora, quedando intacta su accion rotadora, por conservacion de las fibras
anteriores del tendén. Gracias a esta técnica, hemos podido debilitar los
oblicuos superiores en sindromes en A ligeros, que quedaban hipercorregidos
con técnicas mas agresivas.

RESUMEN
La hiperfuncién bilateral del oblicuo superior es la causa del sindromeen A,
aun en sindromes pequeiios se encuentra casi siempre esta hiperfuncion. No
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hago una sola técnica debilitadora del oblicuo superior para tratar todas las
hiperfunciones en los sindromes en A. Si la hiperfuncién es muy marcada, con
un sindrome en A mayor de 35 dioptrias prismaticas, una tenectomia de ambos
oblicuos superiores es nuestro procedimiento de cleccion. En sindromes cn A
entre 20 y 35 dioptrias una retroposicién de los oblicuos superiores, nos ha dado
muy buenos resultados. Sindromes en A entre 10 y 20 dioptrias prismaticas, con
hiperfunciones ligeras de los oblicuos superiores, les hago una tencctomia
parcial posterior. de ambos oblicuos superiores, que nos ha dado muy bucnos
resultados.

SUMMARY

Overations of both superior obligues is the cause of the A syndrome. even in
small syndromes, a bilateral overaction of the superior oblique is present. | do
not perform the same weakening procedure (or all overactions. If the is an A
syndrome of 35 prism diopers or more with marked overaction of the superior
obliques a tencctomy is our procedure of choice. In A syndromes between 20 to
35 prisms diopters a recession of both superior obliques has been given to me
very good results. In A syndromes between 10 to 20 prisms diopten a partial
posterior tencctomy of both superior obliques i1s our procedure of choice.
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