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SODIUM HYALURONATE [HEALONQ]
IN CYCLODIALYSIS
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ABSTRACT Beeluie of nurpell complication: and the unpredtetlbility ol the end relultl.
eyelodillisiu ll very rlrely tned todly [be tlneovery ol nodiunt by-llurotute |Hellon|| IM
improved microsurpcal techniques And tmtrulnerttatton peruttl the reintroduction oltlui inrpry in
selected nphnkia and pneudophqkic nae: It might become the npeuiion preterred mew

eyclodillhemty or cyelneryotheraphy

INTRODUCTION

The success of the viscoelnstic rnnterul sodium hyaluronate [Healon'] n n

tissue separator and space maintainer suggested the possibility of reintroducing
cyclodialysis as an operation in nphnliic or paeudoplultic glaucoma.

MATERIAL AND METHOD

In this prospective study. all patient; were treated preoperntively with
cchiothiophate iodide 0.25’; every I2 houn. piloarpine 4'? every 6 hours‘

Clirticral Prnkmor. Dept of Opltthnlrnnlop Ieu~ lech l'm\er\il) School nl Medicine

Mediell Director Pinlindle Ophlhllmologiul laeareh Foundation

IS Medical Drive Rlmrillo. Tens NIH
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IIINLALPAI

timolol 0.5% every I2 hours. and aoetalzolamide 250 mg per mouth every 6
hours. All patients also had previously performed l80degree laser gonioplasty.

Group I consisted of I4 patients aged between 65 and 75 who were aphakic
following intracapsular mtaract extraction.

Group ll had I0 patients with pseudophaltoi. Three patients had
intracapsttlar cataract extraction followed by the implantation of iris xed
lenses. Seven patients had extraaptular cataract extraction with implantation
of posterior chamber lenses. Four ofthese patients had pigmentary glaucoma. In
the second group. the patients were also between 65 and 75 years of age.

In the immediate preoperative period. in addition to the medications
described. chloramphenicol eyedrops were given every hour during the waking
hours and dexamethasone eyedrops every 6 hours for 24 hours. At bedtime.
erythromycin ointment was applied to the eye to be operated and to the lids of
that eye.

Intravenous drip of 20% mannitol began one hour prior to the surgery.
Anesthesia was given. using l% lidocaine hydrochloride and 0.75% bupivicaine
hydrochloride as retrobulbar and regional block. preceded by the inhalation of
nitrous oxlde for I5 minutes to minimize the discomfort from the injection.

SURGICAL TECHNIQUE

The following surgical technique has been developed, using the original Heine
and its Kukan modication for the cyclodialysis itself.

l. A limbus-parallel conjunctival incision was made about 7 mm from the
limbus in the area pre-chosen based upon gonioscopic evaluation of the angle.
The most conmon site of the incision in this series was in the upper temporal
quadrant. However, in one case in each group. the upper nasal quadrant was
used. The sclera was exposed in this area.

ll. A beveled discission knife incision was made at the limbus at 6 o'clock [if
the cyclodialysis is done below, the incision can be made above] or at the
temporal limbus.
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SODIUM HYALUIONATE [IIIZALOIP] IN CYCIDDIALYSIS

Ill. A 4 mm limbus-parallel incision was made 4-5 mm from thelimbus. Under
microscopic control. this incision of the sclera was carried down to the level of
the choroid. If a larg choroidal vessel was seen. this was treated with gentle
cautenzation.

lV. eellulose sponge soaked in |:l.(X)0 intramrdiac adrenalin was touched
to the incision and applied to the sclem in front of it to assure vasoconstriction in
the surgical eld.

V. A small amount of Healon0 was injected between the sclera and the
underlying tissues with a blunt annule directed toward the limbus.

Vl. While carefully injecting sodium hyaluronate. the eannule was passed at
the nasal end of the incision toward the angle by pushing it rmly against the
sclera. The appearance of Healon9 preceded that ofthe mnnule. As soon as the
tip of the cannule was barely visible. the annule was i-nosed parallel to itself
toward the nasal end of the incision [for a righthanded surgeon] and slowly
withdrawn while the injection of the I-lealon ' was continued. In the last four
cases. we did not see the tip of the annule at all. only the Healonl Before the
mnnule tip left the wound. it was readvanoed toward the angle and slowly. while
the injection of Healoni was continued. moved. toward the other eorner of the
wound. Thus. the Healonl created and lled a tunnel about 4 mm wide.
Actually. however. the l'lealon4 extended the surgical detachment oftheciliary
body slightly toward both the nasal and the temporal side.

If much larger surgical detachment is desired. the cannule may be
reintroduced at the corner of thelwound and advanced almost parallel to the
limbus to the desired length. then rotated toward the angle while injecting the
llealoni. Such a maneuver. however. may be neeeesary only rarely. (We did it
twice. ln these. two cases. we did not introduce the cannules into the chamber.
allowing the Healon. to complete the detachment of the ciliary body).

VII. The scleral wond was closd with a 7 4) vicryl suture in alternate
patients. leaving the wond open in the others. No signiunt diflerenee could be

found between the two techniques.

VIII. The conjunctival fhp was closed with vicryl suture. The eonjunctival
incision was further lick tlcn the scleral incision. preventing eapaure of the
wound in the cases of irndequate conjunetival kling and preventing the
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growth of conjunetival surface into the wound. as well as permitting the
development of a ltering bleb if leakap is present.

IX. The 6 o'clock (or temporal) limbal incision was used for chamber control
when it because necessary. In use of hemorrhap. for instance. Healoni or air
bubble can be injected to tamponade the angle. Air. Halon‘ . and blood could
be evactnted through it. and the chamber could be lled with balanced salt
solution when the need arose. lts closure is spontaneous and required suturing in
only one case.

X. Forty-eight hours prior to the operation. topical dexamethasone was given
four times a day. This dexamethasone was continued postoperatively every 6
hours for a week. every 8 hours for a week. every I2 hours for a week. and then
according to need. This dose was also adjusted according to inammatory
changes (iridocyclitis) postoperatively. Phenylephrine hydrochloride 2 I / 2%
was given together with |% pilocarpine every I2 hours following surgery for a
week. every 24 hours for two weeks. and every other day indenitely. In thecase
of iridocyclitis. short acting pupillary dilation with l% tropimmide was given in
addition to the above trmtment. The I-lealon' left in the cleft and the angle
seemed to prevent the closure of the cleft during the short time the pupil was
dilated and the ciliary body relaxed.

At the end of the surgery. I ml of 0.|% dexamethasone was injected
subtenonly. Chloramphenicol-polymyxin-hydrocortisone acetate ointment and
a drop of 2% pilocarpine was applied on the table and the eye patched.

The chloramphenicol was reduced postoperatively to every 6 hours for a week
and then discontinued. Timolol 0.5%. one drop every I2 hours. was given when
necessary. Vitamin C. l.000 mg was given daily for a week; S00 mg per mouth
was administered every I2 hours (PRN only).

The intraocular pressure in this series was checked both preoperatively and
postoperatively with applanation tonometer.

The postoperative pressure test schedule was as follows: 4 hours. l2 hours. 24
hours. 48 hours postoperatively; then one week. two weeks. one month. three
months. six months. nine months and one year. I8 months. and two years
postoperatively. or on any visit that occured during this period of time. The
visual acuity wastested on every visit. and gonioscopy was also performed on
every VISIL
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RESULTS
GROUP I

APHAKIC - ICCE
l4 patients aged 65 - 75
INTRAOCULAR APPLANATION PRFSSURE IN MM OF MERCURY
BEFORE SURGERY:
35. 34. 34. 32. 30. 30. 30. Z8. 36. 36. J4. 40. 32. 32

INTRAOCULAR APPLANATION PRESSURE IN MM OF MERCURY AFII-"R
SURGERY:

4Hours: M. 36. ll. D. J2, ‘Z. I). D. ll. ll‘ .10. 31 J0. ll!

IZ Hours: 26. D. D. M. ll. Il!_ Ill. lb. 14. 11. 11. D. ll_ ll
24 Hours: us. |o. I4, |4. |2_ I1 I2. I0. |u. lh. I6. I6. no. I4

on Hours: I2. lo. |0_ |o. u. n. n. K. I4. I4, I2. IL I0. lo

lWccl: I2. I2. no. no, no. I. I. h. I0. I0. Ill 1- l- I"

2W¢¢n; I1. I4. I0. I0. n. I-. 0. 0. n. n. 0. I. 1» 0

I month: I0. lo. no. n. 1». 1-, 1» 1-. o. I. 0. 0. 0. 0

.\ rnonlhs: I0. I0. I. I. I. In. II. In. 6. Ii. I. 6. I. I

¢, ,m,,,||._.; no. t. n. n. a. n. 1-. 1». u. |o. I. n. 0. 1»

|,,,,: no. u. n. 1. a. Q 1» 1-. n_ a. u. I. I. I

lllmonlhx no. |o_ n. m 1-. 1 m s. 1. u u. 0. 6. o

jynn; l0_W_l.I.6.lA.l.6.6.6.6.l.6.Q
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RESULTS
GROUP II

PSEUDOPHAKIC

|o plliclils ma as - 1s

ICCE IRIS FIXED LENSES 3
ECCE POSTERIOR CHAMBER LENSES 7

INTRAOCULAR APPLANATION PRESSURE IN MM OF MERCURY

BEFORE SURGERY:

36. 37, 34. 32. 32. 30. 30. 34. 36. 36

INTRAOCULAR APPLANATION PRESSURE IN MM OF MERCURY AFTER

SURGERY:

4 Huurx 32. J2. 14. JO. 32. J0. J2. J0. J2. 30

I2 Hours: 28. 26. 26. 24. 24. I6. I6. Z4. 24. 24

Z4 Hours: I6. I6. I4. I4. I4. I2. I2. I8. I8. I4

48 Hours: I2. I2. I0. I0. I0. 8. 8. 10. I0. I2

I Week: I2. I0. I0. 8. 8. 6. 6. 8. 8. 8

2 Weeks: 10. 8. 8. 8. 8. 6. 6. 8. I0. 8

I Momh: 8. 8. 8. 8. 6. 6. 6. B. 6. 6

3 Months: I0. 8. 3. 6. 6. 6. 6. 6. 6. 6

6 Months: I0. 8. 8. 8. 8. 6. 6. 6. 6. 6

I Year. 8. 8. 8. 8. 6. 6. 6. 6. 6. 6

I8 Months: 8. 8. 6, 6. 8. 6. 6. 8. 8. 6

2 Yars: I0. 3. 8. 6. 6. 8. 8. I0. 12, I0
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SODIUM IIIYALUIONATE [I'II‘_ALO§] IN CYCLODIALYSIS

IIESU LTS
COMPLICATIONS
(severity: I + TO 4 +)

APHAKIC INTRAOPERATIVE PSEUDOPHAKIC INTRAOPERATIVE
HEMORRHAGE HEMORRHAGE
++. +. +. R2110 ++, +. Rest 0

APHAKIC POSTOPERATIVE PSEUDOPHAKIC POSTOPERATIVE
HEMORRI-IAGE (FIRST DAY) HEMORRNAGE (FIRST DAY)
+. R1510 0

APHAKIC VITREOUS HEMOIRHAGE PSEUDOPHAKIC VII REOUS HEMORR
MACE

+. Rcll 0 0

APIIAKIC IRIS ROOT DAMAGE I'§ElYI)OPIIAKI(‘ |lI$ R(X)I DAHAUI5
+. Ila! 0 0

APIIAKIC MACULAII EDEMA P§fUIX)I'IIAKIc MACVI Al FIIIEMA
+. Ila! 0 M Rh! 9

APHAKIC DISC EDEMA PSEl¥D()PNAll(‘ DISC l>'l)l>'MA
0 0

APHAKIC. VISIBLE LENGTH OF rsztnoruuuc. VISIILI. IINGHT or
(LEFT (GONIIECOPYI (‘LEFT (Q()‘§IO§(_OI’YI
7|nm_6|nm_$|nm.lnl4m|n 6II\III_5IIII-l|4lI'I

DISCUSSION

Cyclodillysis isone oflhe oldest and wu. foralongliIlI:.oneoh:mosl
popular anti-ghucomn opznliolm II kl ialo diucyute [or several rusomhl
which will be dacribed hcllom

245



IIII J. ALIAI
I. Although it is a simple operation. it requires grmt skill

A. To prevent perforation into the vitreous cavity.

B. To avoid detachment of the iris root.

C. To avoid dislocation of the crystalline lens.

D. To prevent puncturing the lens mpsule.

ll. Its results are unpredictable and seemingly in no relationship to the size of
the cleft created during surgery.

Ill. lt gives the best results if considerably less than a 360-degree separation
between the ciliary body and the sclera occurs. lf. however. the separation is 360
degrees. in a large number of patients extreme hypotony develops.“ leading to
macular damage. optic nerve swelling and poor vision and to cataract formation
within one to two years.

IV. If the cleft is too small. a large number ofthem will close up. leading to a
sudden and very high (80 mm of mercury or higher) rise of intraocular pressure.
presenting signs of acute glaucoma.

V. The intraocular pressure of many of the failed eyes is more difficult to
control than it was prior to the cyclodialysis operation’.

Vl. In order to keep the cleft open. the patient needs to be kept on miotics
indenitely. which treat-ment may also increasse cataract formation in phakic
eyes and the danger of retinal detachment.

Vll. Reoperation is not infrequent. Since the angle ndings of the failed
cyclodialysis cases closely resemble those seen after severe ocular contusion.
reoperation should be done in the previously operated area to avoid damaging
the rest of the trabecular meshwork.

Vlll. Hemorrhages during. but occasionally even after, surgery are commonz.
The redder the eye during surgery. the greater the chance of and the more severe
the hemorrhage is. Although, usually, the intraocular bleeding can be stopped
by injecting air bubble into the anterior chamber and the clot evacuated later. it
can be a very serious complication. especially in the case of postoperative
hemorrhage. It can lead to peripheral synechia formation. closing the cleft and

246



SODIUM HYALUIONATE [HEALONVI IN CVCLODIALVSIS

the rest of the angle. lt can seep into the vitreous cavity and cause other problems
similar to severe antenor chamber hemorrhages from other causes.

The mode of action of the cyclodialysis is not quite clear. Success probably
comes wlien a combination ofdecreased aqueous humor secretion and increased
absorption through the subchoroidal and subciliary space and the sclera occurs.

Cyclodialysis is now rarely used in phakic and not too often in aphaltic eyes.
Yet. under certain circumstances. it is a useful procedure. In aphakic or
pseudophakic eyes. if and when laser gonioplasty fails or if there are too many
peripheral anterior synechiae present. it can be the preferred operation iersus
cyclocryotherapy.

In our series. repeated gonioseopy revealed a 4 min cleft opening in nine
patients. a 6 mm cleft opening in four patients. an 8 mm cleft opening in two
patients. The si/e of the cleft opening did not seem to haie any effect on the
intraocular pressure in this series.

Aphaltic intraoperative hemorrhage was not \CIIO\|\ in any ofthese cases. In
one patient in the aphakic and one in the pseudophakic operation. a small blood
stream appeared in front of the lfealon' lhis was easily controlled by putting
pressure on the sclera or the cleft. lhese hemorrhages occurred in the first two
operations performed. Much smaller hemorrhage in the form of a tinted
Hea|oi'i9 appeared in two of the aphaliic and one of the pieudophaltic patients.
No further hemorrhap was obsencd. lhe postoperative liemorrhap on the
first day in the aphakic patient occurred in the same patient who had
hemorrhage during surgery. This hemorrhap presented itself as a small tricltle
of blood that started during tonornetry and. apin. it was easilycoritrolled upon
putting pressure on the sclera. In the same patient. a small amount of blood
appeared in the vitreous body. l.ater gonioseop) showed this patient to have

demage to the iris root. which is the area the hemorrhage probably-ame from.

Aphakic and pseudoplnlie rnacular edema appeared in one patient in each
group. It was easily controlled upon the dI.\€0|lI'|Ill\l0I\ of piloarpirie for a few
days.

It appears tint using Healoii9 as a timie separator during the cyclodialysii
procedure increased the safety and perhaps the effiaey of the operation. Out
series is small. but further iiivestiption is certainly worth conducting.
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This paper was rst submitted on Mar. l6. I983. In May of I983. I visited Dr.
Georg Eisner of the university of Bern, whogave mesome slides which showed a
aimihr concept developed by him. ln a letterdated Sept. 27, I983. and received
on October 5. I983. professor Eisner informed me that he had mentioned
Healon9 in cyclodialysis in an article in the Kllllaehe -onatsblatter lr
Auplhaunde l78:J03-J05. l98l. but he did not describe it extensively‘.

One may uae Halon. to ktach the ciliary body from the angle side during
mtaract operation. We had one iueh patient, who has been observed for six
months with very good results. The technique we employed was similar to that
described by Gills. Onoe we ascertained tlut the spatula was in the proper plane.
Halon‘ was injected and the Halon‘ needle spatula moved to th_eside4 mm to
achieve the proper opening, We used I / I0 of a ml of Healonl and did not push
the cannula too deeply between the ciliary body and the sclera. to avoid injecting
the Healon. into the retroeiliary body base.
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MODIFICACION DE LA CURVATURA CORNEAL
MEDIANTE CIRUGIA ESCLERAL

RESULTADOS PIIELIMINARFS
ALLIANDIO AI(‘l§II.GA§. H, D.‘

l.l'lS I. AlIA\ A. PLO.‘Iol. Ci‘
Sc dun loo muludm yreliminarn dc um ltcma qumirpa ncknl dnchdu gun hcorreoubndd
uli|nnlismo mmu y dcl mnépro compunm.

falnbién it uphcnn In bun nulmllltan dc h mnnu Scnplua hcanlnhd dc ruwabndc nqdo
uclnl pol dioplrin dc uugmalumo Se hue tnlnn why: cl Icahn dc Que nu clue dc
procedimnnlo quuinpco mcurvl cl mcnduno comal mh phnu) lphlu cl Int: curve. nlundo I
90' [Indus dcl prirnero.

Ll imagen dc un ojo no uligrnilico. en cl comascopc. cs In dc mu neri: dc
circulos concémricos ( Fig. I ). micmru quc la imngcn dc un ojomigmilico. cs In
dc um scric dc clipses conctnnicu ( Fig. 2)‘ Dude cl pumo dc vnll geomtlrico.
esloa dos tipos dc proycccioncs 1: oblicnen dc: 1) cl primero dc un l¢['ltI\l0 dc
csfera (supercic dc curvalun conslamc) ( Fig. 3): h) cl squndo dc un sq:-ncnlo
clipsoidnl (supcrcic dc curvalurn vurinble) (Fug. 3). Euo coincide con In
deniciones univerulrnenl: wcptadu dc ojos no ulignlilicoo y auignlicm.

Si ac consider: cl ojo corno um conch: dclpda (w espuor. comal o nclernl
mcnor dc I / I0 dc cualquicn dc ma dirndros) somelido I um pmién inlcrnn.

I. Jcfede Dcpln. dc reunnkla Gina Ilrnqnny pmlcsonlzla Erich Suplmowdcflalvvnbgh
lmmulo Bnrrnquer dc Amtricm apamdn INN. Full "l C°|°"\5Il-
2. Coordimdor pmgranna pnug-ndohsuhaddz lngnuahdz In lhuvwndaddc kn Andra. logo!
Colomhil.
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4/

FI(il./RA I
Imogen rurnvuxniplra ale un u/u nu aslignldliro (('in'ulo: (‘0!|('('!IIfi('l).t)‘

Y‘,1-=-'0

M
\'!'

s*'
.._

. FIGURA 2

Imagen cornea.n'0'pica de un oju asligmdliz-u (elipses <'0m'én|ri¢'as).
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su envoltura (cbrnca o esclera) puedc considcrarse como una membrana
“estirablc", desde cl pumo dc vista bio-mednico.

Geomélrimmcmc hablando. la corrcccién del astigmzlismo sc puedc cnfocar
como una seric dc proccdimicnlos en una membrana (estiramicnlos 0
alargamicmos). quc tienen por objelo igualar 2 radios dc curvnlura
pcrpendiculares dc un clipsoidc (Fig. 3).

Desdc cl punlo dc vista quirilrgico eslo signies que se dcben lucer unas
rcscccioncs o incisions sobre la csclcra, prbximas I In oérna.

Por denicién. la circunfcrencia es h clips: perfect: (Fig. J); por lo unto. se
puedc convcnir una clips: en um circunfenncia. si we nunliencn los pcrimelros
igualcs. Enlonccl In camidad nccesaria dc cotrcccién sc puedc cslablecer
considerando la proycccioncs planu dc In dos supcrcics dcscriusm sea dc Ins
imignnea comcucépims). si ac lien: en cucnu que lo: pcrimclros dc In clips:
(ojo nstigrnllico) y dc la circunlercnch (ojo no nligmllico). obliploriarnemc
lienen que ser igulles. pucslo quc In cimgh propucsu no se bloc sob“: In ebmu.

P‘ J’; Y.-I’; I fl '9']

r.-In n>n
c ncunlrntntu "'5'
P'tl|u(IIO=P """“"‘°"

FIGURA J

Scgmnuo rjlriro Inmnurl b nqnvrir mvuunn).

Sqmvnio dipoik IHIIIIII Jr n11uj'n-U valr).
Bl



.u.u.u\m|o AICINIIIGAS - u us 1. nun
Pc = 2 11 r

/ra3‘rb5P¢:21!\,i
2

l’c=Pc
/ra3+rb33rrr,=2n i_

2-?
/ .3 2N: r4*rb

2

Pc I Pcrimclro circunfcrcncia
I’: : Pcrimclro chpm:
rc 1 Radio clrcunfcrcncia

Para fincs praiclicm y comu unu rcgla ncmolécnica_ la canlidad dc rcscccién
cwlcral nccmuria cs:

u) I mm X ll) dc usl|gn1uu>mo perpendicular al mcridianu mzis. planu dc la
u'wrnca_ sx la urugiu >c pruclicu mmcdialamcnle por detrés dc la inscrcibn dc los
msculos rcclos(l>-'13. 4).

*&»

FIGURA 4

Proreclimien/0 quirlirgiw [)!'(‘Iil't1() delrdx de la inxervidn de Ins n1li.v('ul0.\‘ rerlos.
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MODIFICACION DE LA Cl’l\'A'l'l'l'lA CORNEAL

b) 0.] mm X ID dc asligmalismo. perpendicular al meridiano més plano dc la
cérnca, sn la cirugia se practica préxima al limbo. mzis 0 menos a 2 mm dc ésle
(Fig. 5).

Sc ha ensayado como cirugias corrcc1i\a>_ plicgun nclerales (Fig. 6)
reseccioncs esclcralcs (Fig. 7). lmbncacnones mclcmlcs (Fig. 8). Ewlcrommias
paralelas al limbo (Fig. 9). Esclcrozomim pcrpcndncularn al lnmbo ( Fug. I0). De
todas cllas la quc ofrcce mayor cslabnlndad es la rnoccién c>clcral.

La lécnica quirrglca propucala smc para la corn-ccndn dcl a.\ugmau.~mo
mixt0(Figs, ll, l2y Uh) dclmnbpnco compucslo-'|g> I-1.l5.l6.|'.|.\' \ Nb

Por dltimo. ac dcbc lcncr prcscnlc quc an c|rug|a dc la rc~ccc|un 1-» lcml
acuia incurvando cl mcndnano mas pl;\nu_\.11m1~.mnl|Cn1pn .1pl.|n.mdu ¢| m.|~
curvo, que cslé a 90° dcl pnmcro

lu i I In \1 | \~

'\R(‘|\||<--\\ \ \\\\\ \ 1.‘! /.;.- ~..=_ _,. ,. , .,, ,.,,, ,,, , -
mram nfulrwl mrgn. \n1\.n\ ‘-1 ()|~hlhJIm.\.-ls In Pm“

FIG l ‘R4 5

P,,,",},m'|||,» qumirpm pmrnradn r\"ra al Ilmhn
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FIGURA 6

Phvgues vsrleralex.

FIGURA 7

Reseu'ia'n escleral.
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MODIFICACION DE LA CUIVATUIA CORNEAL

,4?

I~'I(il ‘R4 I
Imhm m uin en Irml

1

-»:.
FIGURA 9

£\drm|ovn'|l.I plrikks cl limbo.
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l"I(il'R.4 l()

f.',u'lrmIumia.\" perprndirularel al Ilmho

FIGURA II

J
Axlig/nalixmo mix/0. Preoperalurio: + 4.50 (—6.00 X 170°),
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__ J
Il(il R4 I.‘

Axllgmallxmu mum Pmlu/Irramlm ‘ I $04 ‘(ll * I5“) NI d|a\ dnpu

FIG('RA I]
4_"|‘gmq||';;"(y mlrln P4HI1vp(r0l0'!(I "' I 501 .175 Y IMP] |F0 Gil! dé
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v s.

L
FIGL/RA I4

Asligma/ixnm midpim runrpunlu (01)). Preuperalurio: —5.00(—5.25 X 5°),

FIGURA I5
Asligmalismo midpiro mmpueslo (OD). Posmperalorio: —6.25(—I.50 X I0")

I03 dias dcspués.
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I~'I(i('RA In

l.vI|'gman.m|u nmipn-u rumpurllo (OI); Pmmprmmrm. 0001 3.50 X I0‘
l.\ll din dcspuh

L-_.
FIGURA I7

Auignmiuno mkipirn mmpunm (OI; hrnprnnario: _am(-5.00 X III‘)
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FIGURA ll
Alligmalismu midpicu rompunlu (OI). Posloprmlolio: —6.00(—I.00 X 90")

I03 dhs después

FIGURA I9
Asligmalismo mi0'p|'ro rumpueslo (OI). Posloperalorio: —6.75(—I.00 X 60°)

I38 dias después
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RELACION ENTRE LA TONOMETRIA DE GOLDMANN Y
LA PRESION INTRAVITRI-IA I-IN CONEJOS

ALLIANDIO AIUNIEGAS. M. D.‘
l.l'lS I. AIAVA Pi. D.‘Iifii

Se deucribe un upenmenlo en cuneyan colnnlenle en In medndl de In pleabn onllll. unlernlntnle.
por media de un nemor de preuona. unnlltnamenu. 1 tom: In prenlnu enauunrnle. can cl
lonbmetuo de (Juldrnnnn. cornpnndo loo duo: uhtenuia can Inn don proaednnunenlom

Teniendo en menu que h rnednh mlenu ts In que ml: ne npnuuln n In ruL re conduye que In
diferenciu oblemdn me dehen n que el Ionounema 6: (iolduunn no hen: en menu d cnpoov
corneal. ni In varubulidnd de h npel endcul mn In dad no In vuulnluhd [urn unn mums chi

En la aclualidnd In presibn inlruocular ac delermina par mcdio dc un
lonbmelro; est: rnedida involucn. sin dincriminncién Illllnl. el espeuor y
curvuluras corneales. ul como In rigider caclenl Imédulo dc ehnicidnd).

En In prescnle invenipcién. se lllilill un sensor dc pmiolua. qu: imroducido
denlro del ojo. determinn en Ion-nu min eucu In presién intruoculn.

I. JefedeIDplo.delninndeh('Iin|u hrr|qneryprdnoI6eInE\cIehSq|uiorde0Iullnoba
Inslilulo Brnqtt dc Aninu. Apdo. DIN. DOIIII (ll. cl0WIi'l-

1. Coordiudor Pmgrlmm Pmqndo Faalld dc link 6: In Unnenibl le In Alla
llogoi Colnmhi.
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MATERIALILQ Y MIITODOS

Se ulilizé, para la medicién dc la presién inlnocular, un sensor de presién
cuyo componenle hisico cs un dcforrnimetro eleclrico. Lo: deformimelros son
medidorei quc eonvierten la: deformaciones en seales cléctricas.

El dcformimclro ac conecta mcdianle cables a un indicador de deformacioncs.
Lalransduccién baud: en deformimetros, se caraclcriza en que Ins variacioncs
dc Ias deformaciones se convicnen en ambios dc resislcncia, quc a su vez son
convcnidos en vollajes. al conecurlos como ramas dc un puenle de Whealslonc.

Los dcformimclros cléctricos ulilizados para la conslruocién del sensor dc
presiones son dc Constanlan. porque son los mas sensible: a la deformacién. El
material dc soportc cs un cpéxico cspccial quc se caraclcriu por su alla rigidez.
(Fig. I).

1

.-.,..:j
'~'1§l;_,;';. . .-...;.l. .'f,'.I‘.lLl"' “M

FIGURA I
Deformimelro
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El deformimetro se monté sobrc una supercie hastante sensible dc un
elemento en forma de tambor. La supercie sobre la que se coloca cl
deformlmetro eléctrico deb: ser sucientcmeme sensible. dc ml forrna que
permita detectar cambios muy pequcos dc presibn; adcrnis, liene que
componarse elzlnicameme, para asegurar la linealidnd del sensor. For lo
anterior, se escogié al oeluloide como supercle base del deforrnlmelro. (Fig. 2).

Una vez pegado el deformimelro al oeluloide. se ooloca sobre un umbor de
plalstico dc 4 mm de 0 y I mm dc allun. (Fug, 2).

Lot able: que hacen h conexibn enln: cl del'on-nlmelro y cl indiador dc
deforrnaciones,son hilos recubienos con un bumiz nislamc.

El indicador de dcfonnaciones cs un inslrumemo que emplca um forma del
circuilo del puenlc de Whenslone (apnralo quc mide eucumenlc Ins
resislencias) para dclcclar cl cambio dc rcsislcncil que es convcnido en voluje.
el cual es una medida dc la deformacién dc los dcfonnlrneuos. (Fig. 3).

0

FIGURA 2

Drfonnlmnm monlado sob" rl crhloidr _r damn dd lanbar Jr pink-0
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FIGURA 3
Bquema del ¢‘ift'lliI0 del punur dc Whmlslam

La conexibn del deformimelro eléctrico al pueme dc Whcalstone se mueslra
en Ia gure 4. La calibracion del sensor se haoe aumemando poco a poco la
presion sobre el sensor y midiendo la deformacién para cada intervalo. Luego se
hace el proceso inverso, disminuyendo la presién en los mismos intervalos y
determinando la deformacién para cada uno dc éstos.

La presién se ejerce colocando al sensor demro dc una probeta que se llena
con agua, de lal forma que la presion estatica es iguala la allura de la columna de
agua sobre el sensor. (Fig. S).

Luego se construye la curva de calibracion: presién en mm H10 contra
deformacién unitaria (p mm/ mm) para cada sensor. Esta curva es la que se
utilim para el calculo de presiones de acuerdo a las defonnaciones unitarias
observadas. (Fig. 6).

Una vez calibrado el sensor se coloca demro del ojo en la cavidad vitrea. Se
espera 3 a 4 dias para la cicatrizacién y se procede a realizar las medidas
simultaneas. (Fig. 7).
Teniendo en cuenta que cada sensor ha sido calibrado previameme, los

valores de deformacion unitaria que se obtienen con el sensor colocado demro
del ojo, corresponden a un valor de presién en mm I-I10, el cual puede ser
determinado con la curva de calibracién correspondiente a dicho sensor. Como
la presién intraocular se mide en mmHg, es necesario-convertir la presién
oblenida en mmH,O a mml-lg, que se hace dividiendo por l3.55 (densidad del
mercurio) el dato obtenido en mm H20. El experimento descrito se llev6 a cabo
en I0 conejos albinos.
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FIGURA 7

Toma simulrdnea de la presio'n con el Iomimelro de Goldmanny elsensor depresiones en
canejos
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RESULTADOS

Los rcsullados obtenidos correlacionan la presion ocular medida con el sensor
de presiones (P. sensor) con la medida exlemamente (P. tonornetro). Eslas
mediciones nos indican que h P. sensor es mayor que la P. tonomctro, con una
variacién entre 2.5 a 3.0 veces cl valor. siendo el promedio de 2.74 veoes y una
variacion esléndar de 0.l2. El dalo regislrado cl primer dia. es decir
post-operalorio inmcdiato. =11 fuera de esle rango. siendo rnenor(2.l I); cslo es
logico si se tiene en cuema que amba de colocane cl sensor demro del ojo. y
como es natural ae preaenla una hipolonia ocuhr. (Tabla I).

Se obaerva que en los primeros dlas después de cinngia la presion conlinira
baja haala que se eslabiliu Inch el 50. dia. (Tabla I).

La media arilmélica de la relacién P. aensor/ P. lonornelro es dc 2.74:1: un
dalo conable ya que suerroreslandarel pequeho (0.04); luego. P. sensor = 2.74
P. tonornetro i 0.l2. (Tabla l).
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Esimpornnmtarrenannuqlnkndaluobmnidossonnhdvosah
calibncién hecha, pues a parlir dc éna, sc enlblcce un palrbn dc
funcionnmicnlo dd nemor. Ya quc cl coednnlc dc eornhciénes muy prbximo
a HI), enlomcs cl modelo cni uplimndo en um gran propomibn In vuilcibn
dc h vaiublc dependienlc (prnién); es decir, el aensonecomporu linealmenlc.
(Fla 6)-

DISCUSION

En h actullidad In pruién inlnocuhr ne midecon cl lonbmetro dc idcnucibn
o el_ dc aphnacidn.

Con cl primero. la fuern que ne nplia es constant: (peso del tonbmclro), In
idenlncién producida en la cérnea es vnrilblc. y cl volumen dc llquido
denlojado I: consider: gnnde. (Fig. 8).
Con cl tonémctro dc aphnacién, In fueru que me aplia es variable, ll

supercie cornal nphnada ea consume y el volumcn dc llquido desalojado cs
pequco. (Fig, 9).

F

T T'\

FIGURA 8
Tondmelro de idenlacién
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FIGURA 9
Tondmrlm dc nplanar|'o'n

Al datarminar la prasién inlnocullr con al lonblnatm. la hnoa um madida
axlernl da In misrna: dabido a qua as impolibla nnnlancr al lparllo
contimumama wbla al ojo. no la puedan raalizlr lolnu conlinuu anal liampo.
Con cl aensor da praaionas ulilindo. d as posibla madir In praaién imrnoculu

an form: continua. ya qua sa hnoa inlarnnmanla. obvindoaa algunon futons
qua lfeclln la medicibn lonomrica como son: al eapaaor oomaal y In rigidal
asclanl.

CONCLIJSIONES

Es lbgico panur qua In praaién ocuhr rnadidl imam: y axtarnnmanl: fuann
igunlas; indudablamanla In lnadida da h prasién hacln diraculmma an al
interior dal ojo (sensor da prasionas) as min aucu qua la qua la haoa
indiractlmama dasda lfuan (lonbmalro). Lu principle: ruonas qua axplian
est: difaranaia anconlrada an In ptaaanta invastigacién son: 1) alapaaorcomall
y b) la rigidaz caclanl.

Aunqua In lnnyorh dc Ion lulolas Iianan an cuznu In difatancis CXEIICIIIG
amra lncérnaa hunnm yhdalalnilInlas.nocomidcnnhdifatam|ldala
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cornea dc un hombre a otro. ya sea en el espesor o en sus propiedades
clntomednicu (rigidcz csclcnl y /0 cornul).

(ioldmann. ll analinr cuil en In rwbn para que con aplanacion la medida dc
la prcsién normal en cl nio cs S mmHg rncnor quc In del adullo. Planlca que la
conslilucion dc la cornea en cl niilo no cs la misma quc la dcl ndullo. Es decir.
inluyc quc cxislcn dilerencils en las propiedadcs claslomealnicas (rigidcz) dc la
comca. cnlrc cl nio y cl adullo. Pcro rcsulla que éslas lambién cxistcn enlrc los
adullos. dcpendicndo dc la edad.

Por lo lanlo. al igual quc en cl niilo. al uliliur cl lonomclro dc aplanacion dc
Gdldmann. las fucrzas M (tension supercial dc la: ltgrirnas alrededor dcl cono
dc aplanacién) y N (Fuerza elistia dc la cornea quc sc oponc a la aplanacion) no
sc anulan; en lodos lo: adullos Iampoco se anulan. Los valorcs quc da la
aplanacibn dcpenden dc la anulacién dc esuis dos fuerms opuestas. M y N. (Fig.
I0).

Goldmann tampoco cslablcce diferencias en la rigidez cscleral, la cual varla
con la edad. (Fig. I7).

El coccicmc dc rigidez escleral es un valor individual que dcbc conoccrsc cn
cada pacienlc.

Ademzis, con cl lonémctro dc aplanacion muy posiblemcnle sedctzrmina una
presién mcnor que la intraocular porquc al aplanar la comea se estén generando

F? P
M

FIGURA I0
Tondmelm de Goldmann
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fuerms conantcs que comrarreslan en ciena proporcién a la fucrza aplicada concl tonémclro.

En un cslado inicial, sin aplicar cl lonémctro dc aplanacién. sc pucde
reprcsenlar la condicién dc Ia oémca dc la siguicnle fomn: (Fig. ll)

\\T///'\\ p /'
Al colocar cl lonbmelro, In cérna ac nplnnn produciendo unn siluncién dc

equilibrio Isl: (Fig. I2).

1a—>1



ALIJANDIO AICINIIIGAS - LU II. AIAVA

F

v1|i—11‘/

Condiriurles de equilibriu dc In airnra hajo Ia nccidn drl Ionzimtlro

Dcdondcz
I F=0
P=F+2V
F=P—2V

Es decir. la fucrza que se mide con cl lonémetro cs menor, en la cantidad dc 2
V, a la cjercida por la prcsién imerna del ojo.

Emonces, al mcdir la presién del ojo con tonémelro, se obtiene una lectura
menor que la real; es decir se sub-estima cl valor dc ésta.

Por lo lamo, para realimr una toma real y exacla dc la presién ocular con
tonémelro, es necesario tener en cucnla cl espesor corneal y la rigidcz escleral y
la edad del pacicme.

Los cstudios experimentales realizados por Arciniegas y Amaya, en escleras
(Figs. I4, l5, I6 y l7) de diferentes edades, dc ojos donantes, muestran
clarameme que no existe una rigidez constante; es més, varia con la edad del
paciente, sicndo débiles al nacer, pam incrementar notoriamente, llegando a
valores méximos en cono tiempo (4 a 6 meses de edad) y perder rigidez durante
la niez, en forma lenta, estabilizzindose en la pubertad.
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PARS PLANA VITRIICTOMY - TREATMENT OF DIABE-
TIC RETINOPATHY COMPLICATIONS

GIIOICIL W. ILANKENSIIIP. M. D.
Mh-I. Flrn

Before Dr. Machemer developed pars plana \itrectomy'. diabetic patients
who were blinded with vitreous hemorrhages or retinal detachments were
untreatablc and without hope of regaining sight. I)uring the past few years
numerous improvements have resulted in pars plana iitrectomy becoming a

frequently performed operation with a reasonably good ehana of successful
restoration of sight for these individuals’.

MATERIALS AND METHODS

Since Dr. Machemer's initial case in I970. there have been L461 diabetic
vitrectomies performed at the Baseom Palmer Eye Institute before l9tt.\. with six
month follow-up information available on lllré of these cases (lable ll.

Information regarding the patients‘ general characteristics. past ophthalmic
and medical histories. best-corrected visual acuities. and ophthalmic ndings
with slit-lamp microscopy. gonioscopy. fundus contact lens. indirect
ophthalmoscopy. echography. and bright-ash electroretinography was

recorded at the preoperative and the six-month follow-up examinations. Data
regarding the operative procedures. complications. and findings were also
recorded. All of the information was computerired.

An attempt was made to observe all patients six months following surgery. but
some patients were observed at ve months due to scheduling difficulties.
Occasionally the follow-up data were incomplete due to inadequencies of the
examinations performed elsewhere. or beause opacities in the optic media

made visualiration of the posterior fundus impossible.
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TA BLE I

I)!/1 BI.'TI(' l’ITRE('TOM Y I462 (‘ASES

6 MONTH FOLLOW-UP

Examined I I90 (3|‘,'i)

Died 52 (4%)

Enucleated 20 (I“i~)

Vitrectomy revi>ion 72 (5%)

Lost to follow-up I28 (9%)

The two major indications for pars plana vitrectomy have been dense.
nonclearing vitreous hemorrhages and traction detachments involving the
macula> (Table 2.

TA BL 1:" 2

DIA BETIC VITREC-
TOM)’ H9!) CASES

INDICATION

Vitreous Heme 539 (45%)

Traction macular detach 243 (2|%)

Combination heme & mac
det I29 (I l%)

Rheg retinal detach I32 (I l%)

Other I47 (12%)
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RESULTS

Diabetic vitreous hemorrhage

Initially. mun of the \ilfCClOmlCs vterc pcrformcd lo rcmmc dcnw.
nonclearing \nrcou> hcmorrhages‘.'. 'l he technique cun>i>1> of imerling a

vilrectomy instrument lhrough thc pan plana intu the \ilrcnu> cu\|l_\ (I-‘igun: I)
where the opaque \ ilrcous i> c.\ci>cd and a>p|ralcd from lhc ¢_\c \\h|lc the gluhc |.\

being rcformed with clcar |nl'u>ion uld lhgurc I). Large \olumc> ul prcrcllnul
blood are often aspiralcd from bchmd lhc opaque: \|lrcou\_ and lhc um.-uu~
connection» to lhc pfu|lfCral1\¢l|\suc are v:\c|~¢d (hgurc 1).

lhc \i>ua| rcsulh ut \llfCL'lU1lC\|Uf hcnmrrhugm arc good unh nbuul ‘lb’,
ha\ing wbslanuul usual nmprmcmcnl ~|\ mnnlh\ alter \u|gv:r§

|’n:upcrul|\cl). lhc \;|~l hljlll) 0| c.nc\ h.nc \|~|un lmulcd lo h.md
mmcmcnh or Ilghl p¢rcv:pln\n_ hul ~|\ mumh~ JIICI wiper) lhc m.||unl_\ h.|\c
ucu|h:\ 0|‘ 6 "60 or hcllcr unh I17, h.|\|ng \c|\ pmd \|\mn ( luhlc ‘I

Hhl RI, I

Thr \-ilrz-um mfuw-m ilI|II1\V| um.-1 rl I.\( 1n rnu-vmllhmugh rhr panplana. nndmn
In "Hm". "K. ,,!,uq|,,~ \|!rr1\|:\ umlrv nm mm mph 1'-am-I
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//1/I RI I
I)/nu/m' \1m'~:1\ r\ 1 \\ rm/‘ (l/'4/ ‘1\/»m1m/ H!/~ //:1 l/\( .1///1/11' /w»/I n/u/1' //I1‘ 1;/ulw I\
bu:/1,; /I /\ w/In J u 1//| ‘ /I m l!l/1A\l|r!l/,l(I|/

FIG L 'R If 3
T/Iv \‘iII'('1)!I\’ ¢‘ur1m'¢'lim1.\ In I/11'pm/i/l'I‘uIi\'¢' I/.\'.\’m' on-1'/|"l'!1_g' //14' rulinu uml I/11'/m\"I¢'/'im
lm/u.» uru l'.\'('I'.\(’(/.
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TA BLE J

DIABETIC VITRECTOMY-HEME
539 CASES

VISUAL ACUITI-3

PI:-op 6M. Postop

6/6 -6/I2 M95

6/IS -6/60 2% 36%

6/I20 - I/60 29% I49?

rm - Lp um I 21%

N.L.P. 9“/2

Postopcratively 14% have anterior segment opacttics which prevent
visualization of the fundus. but most have clear vitreous cavities and attached
retinas (Tabla 4).

TA BLE 4

DIABETIC VITRECTOMY-HEME
S39 CASES

POSTEIIOII SEGMENT
Pt:-op 6M. Postop.

Obscurred l4%
Vitreous
Char 75%
Opaque lW% I I%
Retina
Attached "lib 6l%
Detached
Pat-atnaculn 4%
Macuh 1%
Total I%



(.;I.0I(i[ W. ILA\L[.\§HlP

As oi )¢l, lhcn: |> no good >c|cnl|l‘|c data than nndnculca uhcn \|lrrcunn_\
should bc pcrlurmcd lor u hcmurrhugc 1> lhc maculu 1» ullachcd. l’ul|cnl.~ arc
encouraged (0 dclcr mu-ou\ >urgcr_\ Ior .11 lean >|\ monlh> kcqnng lhcu
dmbclc» undcr good conlrol um] lhcn hcud t|€\i.|lCd durmg lh|> umc, and mun)
oi lhcm mll haw 4 gradual ~ponluncou~ ulc.mngoI lhc nucous um ll) >ull1c1cnl
lhal lhc) can bc \uuuc»|u|l) lrcul “uh p.1nrcl|nu| phnlocougul;\l1on‘. ll 1»

nmporlunl lhul lhc pullclm he c\.un|ncd pcnod|cu|l_\ lo dwlcumnc lh;|l lhv:
l11i.|\'U|L||\ uluuhcd_ and lhn may ncuc\\|lulc pcrmdlc U|lI&1\\Iud c\'.un1|1;|l|on>,

Diabetic traction maculur dcluchmcnl
I he wcond HlJjn[ lllnllmidllulllnf|H\llfCCl0|1l) l\lhL'dL'\L'l()p|1\L'|I|U|‘il|THlCl|lLlI

dcluchmcnl lrom lnnclmn nl lhv: prol1lv:r.1l1\c l|>>uC‘.“. |hv: upc1;|l|on |\
c~\cnl|u|l) ndcnnml ln lhul dcwrnhcd lo! hcrnouhugc. but |\ ullL'H1llLlI;hll1ul'C
cxlcmnc vulh nccc\\.||) c\c|~u>n ol lhc prolllclulnc usxuu llom lhc rcl|n;||
~urlucc lo \\l\.‘\.‘v:\\lll||)- rclcuw [htlr.\Ul|nn;|||0\A||1glhlf rclmu mrcuualchil |gurc
-1) ()h\1ou\l). lh|\ cucmnc d|~»ccI|on ol lhc p|ol|lcrul|\c uxsuc l|1L‘fCLl.\L‘\lhC
||\k\ ul colnpllcuuom mch ;1\ hcmorrhngmg and pmlcrlur rclmal holes »\h|ch
ollcn cuuw lhv: opcruuon lo lu||‘ ‘

FIGURE 4
Tran.v\'iIreaI x¢'i.v.wr.\" are mm! m e.\'1'ixe IV(‘Ii()!7 prruluring pruljfera/ive Ii.\‘.\'ll(' /fom the

relinul .s"ur_'/ave.
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The visual results of vitrectomy for traction macular detachments are not as
good as those for vitreous hemorrhage because of the frequent coexistence of
irrepairable macular damage and the development of complications during the
operation. Preoperatively most of the eyes ltad vision in the nger counting or
hand movements range. and six months later about onethird ofthe patients had
signicant visual improvement. Unfortunately. a significant number of these
eyes became blind following vitrectomy usually due to operative complications
(Table 5).

Anatomically. anterior segment opacities in many cases prevented fundus
examinations. but the majority ofthe sitreouscasities were clear. and the retinas
had been successfully reattached (Table 6).

Unlike the vitreous hemorrhage cases it is important that surgery be
performed soon after the macula has detached‘. lhe longer the macula remains
detached the poorer the prognosis for a successlul result. Hoiseser. vitreous
surgery is not recommended for traction detachments that do not insolse the
macula. because it is very difficult to accurately predict if and when diabetic
traction detachments will extend to imolve the macula‘. and the incidence iil
operative complications is quite high in this type surgery.

TABLE5

DIABETIC VITRECTOMY-DETACH
243 CASES

VISUAL ACUITES

Pre-op 6M. Postop

6/6 - 6/ I2 l% 3%

6/ IS - 6/60 I195 17%

6/ I20 - I/60 57% 14%

HM - Lp 13% 19%

N.L.P. I796
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TABLE6

DIABETIC VITRECTOMY - DETACH
243 CASES

POSTIIIOI SEGMENT

Pre-op 6M. Postop
Obscurred 22%
Vitreous
Clear l00% 70%
Opaque 8%
Retina
Attached 35%
Detached
Paramacula l8%
Macula 100% I I %
Total 6%

Preoperative evaluation of diabetic vitrectomy cases

Various ndings at the preoperative evaluation can be helpful in predicting
what results might be obtained with "vitrectomy. The importance ofthe duration
of macular detachment has previously been mentioned. Many of the other
ndings are related to whether or not the macula is attached or detached. It is
also important to determine how actively the eye is forming neovascular
proliferation which is indicated by the extent of new vessels within the
proliferative tissue. Best results are obtained in eyes with a minimal amount of
new vessels within the proliferative tissue. and successful results are uncommon
with extensive neovasculariration.
The single most important factor for the success of vitrectomy for diabetic

complications is the occurrence of a major complication during the operation.
The incidence of complications is related to the difculty of surgery. occurring
much more frequently with preoperative traction retinal detachments than with
vitreous hemorrhage. When the vitrectomy is performed without complications
there is a good success rate. but the occurrence of retinal holes during the
operation reduces the chance of a successful operation by about 50%. The poor
results following operative complications is due both from the poor preoperative
prognosis of eyes which are vulnerable to having operative complications, and in
the frequent inability to repair the complications which develop’.
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Stability of diabetic vitreetomy results

Even after vitrectomy. the potential for subsequent bleeding. retinal
detachments. and neovascular glaucoma malie prediction of the results difcult
for the rst few months. However. a comparison of the visual results \e )ears
after vitrectomy with the results six months after iitrcctomy nd that the results
are very stable after the rst six months“.

CONCLUSION

It is important lor us to remember that good diabetic control \\l" ollcn
prevent and minimi/e the deielopment of diabetic relinopath). (iood pciiodic
lundus examinations will detect the presence oldiabetic f€llI‘t0|\lll§ lindings lot
which panretinal photocoagulation viill succcsslull) control and prL'\¢|'\e good
functioning iision. "O\hC\Cf. if diabetic CUU\|\|lCIll(ll\\ result in a sc\erc |0\s ol
vision from dense. non-clearing \lll’t0t|\ hemiiriliages or traction detachments
involving the maculas. then pars plana \llltI.‘l0lI\_\ should he perlormed with a

reasonable chance of regaining lunctionin; iisimi.
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TOXOCARIASIS OCULAIU
ENDOFTALMITIS CRONICM
VITRECTOMIA PARS PLANA
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INTIODUCCION

Ll loxoariuis ocular es um cnfermedld dc mundinl qu Illa dc
prcfercncil I nion y en form: prlenlnlent uaihlerll. Lou h|lllQond: Wilder‘
en I950, inician cl inméa por h eafermdad. Su ooaugio precede dc perms.
eapecialmentc mchonou cuyu heces conlieaen huevou qu: embrioudol en cl
who digmivo dc humnnoa. dcurrolhn hrvu "mi‘nna" qu: I: deposina en
vhcerlsylvcc:ae|1¢lojo.ndond:ll:paporviahanAtia.£an|diga6clioo
lyudln In dlniu y el hbonlorio (2-I3).

Aunquc multihcélia, I: I: distinguaa In: fonnnl dlnbu prindpalcn que I
vcca ac oombinnn mu: nl. Elba non:

I. Gl’ll'l\I|0llIl posterior.
2. Gnnuloml focal pcriférioo y pan phnitia.
3. Endoflnhnitia crbnka.

Mcnci6neapecilmenwn|una|:ho.pri|cipla|eM:hl:ucoaori.pneuu
dhgnbuioo deuiortumdalzntc oonfnhsiendouaoeaaunnsllnayull
nlucaunndccegunn.

I. Tnhjnpuurlaiolu-m:cl'For—qIindQ'1Ci-I‘. llnru IOJJQ II!‘
Ia|od.D.E..CobnI'n
zn=nr-u-=io-or.|-aap'=n-as-llupu.n.s_c-u-nu.
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Su factihle combimeion eon h loxophsmoais lune dieil y oontrovertido su
diag|6nieo",".
Nuenro inlerés reciente de Ire: allos en la loxocariasis ocular secentra en esla

prelenlacién en su endoftalmilis. Este es un enado inflarnalorio crénico
realeitnnle del negmento posterior que ataoa el vlueo y la periferia ocular, y
ran vez el negrnenlo anlerior. I4 inarnacion puede deiapareoer I veoes sin
dejar rntro, pero en olnn oponunidadea nu penistencia conduoe a secueln con
cuya preaencia el diagnostico retrospective puedc ner socpechado. Ln regresién y
resolucién no signican buena recuperacion visual. Esta: secuelas pueden ser
leves, moderadas 0 sevens. y son In siguienlesz eslrabismo, catarala, atroa
papilar, cambios macullres por edema cisloide cronico, periebilis y
alteraciones pigmemarias del fondo del ojo, pars planilis y granulomas
periféricos en ellado cicalricial esclerblico. El mayor peligro reside en el
desarrollo dc bandal orpnizadas vllreas que traecionan y pliegan la retina, a
veces a pertir de Areas vecinas a la papila éplica, dando lugar al cuadro de
“dragged relina“de particular aparicién en nillos por debajo dc l0allos de edad.
El empeoramiento de la organizacién vilreo-retiniana conllevagl desarrollo de
un desprendimienlo traccional total de la retina y mas larde la aparicion de
leucocoria. Algunos msos, quizas muchos en nuestro medic, evolucionan a la
ptisis con diagnbstico etiologico que pcnnanece inadvertido. En el desarrollo de
la ptisis inuye el desprendimienlo del cuerpo ciliar, una consecuencia de la
organiueibn vltreo-retiniana.

Por los peligros que entraa para el ojo la evolucién dc esle cuadro debe ser
evitado por medio dc lratamiemo médico o quinirgico. Uno de los ultimos es la
vitrectomia que sugerimos se efectue precozmente en algunos casos y luego de
una cvaluacion ponderada.

Muchos cxperlos en cirugia vitreorretiniana tienen en su casuistica la
realizacién dc algunas cirugjas en eslos rasos. Se destacan las publicaciones dc
Hagler y colaboradores" y la de Irvine y colaboradores", realizadas en general
en etapas tardias y cicatriciales de la endoftalmitis crénica. Por ejemplo, todos
los l7 casos reportados por Hagler ya tenian desprendimiento de la retina, l6de
ellos en la macula y un caso presentaba una membrana ciclilica. Ademas, en los
casos dc Hagler la cirugia fue la siguiente: “buckling” escleral sélo en 3,
vitrectomia sola en 9 y vitrectomia con “buckling” en 5. Un éxilo anatémico lo
obtuvo en I2 casos de l7 y de estos los mejores resultados funcionales fueron en 5
con visiones entre 20/50 y 20/80.

Nuestro deseo es promover el diagnéstico oportuno y el tralamiento precoz en
favor de preservar el ojo para el futuro, de severas e irreversibles lesiones, una
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causa mas dc ccgucramundial. En lrahajos ultcriorcs nos proponcmos prcsentar
otros alpcctos dc la loxoariasis ocular.

METODOS Y MATERIALES
Dcsde enero dc l98l a fcbrcro dc I984 hemos lnlhdo en la consulla privada y

hospitalaria a 50 pacicntcs (SI ojos) quc clinicamcnlc eran sospcchosos dc
presemar una toxocariasis ocular dc algum dc la: formas dcscritas y cuyo
diagnéstico ha sido conrmado en I9 dc ellos por posilividad signicativa en la
prucba dc Elisa para loxoura. Dc lo: 5| ojos so lnllaron 30 afcctados dc una
cndoflalmilis crbnica en alguna dc sus facetas evolulivas; I4 cnn granulomas
poatcriores y 3 granulomas pcriféricos. Vale dccir quc en esle lrabajo la
endoflalrnitis cronica ha sido el cuadro dc rnayor incidcncia en la loxocariasis
ocular.

Todos lo: pacicnlza fueron aornetidol a un examen cornplelo. en particular
biomicroccépico y del fondo ocular. hajodilalacion pupilar ydepresibn uclcral.
Cuando fue poaible o necesario ac rcalilaron enudios ccogracos y dc
uoroangiograa miniana. Se rolicilaron examcncsde laboralorio dc rulina y
algunoa capccializadoo come IFI para loxoplaamouia; Elisa para loaomra en cl
sueroyaveceaen mueurasdcvhmocn hscmlcuambiénncinvclligbla
citologia. Lu rnucatraa dc nangre y vluto lucron enviadala Atlanta (USA) para
la invcllijacibn dc la prueba dc Eliaa para loaocara.

Once dc loo ojoa afcclados dc cndoalmilis cronica. luego dc esludio
ponderado. lueron inlervenidoa con vilrectomla pan plana. uliliundo cl
vitrebfago “Ocutomc" y en ocaaiones la: quip: dc Michel: y la: lijeran MPC dc
Machcmcr cn h excision dc la palologla vhru y epirretiniana. asl oomo en la
cnraccion dc algunou crinalinou opacou o cl lacritio dc algunon lransparcnlcr
por cauu mayor.

ANALISIS Y IIJSULTADOS
De lo: ll axon dc cnddalmilkcr6nica_ lbs: blhban parc'nlolotaInent¢en

_e:tado cintricial 0 dc aacueba. y I4 poachn fraaca aclividad inlhultoria. De
loaactivos.6e|'anvilr:ilisa¢v:ruyl|:ulaapanp|arilisahnuaeradehancou
dcnicvmavecclenexmnuzonudehpanplaln. Aunquceaiucnalgrmou
caaoaa|\|doaderlpidacvol||ci6n.he|doahmiaa6nicacomon|nombr:h
indica, maaliene por liempo variable. en poem! dc alos, ma actividad
idhmlminmihnribhmiuuuwuinnnabnmhmhncmhy
compliacionca Lcanotivrldecoaaulalucrcndianiaucibnvimlcn ll.
1.-nrabiamoa|I!yl:wworiu|3.
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Ls: liguientes son In mrscterlstiess: sexo: predominb el masculine con I9
anon, y mujerea l I. Edsd: se comiderb squells dursnte ls cual cl pseiente uistio
s ls primers consults y que obvismente fue ulterior s ls iniciscibn de ls
enfermedsd, s veoes en vsrios silos. Nbteme en slgunos uses ls lpsricion en ls
etsps adults. All, ls edsd vsrio entre 3 y 52 slos.con promcdio de l6. Ls mayor
incidencis se obnervo en ls primersdéudsde ls vids con Musosde 30 o 47%.
En I7 oportunidsdes fue stsesdo el ojo izquierdo; un am fue bilateral.

Ls sgudezs visual fue squells de ls primers consults o squells mi: bsjs
dursnte etspss de recrudecimiento que obligo s ls cirugls. l.s vision vsrio entre
PL y M / 25, con uns mayor incidencis entre 20/ Ills vision cuents dedos en I9
oportunidsdes, 0,64%. Ls vision de percepcion luminoss ls presentsbsn los
cusdros vltreos severor, uno con hemorrsgis vltrcs fibrinoide y otro
inflamstorio.

Ls tension ocular fue de promedio l‘l0I'lI‘lll y solsrnente dos cssos, luego de
cirugis de mtsrats, presentsron clevscion tenlionsl de 27 y 25 mmHg.

La desviscién oculsr en I8 cssos, junto con ls disminucion de la vision en 22
oportunidades, fueron hsllszgos frecuentes y constituyeron determinsntes
factores de consults, sospechs e investigscion. Una tropla existio en I8
oportunidsdes; cxotropla en I2 y de lss 6 endotroplas, dos eran congénitas y de
csracter familiar. Ls leucocoris y el dolor fueron hallszgos infrecuentes en este
grupo de pacientes. La leucocoria fuc apenss tres veces motivo de consults, pero
su incidencia podrla ser mayor si especlcamente se investiga la prueba de Elisa
en todo csso de leucocoria.

La diferenciacién dc la enfermedad no es diflcil, particulannente en etapas
iniciales. Los granulomas por toxocara y toxoplasmosis son dificiles de
diferenciar a veces, pero puede coexistir. Otras entidades a diferenciar son el
retinoblastoma, la broplasia retrocristalina, la persistencia del vitreo primario
hiperpléstico y la vitreo-retinopatla familiar exudativa.

En el examen extemo se observo el fenomeno de Marcus-Gunn en cuatro
oportunidades. la biomicroscopia del segmento anterior hallé signos de uveitis
anterior (oélulas y precipitados queréticos) apenas dc carécter adhesivo en tres
ocasiones. Vale decir, la cndoftalmitis no tiene tendencia hacia el cornpromiso
del segmento anterior. No obstante, existib una tendencia hacia el desarrollo de
catarata en ocho oportunidades, en grado variable y su ulterior empeoramiento
requirié lentectomia. Tres pacientes ya habian sido operados de catarata cuando
llegaron por primera vez a consults y el aoceso al fondo ocular permitié el
diagnéstico 0 la sospecha dc la toxocariasis.
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En loa 30 casos diagnostimdos como divcrsas clapas dc una cndoftalmitis,
ncmpre hubo una vimritis dc variable gado, severo cu actividad en ll cases,
uno dc ello: con hemorragh villca blinoide. El “u'ayeclo"ostcla present: en S

aw: (quizi dcjado en cl vltreo por la larva en su desplanmicnlo inlnviu-co) fuc
para nosotros un signo patognoménico.

En la ofulmoscopia ac halhron dos cmdros principals: (Figs. I y 2):
a) Uno aclivo dc vilrcilis seven con mcmbrams organindls y um each 0
"tn-aycc1o"en cl vitreo. papilitis. pcriebitis yedema mncuhr A veoesse
acompah dc ungnnulonm active ea la periferiaconcuiclerfoalode plulrén
dc “pan planitif‘.

b) Un cuadro rcgrcsivo cicalricill y dc lacuelns o complitacionci 1 saber:
hcmorrlgil vilrcl brinoidc, pigmenucibn. comrlocibn dc In mcmbrnna
Iimitanlc intern: y lnembrnnu cpirrélinianu. retina “dragged” y plicgues
rctinovitrcol. dcsprrol do retina. despncndimienlo lnocionnl dc In nninn y
nroa bptica. En aw: cum In retina "dn|pd"c: frecuenlc hnllugo ea nillou
mcnores dc I0 lou. nmqu: puedc acomphr I ou-as nous difelentcs I In
loxocnriuia.

FIGURA 1

ENOOFTRLHXTIS CRONICA - TOXOCARA

SIGNOS DE ACTIVIDAD

VITREITIS SEVERA HEHBRANAS - TRRYECTO 5

11 CASOS
PAPILITIS - ENC

PERIFLEBITIS
GRANULOHA POSTERIOR

PERIFERICO
P.PLAIITIS

-0
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FIGURA 2

ENDOFTALMITIS CRONICA - TOXOCARA
OFTALMOSCOPIA

SIGNOS REGRESION CICATRICIAL

SECUELAS: HEMORRAGIA VITREA
PIGMENTACION
MER Y CMLI
PLIEGUES RETINA
RETINA "DRAGGED"
DESGARROS RETINA
D.R. TRACCIONAL

J>—lO'JU'\U'|U\—'

ATROFIA OPTICA 5

CATARATA Y LEUCOCORIA

Dentro dc los exémencs auxiliares, cl mmpo visual ha sido dicil dc evaluar
en cl nio. La angiograa uoresoeinica permitié cstudiar mejor algunos dc los
hallazgos espccialmcntc inflamatorios. La ecograa es t'|til en casos dc medios
opacos y en cl cstudio dc la traccion vitreo-retiniana ydcldesprendimiento dc la
retina, y ayuda en la decision quinirgica.

En la investigacién por el labomtorio sc destacan: cl cuadro hemético con la
eosinolia y cl examcn coprolégico, los cualcs no son contribuycntes. La prucba
dc Elisa en cl suero ha sido dc gran ayuda en época reciente. De acucrdo con
O'Connor, pensamos que cualquier positividad es signicativa en presencia de
un cuadro clinico sugestivo.

En I9 casos investigados de cndoftalmitis, la prueba dc Elisa era positiva en I8
y uno solo negativo. La investigacién de toxoplasmosis en 10 dc los 30 casos
revelo positividad en 6 y negatividad en 4. Estos mismos cuatro pacientcs eran
positivos para toxocara. En tres pacientes con endoftalrnitis existian
simulténeamente titulos positives para toxocara y toxoplasmosis que
demuestran quc las dos enfermedades puedcn existir simulténeamente (Fig. 3)
(I2, I3).
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FIGURA 3

ENDOFTALMITIS CRONICA - TOXOCARA,( 30 OJOS )_

ELISA TOXOCARA (19)_ TOXOPLASMOSIS (10)
1/128
1/64
1/32
1/16
1/8
1/4
NEGATIVO

—¢\Jl\)f\¥(A)—'1-0)

-4 \
Q

_,

1/256
1/64
1/16

NEGATIVO

—'l\)f\IIt

TOXOCARA (+) Y TOXOPLASMOSIS (-) : 4
TOXOCARA (+) Y TOXOFLASMA (+) : 3

Ll citologh pcnnilib cl hlllugo dc eoninblol en d vino endou canon. y In
pmehl dc Elba polilivn pun loxocara cnel llquido vlueoen uuopormnidades.
Olrou mélodou dc invatipcién no Inn lilo Mn lpliadou ea uuedro medic.

TIATAMIENTO

A. Milan
Lou lnlihelmlnticon dc nldn nirvcn en h loxocu-hair acuhr. lmedctoidel hill
sidoanpleadouenaqunouaudoucvoumtnevcrawonelonehnbgndo
eviurln vilrcctomhmlraaan Eno\rouc|nuo.df|won|nprogn:i6nfu:
temporll y Ion cum fmnlmcnte ll@roa I viuwtomh.
l.Qi-ijuo
I. La extraccibn dc caunla concomimm: dio oporlunidad pan cl

dingnbuioode lnmiermabd nlpamititohmvurelfondodelojo. Enotroncon
uunu paminl. cl crisuino damn: h viueaounh mmqua serna-Iiadopor
pnologh locnlinrln may periférialrnt. Elcu-imhou'nquu|l:,pot|u
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eeranla a la patologia, fue en dos oaaionea aceidenlalrnente golpeado con loa
aparaloa durame la vilreetomia y requirié cu exlraccibn.

IA criocoagulaeién re ulilizb en un use de endoftalmilis crénia para lralar
un plaatrén de pan planilis. la foloeoagulacibn eon laser re ernpleé en un use
de deagarro retiniano vitreogénico que acompallaba a una endoftalrnitis
crénica. Enos dos canon no estan eomprendidos en el grupo.de las viueelornlas
que ahora ae preaentan.

2. Vilreclomla via pan plana. Se realiza pneralrnente por los siguienles
molivos:

a) éptieo, para erradiear opaamienlo vltreo;

b) inmunolégico. erradicando lejido vltreo. reaervorio de antlgenos;

c) para exlraer tejido inamado;

d) mecanico, erradicando lejido organizado que conduce a la traccién
vltreo-reliniana y consecutivo desprendimiento dc la retina o del euerpo ciliar;

e) para prevenir la leucocoria y la pérdida anatbmica 0 funcional del ojo.

En ocasiones el agravamienlo de una endoftalmitis es rapido y fatal para el ojo
si no se interviene oporlunamenle.

La vitrectomia en nuestros casos fue motivada:

a) En tres casos por endoftalmitis acliva con agravamienlo visual, aumento de la
traccién vitrea que dio origen a desprendimiento retiniano traccional incipienle.

b) Por secuelas: en un caso por hemorragia vitrea que ademas requirié la
excisién de una membrana epirretiniana macular. En 6 casos mas, por la
presencia de retina “dragged” y bandas tracciqnantes. En uno solo de los casos
de este estudio la cirugia vitrea se realizé tardiamente a causa de leucocoria,
etapa en la que en general creemos poco se puede lograr, desde el punto de vista
funcional.

En el grupo de las vitrectomias se requirié una reoperacién en 3 casos: uno
para excindir adicionalmente tejido vitreo traccionante en la periferia y extraer
un cristalino parcialmeme opaco que ademés tenia edema macular cistoide; otro
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para lentcctomla en mtarala imumcsccntc en una lcuoocoria, y un tencero para
tratar un dcsprendimicnto rcgmatbgcno ialrogénieo, cuya cimghdc “buckling"
csclcral circular tarnbién fmusé. Enos “Buckling? sélo fueron cmpleados en
trcs ocasioncs: una la dcscrila. y otrns dos en Ins dos primcrns vitmctomhs
rcalizadas en endoflalmitis crénicu para prcvenir prolicticamenlc un
desprcndimicmo dc rctim.

En cl postoperatorio lc requiere cl emplco ocuional y tcmponl dc estemidcs
sistérnicos y dc rnidriéliooa tbpicos.

Lo: rcsuludos anatbmicos fueron cxcelentc: con s6|o dos frncasos sabre I l.
Enos framsoa fueron a oonsecuencil dc dcsprros ialrogénicos lplmcidos en la
cirugh dc doc cuos aevemnenle nvnnndos y en lo: quc lnnocibn dcl vilnebfago
(a dinancia), en cl cone dc handudcnsu, rompié ll retina foalmcme. Ahorl se
cvitan cstu cornplicacioncs con cl modc lijcruapecinhquc corun ftcilmcnle
la: blndu ungencinles cpirminianu y vilrns nnlcroponzriorcs.

Lo: l'¢l\l|lld0S visullu en lnfaquec1o|-nlu diqnéntinn fueron nlisfutorios
en dos dc In Ire: caunlu: uno obluvo 20/I0 y olro 20/60.

Ll recupcncién visual en In villvclolnhl en quc I: luvo que ucriar I
crinalinos parcialmcnle opucou, fue buum: bueaa. pun lucgo deellu. con el
mo dc lenu: dc conuclo. nu dc C\|lll'0 anou Iuvicmn um vidbn superior u
Z)/40. (Fug. 4).

FIGURA 4

ENDOFTALMITIS CRONICA - TOXOCARA

LENTECTOMIA CON VITRECTOMIR

551;; ocsvuss

1) 20/zoo 20/2s (L.C.)
2) c.o. 20/20 (L.C.)
3) c.o. P L

4) 20/400 20/40 (L-C )
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Elantlisis visualoompanlivopnypoaopenlorio indim mcjorlu notables
c|um60%dccuosconvisi6nsupc:ioraZ0/40.Uncuomejorépucialmentea
mun dc lmblioph eurbia congénila. (Figs. 5 y 6).

FIGURA 5

ENDOFTALMITIS CRONICA - TOXOCARIASIS

VITRECTOMIAS - ANALISIS VISUAL (PREOP.)_

‘UCW

-
f_@

.-

|'\Ib-'I\)f\)

’ 20/100
20/200
20/400

FIGURA 6

ENDOFTALMITIS CRONICA - TOXOCARIASIS

VITRECTDMIA - RESULTADOS VISUALES ( POST-OP.)

- 20/40 20/40
- 20/80
- 20/200

_|_|g'\|\)_|

- 20/400-PL
El mayor detalle se aprecia en las visioncs prc y postoperatorias. (Fig. 7).

Obsérvense algunos casos que dc peroepcién luminosa 0 dc visién “cuenta
dedos“ mejoraron con la vitrectomia a 20/40 0 ms. Solamcntc dos casos
presentaron una visién peor a la original y fueron aquellos fracasados por
complicaciones quinirgicas; una pcrmanecié igual y ocho mejoraron.
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FIGURA 7
ENDOFTALMITIS CRONICA - TOXOCARA

ANALISIS VISUAL j 1_1 CASOS (1

PRE-,0P POST-OP PRE op POST or

1) P.L. 20/400 6) 20/100 20/80
2) 20/200 20/25 7) C.D. P.L.
3) 20/100 20/25 8) C.D. P.L.
4) P.L. 20/30 9) C.D. 20/20
5) 20/400 20/40 10) C.D.- 20/30

11) 20/200 20/200

COMENTAIIOS

El loxocan canis am: cl ojocon nuyor fmtucncinde loqu: |l mlyorhde In
escuclu picnu. Cmemoo qua macho: cuou puan sin dilpouicur ni clinic: ni
hiutopalolbgicamcnlc y. en particular. en nlgunoo pals: en Ion qu: muchu
lcuoocorils y ojou plldoou scan debidon n loxoariuia. Ea cue lrlhajo no I: hnn
comidctadocuoudcbidooaotrm plrhitoacounosonloldelctilosporaay
eollbondona '°." dc neuro-tclinilis suhqudn difun uuilnlenl.

Nueatro llnermjcesdapznudilluh poreldiqnédicoopommodell
cnfermedd. an clnico y/o porcl hbonlorio. ycneupecinl cl 4: In form»
cndoflllmilicu crdniax Deb: inlenun: In lnulnicnloconcdctoida y. sicuel
m1o.decidirunnvitruc\omh prwolpan prucrvurdojodcalencionesque
fatalmem: llznnalnkucocorilypénlilllviunl. Eldilpésticoalcllacupa
seven: intveniblcanrdlocinopenlm. Lnuslnlolnnnynignondenonpaclmcn
espe:h|ennia.s:f\I|damulu:onaob|Iel0oI|ocinienmd:hhilorinuunl
dc lncnfcru|adad.qu:pwlomuhihnhia.sip|i|'|aundanoqu:d:h:mou
enfrcntar.

No Inemoa unyorexpericadnm In viruuomlnnalgrqnuisannmdudel
dcspruldiininto Iuinhno soul y orpmlmdéu vhrw-mama. perlodoenel
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cual la cirugla es min dicil y dc mcnorc: msuludos anatbmicos y funcionalcs.
Los rcsultadoo obtcnidos por otros lulores"cncstucupu son ddinitivunenlc
infctiorcs n los obtcnidos por nosotrm con una cirugla precoz.

Lu vitrectomla ac dwidc pmcoz y ripidamcnlc:

a) Cuando In inamacibn existent: cc agrnva cn cl vltreo. y cn particular en
prcscncia dc un plutrén activo dc pars phnilis.

b) Cuando no rcspondc a estcroidcs.

c) Cuando la visién disminuye a 20/ Ill) o menos por influencia dc In vitrcitis y
cl dcsarrollo dc calarata; can ultimn dc maduracién mils tatdla.

d) Cuando se inicic un dcsprendimicnlo dc retina traccionll pcriférico
dclectado por oftalmoscopia 0 ultrasonido; no espcrar demniado en cl
cmpcoramiento dcl dcsprendimiento, ni a la aparicién dc lcucocoria.

c) En la iniciacién en nios del fcnémcno dc “dragged"retina ccrca a la papila
éptica y con nes dc dctencr su evolucién, en particular si su cfccto amcnaza la
mécula. En algunos casos la vigilancia dcbe ser particularmente cuidadosa a
cause dc su répida y scvera cvolucién.

Los buenos rcsultados obtenidos anatémim y funcionalmcnte son pnieba dc
que la cndoftalmitis diagncsticada a tiempo tienc remcdio quirurgico cfectivo.
Es obvio quc la vitrcctomia tienc riesgos, pcro la expericncia, la laboriosidad y la
alta tecnologia quc pueda emplcarsc minimizan las complicacioncs.

RESUMEN
La toxocariasis ocular cs una enfcfmedad pluriformc quc por su incidencia y

peligros debc scr diagnosticada en etapas inicialcs y no tardias, y en especial las
formas endoftalmiticas crénicas, cuya evolucién hacia el dcsprcndimiento dc la
retina y organizacién vitreo-retiniana conllevan a la lcucocoria y pérdida visual.
El diagnéstico en esta ultima ctapa es triste e inoperante la mayoria de las vcces.

Se presenta el estudio y seguimiento por mcscs a aos dc 30 ojos afcctados dc
endoftalmitis crénica, ll dc los cuales se intervinieron con vitrectomia pars
plana asociada a lentectoniia en cuatro oportunidades.

Por cspcciales circunstancias y luego de cuidadosa evaluacién, cl resultado
anatémico mejoré en 9 dc los ll ojos y fracasé en 2 por complicaciones. La
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visign mejoro a veees espectaeulannente en 8 casos, fue igual en uno y empeoro
en os.

A diferencia de previos pareeeres y publioaciones de otros autores. en este
trabayo se promueve realizar la vitrectornia en etapa precoz cuando la evolucion
y ernpeoramiento irreversible con otros tratarnientos asj lo indiquen. en la
prevencién de la pérdida del ojo. y en obtener el mejor resultado funcional.
Resultados iniciales también pareeen indiear que eon esta vitrectomla se puede
prevenir en niilos la evolucibn de la retina ‘dragged’.

SUMMARY

Ocular toxocariasis is a plurilorm disease of remarkable incidence and
danpr, which must be diagnosed in initial but not late stages. and particularly
the form of chronic endophtlnlrnitis. Its natural history indicates its tendency
toward the development of retinal detachment and vitreoretinal organization.
leueocoria and loss of vision. Late diagnosis is sad and without possibilities of
tratrnent.

This study presents 30 eyes aeeted with chronic endophthalniitis and some
followed for months or years. ln I I of these eases. alter aretul evaluation and
special circumstances. a pars phna vitrectomy was perforated. Lentectorny was
also associated in four cases. With this surgery good anatomic results were
obtained in 9 of I I uses. The other two were failures beeause oteontplieations.
Vision improved (sometimes spectacularly) in I uses. was equal in one and
worsened in the two failures. Dillerent from previous feelings and publications.
we are pt'0tl'|0tit't| to perform early pan plans vitreetonty when indicated by the
evolution towards worsening. in order to avoid irrevenible ding. avoid the
loss ofthe eye and to obtainagood functional result. Earlyohaervationsseem to
indicate that one also with this vitrecton-ry an prevent tln development of the
dragged retina.
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