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SODIUM HYALURONATE [HEALON®]
IN CYCLODIALYSIS

JOHN J. ALPAR. M. D_FACS, FILONS®
Tews E.EL L.

Key words: Aphakia, Cyclodialisis. Glaucoma, Healon®. Pscudophaques

ABSTRACT Because of surgical complications and the unpredictability of the end results.
cyclodialisis is very rarcly used today The discovery of sodium hyaluronate (Healon®) and
improved microsurgical techniques and instirumentation permit the reantroduction of this surgery in
selected aphakia and pscudophakic cases. [t might become the operation preferred over
cyclodiathermy or cyclocryotheraphy

INTRODUCTION
The success of the viscoclastic material sodwm hyaluronate [Healon®} as a

tissue scparator and space mantainer suggested the possibihity of reintroducing
cyclodialysis as an operation in aphakic or pscudophakic glaucoma.

MATERIAL AND METHOD

In this prospective study. all patients were treated preoperatively with
echiothiophate iodide 0.25% every 12 hourns. pilocarpine 4% every 6 hours,

Clinicial Professor. Dept. of Ophalmaolop Teras Tech Unnveruty School of Mediaine

Medical Director Panhandle Optuhalmological Research F oundation
IS Medical Drive Ammrillo, Texas 79108
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JOHN J. ALPAR

timolol 0.5% every 12 hours, and acetalzolamide 250 mg per mouth every 6
hours. All patients also had previously performed 180 degree laser gonioplasty.

Group 1 consisted of 14 patients aged between 65 and 75 who were aphakic
following intracapsular cataract extraction.

Group 11 had 10 patients with pscudophakoi. Threc patients had
intracapsular cataract extraction followed by the implantation of iris fixed
lenses. Seven patients had extracapsular cataract extraction with implantation
of posierior chamber lenses. Four of these 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 andto the lids of
that eye.

Intravenous drip of 20% mannitol begar one hour prior to the surgery.
Anesthesia was given. using 1% lidocaine hydrochloride and 0.75% bupivicaine
hydrochloride as retrobulbar and regional block, preceded by the inhalation of
nitrous oxide for 15 minutes to minimize the discomfort from the injection.

SURGICAL TECHNIQUE

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

I. 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.

II. 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 HYALURONATE [HEALON®] IN CYCLODIALYSIS

_lll. A 4 mm limbus-parallel incision was made 4-5 mm from the limbus. Under
microscopic control, this incision of the sclera was carried down to the level of

the choroid. If a large choroidal vessel was seen, this was treated with gentle
cauterization.

1V. A cellulose sponge soaked in 1:1,000 intracardiac adrenalin was touched
to the incision and applied to the sclera in front of it to assure vasoconstriction in
the surgical field.

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

V1. While carefully injecting sodium hyaluronate, the cannulc was passed at
the nasal end of the incision toward the angle by pushing it firmly against the
sclera. The appearance of Healon® preceded that of the cannule. As soon as the
tip of the cannule was barely visible, the cannule was moved parallel to itself
toward the nasal end of the incision [for a righthanded surgeon) and slowly
withdrawn while the injection of the Healon ® was continued. In the last four
cases, we did not see the tip of the cannule at all. only the Healon®. Before the
cannule tip left the wound. it was readvanced toward the angle and slowly. while
the injection of Healon® was continued. moved. toward the other corner of the
wound. Thus, the Healon® created and filled a tunncl about 4 mm wide.
Actually, however, the Healon® extended the surgical detachment of the ciliary
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 thetwound and advanced almost paraliel to the
limbus to the desired length. then rotated toward the angle while injecting the
Healon®. Such a mancuver. however. may be necccsary only rarely. (We did it
twice. In these, two cases. we did not introduce the cannules into the chamber,
allowing the Healon® to complete the detachment of the ciliary body).

VIL. The scleral wond was closed with a 7. -0 vicryl suture in alternate
patients, leaving the wond open in the others. No significant difference could be
found between the two techniques.

V1il. The conjunctival {lap was closed with vicryl suture. The conjunctival
incision was further back then the scleral incision, m!ing exposure of the
wound in the cases of inadequate conjunctival healing and preventing the
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growth of conjunctival surface into the wound, as well as permitting the
development of a filtering bieb if leakage is present.

I1X. The 6 o’clock (or temporal) limbal incision was used for chamber control
when it became necessary. In case of hemorrhage, for instance, Healon® or air
bubble can be injected to tamponade the angle. Air, Healon® , and blood could
be evacuated through it, and the chamber could be filled with balanced salt
solution when the need arose. lts closure is spontaneous and required suturing in
only one case.

X. Forty-eight hours prior 1o the operation, topical dexamethasone was given
four times a day. This dexamethasonc was continued postoperatively every 6
hours for a week, every 8 hours [or a week, every 12 hours for a week, and then
according to need. This dose was also adjusted according to inflammatory
changes (iridocyclitis) postoperatively. Phenylephrine hydrochloride 2 1 /2%
was given together with 1% pilocarpine every 12 hours following surgery for a
week, every 24 hours for two weeks, and every other day indefinitely. In the case
of iridocyclitis, short acting pupillary dilation with 1% tropicamide was givenin
addition to the above treatment. The Healon® 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. | ml of 0.1% dexamethasone was injected
subtenonly. Chloramphenicol-polymyxin-hydrocortisone acetate ointment and
a drop of 2% pilocarpine was applied on the table and the ecye patched.

The chloramphenicol was reduced postoperatively to every 6 hours for a week
and then discontinued. Timolol 0.5%. one drop every 12 hours, was given when
necessary. Vitamin C. 1,000 mg was given daily for a week; 500 mg per mouth
was administered cvery |12 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, 12 hours, 24
hours, 48 hours postoperatively; then one week, two weeks, one month, three
months, six months, nine months and one year, 18 months, and two years
postoperatively, or on any visit that occured during this period of time. The
visual acuity was tested on every visit, and gonioscopy was also performed on
every visit.
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14 patients aged 65 - 75

RESULTS
GROUPI
APHAKIC - ICCE

INTRAOCULAR APPLANATION PRESSURE IN MM OF MERCURY
BEFORE SURGERY:

35, 34, 34, 32, 30, 30. 30, 28. 36, 36, 34, 40, 32, 32

INTRAOCULAR APPLANATION PRESSURE IN MM OF MERCURY AFTER

SURGERY:

4 Hours:

12 Hours:

24 Hours:

48 Hours:

| Week:

2 Weeks:

| month:
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RESULTS
GROUP I
PSEUDOPHAKIC
10 patients aged 65 - 75

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 Hours: 32, 32, 34, 30, 32, 30. 32. 30. 32, 30
12 Hours: 28, 26, 26, 24, 24, 16, 16, 24, 24, 24
24 Hours: 16, 16, 14, 14, 14, 12, 12, 18, I8, 14
48 Hours: 12, 12, 10, 10, 10, 8 8 10, 10, 12
1 Week: 12. 10, 10, 8 8 6 6 8 8 8
2 Weeks: to, 8 8 8 8 6. 6, 8 10, 8
1 Month: g8, 8 8 8 6, 6 6 8 6 6
3 Months: 0. 8 8 6. 6 6, 6, 6 6 6
6 Months: 10, 8 8 8 8 6 6 6. 6 6
| Year: 8 8 8 8 6 6 6 6 6 6
18 Months: 8 8 6 6 8 6 6 8 8 6
2 Years: _ 0, 8 8 6 6 8 8 10, 12, 10
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RESULTS
COMPLICATIONS
(severity: 1 + TO 4 +)

APHAKIC INTRAOPERATIVE
HEMORRHAGE
++, +, +, Rest 0

PSEUDOPHAKIC INTRAOPERATIVE
HEMORRHAGE
++, +, Rest 0

APHAKIC POSTOPERATIVE
HEMORRHAGE (FIRST DAY)
+, Rest 0

PSEUDOPHAKIC POSTOPERATIVE
HEMORRHAGE (FIRST DAY)
0

APHAKIC VITREOUS HEMORRHAGE

+, Rest 0

PSEUDOPHAKIC VITREOUS HEMORR
HAGE
(1]

APHAKIC IRIS ROOT DAMAGE
+, Rest 0

PSEUDOPHAKIC IRIS ROOT DAMAGE
0

APHAKIC MACULAR EDEMA
+, Rent 0

PSEUDOPHAKIC MACULAR EDEMA
4+, Rent 0

APHAKIC DISC EDEMA
0

PSEUDOPHAKIC DISC EDEMA
0

APHAKIC. VISIBLE LENGTH OF
CLEFT (GONIOSCOPY)
7 mm. 6 mm. $ mm. Rest 4 mm

PSEUDOPHAKIC. VISIBLE LENGHT OF
CLEFT (GONIOSCOPY)
6 mm. 5 mm. Rest 4 mm

DISCUSSION

Cyclodialysis is onc of the oldest and was. for a long time, onc of the most
popular anti-glaucoma operations. It fell into disrepute for scveral reasons',!

which will be described bellow:
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I. Although it is a simple operation, it requires great 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 capsule.

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

LI1. 1t gives the best results if considerably less than a 360-degree separation
between the ciliary body and the sclera occurs. If, 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 of them 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®.

V1. In order to keep the cleft open, the patient needs to be kept on miotics
indefinitely. which treatment may also increasse cataract formation in phakic
eyes and the danger of retinal detachment.

Vil. Reoperation is not infrequent. Since the angle findings 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.

VI1I1. Hemorrhages during, but occasionally even after, surgery are common?2.
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
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the rest of the angle. it can seep into the vitreous cavity and cause other problems
similar to severe anterior chamber hemorrhages from other causes.

The mode of action of the cyclodialysis is not quite clear. Success probably
comes when a combination of decreased 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 ofien in aphakic eyes.
Yet, under certain circumstances, il 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 versus
cyclocryotherapy.

In our serics, repeated gonioscopy revealed a 4 mm cleft opening in nine
patients, a 6 mm cleft opening in four patients. an 8 mm cleft opening 1n two
patients. The size of the clelt opening did not scem to have any cffect on the
intraocular pressure in this serics.

Aphakic intraoperative hemorrhage was not serious 1n any of these cases. In
one patient in the aphakic and onc in the pscudophakic operation. a small blood
stream appeared in front of the Healon® This was eauily controlled by putting
pressure on the sclera or the cleft. These hemorrhages occurred 1n the fint two
operations performed. Much smaller hemorrhage 1n the form of a tinted
Healon® appeared in two of the aphakic and onc of the pscudophakic paticnts.
No furthcr hemorrhage was observed. The postoperstive hemorrhage on the
first day in the aphakic patient occurred n the same patient who had
hemorrhage during surgery. This hemorrhage presented itseif as a small trickle
of blood that started during tonometry and. again. it was canly controlied upon
putting pressure on the sclera. In the same patent. 3 small amount of blood
appeared in the vitreous body. Later gonioscopy showed this pateent to have
demage to the iris root. which is the arca the hemorrhage probably came (rom.

Aphakic and pscudophakic macular edema appeared in onc patient in cach
group. 1t was casily controlled upon the drcontinuation of prllocarpine for a few

days.

It appears that using Healon® as a tissue scparator during the cyclodialysis

procedure increased the safety and perhaps the cfficacy of the operation. Our
series is small. but further investigation is certainly worth conducting.
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This paper was first submitted on Mar. 16, 1983. In May of 1983, I visited Dr.
Georg Eisner of the university of Bern, who gave me some slides which showed a
similar concept developed by him. In a letter dated Sept. 27, 1983, and received
on October S, 1983, professor Eisner informed me that he had mentioned
Healon® in cyclodialysis in an article in the Klinische monatsbiatter fir
Augenheilkunde 178:303-305, 1981, but he did not describe it extensively?.

Onc may use Healon® 1o detach the ciliary body from the angle side during
cataract operation. We had one such patient, who has been observed for six
months with very good results. The technique we employed was similar to that
described by Gills. Once we ascertained that the spatula was in the proper place,
Heéalon® was injected and the Healon® needle spatula moved to the side4 mmto
achieve the proper opening. We used | / 10 of a ml of Healon® and did not push
the cannula too decply between the ciliary body and the sclera, to avoid injecting
the Healon® into the retrociliary body base.
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MODIFICACION DE LA CURVATURA CORNEAL
MEDIANTE CIRUGIA ESCLERAL

RESULTADOS PRELIMINARES

ALEJANDRO ARCINIEGAS, M. D!
LUIS £ AMAYA. PRD.?
Bogotd. Celombile.

Se dan los resultados preliminares de una iécaca quirirgaca escicral dichada pan la correcadndel
astigmatismo mixto y del midpsco compuesto.

También se explican las bases matemdticas de ls mnma Secxphca la cantidad de rescoadnde tejdo
escleral por dioptria de astigmatismo  Se hace énfasis sobre ¢l hecho de que esta clase de
procedimiento quirurgico incurva ¢l mendano corneal mis plano y aplans el més curvo. stuado s
90° grados del primero.

La imagen de un 0jo no astigmatico. en ¢l corneascope. ¢s la de una seric de
circulos concéntricos (Fig. ). mientras que la imagen de un 0jo astigmdtico. s la
de una seric de elipses concéntricas (Fig. 2). Desde ¢l punto de vista geométrico.
estos dos tipos de proyecciones se obticnen de: a) el primero de un segmento de
eslera (superficic de curvatura constante) (Fig. 3): b) el segundo de unsegmento
clipsoidal (superficic de curvatura variable) (Fig. 3). Esto coincide con las
definiciones universalmente aceptadas de 0jos no astigmélicos y astigméticos.

Si se considera el 0jo como una concha delgada (su espesor. corneal o exclenl
menor de 1 /10 de cualkquicra de sus didmetros) sometido a una presidn interna.

). Jefe de Depto. de retina de la Clinica Barraquer y profesor de la Escuela Supevior de Oftaimologia
Instituto Barraquer de América. apsriado 90404, Bogotd (8). Colomba.

2. Coordinador programes postgrado faculiad de Ingenwcria de la Usiverndad de los Andes. Bogoth
Colombia.
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FIGURA |

Imagen vorneascopica de un ojo no astigmatico (Circulos concéntricos)

FIGURA 2

Imagen corneascopica de un ojo astigmdtico (elipses concéntricas).
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su envoltura (cérnea o esclera) puede considerarse como una membrana
“estirable”, desde el punto de vista bio-mecanico.

Geométricamente hablando, la correccién del astigmatismo se puede enfocar
como una seric de procedimientos en una membrana (estiramientos o
alargamientos), que tienen por objeto igualar 2 radios de curvatura
perpendiculares de un elipsoide (Fig. 3).

Desde el punto de vista quinirgico esto significa que se deben hacer unas
resecciones o incisiones sobre la esclera, préximas a la cérnea.

Por definicién, la circunferencia es la elipse perfecta (Fig. 3); por lo tanto, se
puede convertir una clipse en una circunferencia, si se mantienen los perimetros
iguales. Entonces la cantidad necesaria de correccidn se puede establecer
considerando las proyecciones planas de las dos superficies descritas (o sea de las
imigenes corneascopicas), si se tiene en cuenta que los perimetros de la elipse
(ojo astigmatico) y de la circunferencia (0jo no astigmitico). obligatoriamente
tienen que ser iguales, puestio que la cirugia propuesta no se hace sobre la cornea.

rv fl rl'rl 1 rl ft’rz

|
!
|
‘ N >h

CIRCUNF ERENCIA ELWwSE
PERIMETRO : P PERME TRO . P
FIGURA 3
Segmenio esférico (curvatura de muperficie consiante).
Segmento elipwide (curvatwre de superficie varisbile).
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Pe=2mr
/ ra’+ rb’
Pe=2m\ —
2
P¢c = Pe
ra’ + rb?
dore =2
2
—
rc:‘/ ta- + rb’

2

Pc¢ : Perimetro circunferencia
Pe : Perimetro elipse
r¢ : Radio circunferencia

Para fines practicos ¥ como una regla nemotécnica, la cantidad de reseccion
escleral necesara es;

a) | mm X 1D de astigmatismo perpendicular al meridiano mads plano de la
cornea, st la cirugia se practica inmediatamente por detras de la insercion de los
musculos rectos (Fig. 4).

FIGURA 4

Procedimiento quirurgico praciicado deirds de la insercion de los miusculos rectos.
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b)0.1 mm X 1D de astigmatismo. perpendicular al meridiano mas plano de la

cornea, si la cirugia se practica proxima al limbo. mas o menos a 2 mm de éste
(Fig. 5).

Se ha ensayado como cirugias correctivas, pliegues esclerales (Fig. 6)
resecciones esclerales (Fig. 7). Imbricaciones esclerales (Fig. 8). Esclerotomias
paralelas al limbo (Fig. 9). Esclerotomias perpendiculares al imbo (Fig. 10). De
todas ellas la que ofrece mayor estabilidad es la reseccion escleral.

La técnica quirirgica propuesta sine para la correccion del astigmatismo
mixto (Figs. 11, 12y 13) y del midpico compuesto (Figs. 14, 15,16, 17 18 19y

Por ultimo, se debe tener presente que esta cirugia de la rexeccion escleral
actua incurvando el mendiano mas plano v ai mismo tempo aplanando ¢l mas
curvo, que esta a 90° del primero

REFPRENCIAS

ARCINIFGAS. N AMAY A Ton b fager e an o 20 im0 e e it atiars b
means of scleral surger. Annah of Ophthaimoiegs In Presw

FIGURA S

Procedimiento quirurgico procticado cerca al hmbo
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FIGURA 6

Pliegues esclerales.

FIGURA 7

Reseccion escleral.
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FIGURA &

Imbricacwn escleral

FIGURA 9
Esclerotomias pareieias sl limbo.
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FIGURA 10

Escleroiomias perpendiculares al limbo.

FIGURA 11
Astigmatismo mixto. Preoperatorio: + 4.50 (—6.00 X 1700),
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/a
FIGURA4 12

Astigmatismo mixio Postoperatorio ¢ ) 801 Y00 x 159 60 dias después

FIGURA 13

Astigmatismo mixto Postoperatorio- + 1.50 (175 X IKP) 180 dias después
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FIGURA 14
Astigmatismo micpico compuesto (OD). Preoperatorio: —5.00(—5.25 X 59).

FIGURA IS5

Astigmatismo miopico compuesto (OD). Postoperatorio: —6.25(—1.50 X 10°)
103 dias después.
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FIGURA 16
tstigmatismo miopico compuesto (D) Postoperators. 6.0 250 X 10°)
138 dias después

FIGURA 17
ASIgmMatismo micpio compuwesio (Ol). Preoperatorio: —6.00(—5.00 X 10°)
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FIGURA 14

Astigmatismo midpico compuesto {Ol). Postoperatorio: —6.00(— .00 X 90°)
103 dias después

N

FIGURA 19

Astigmatismo midpico compuesto (Ol). Postoperatorio: —6.75(—1.00 X 60°)
138 dias después
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RELACION ENTRE LA TONOMETRIA DE GOLDMANNY
LA PRESION INTRAVITREA EN CONEJOS

ALEJANDRO ARCINIECAS M. D!
LUIS L AMAYA M. D

Bogoti. Celomisia

Se describe un experimento en concyos comuienic en s medsda de la pressén ocular, internamente,
por medio de un sensor de presiones, umultincamente, se toma la presson caternamentc. con el
tondmetiro de Goldmann, comparando los daios obterudos con los dos procedimicntos.

Teniendo en cuenta que la medida interna es la que més s¢ aproxima a la resl. se concluye que las
diferencias obtensdas se deben a que o tondmeiro de Goldmann no tiehe en cuenta ¢f espesor
corneal. ni ls variabilidad de la ngades esciers con la edad ni la varebibdad pers una mums cdad

En la actualidad la presion intraocular se determina por medio de un
tonémetro: esta medida involucra, sin discriminacién alguna, el espesor y
curvaturas corneales. asi como la rigider escicral (mddulo de clasticidad).

En la presentc investigacion. se utiliza un sensor de presioncs, que introducido
dentro del 0jo. determina ¢n forma més exacta la presién intraocular.

1. Jefe del Dpto. de Retina de la Clineca Barraquer y profesor de la Escoele Superior de Oftalmologle
instituto Barraquer de Amirica. Apdo. 0404, Bogotd (8). Colomban.

2. Coordinador Programas Postgrado Facohad de Ingemieria de ls Umivervidad de los Andes
Bogotd. Colombia.
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MATERIALES Y METODOS

Se utilizé, para la medicion de la presion intraocular, un sensor de presién
cuyo componentc bdsico es un deformimetro eléctrico. Los deformimetros son
medidores que convierten las deformaciones en seflales cléctricas.

El deformimetro se conecta mediante cables a un indicador de deformaciones.
La transduccion basada en deformimetros, sc caracteriza en que las variaciones
de las deformaciones se convierten en cambios de resistencia, que a su vez son
convertidos en voltajes, al conectarlos como ramas de un puente de Wheatstone.

Los deformimetros ckéctricos utilizados para la construccién del sensor de
presiones son de Constantan, porque son los mas sensibles a la deformacién. El
material de soporte es un epdxico especial que se caracteriza por su alta rigidez.
(Fig. 1).

FIGURA 1
Deformimetro
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El deformimetro se mont6 sobre una superficic bastante sensible de un
elemento en forma de tambor. La superficic sobre la que se coloca el
deformimetro elkéctrico debe ser suficientemente sensible, de tal forma que
permita detectar cambios muy pequeiios de presién; ademds, tiene que
comportarse eldsticamente, para asegurar la lincalidad del sensor. Por lo
anterior, se escogi6 al celuloide como superficie base del deformimetro. (Fig. 2).

Una vez pegado el deformimetro al celuloide, se coloca sobre un tambor de
plistico de 4 mm de 0 y | mm de alwura. (Fig. 2).

Los cables que hacen la conexién entre el deformimetro y el indicador de
deformaciones, son hilos recubiertos con un barniz aislante.

El indicador de deformaciones es un instrumento que cmplca una forma del
circuito del puente de Wheatstone (aparato que mide exactamente las
resistencias) para detectar el cambio de resistencia que es convertido en voliaje,
el cual es una medida de la deformacion de los deformimetros. (Fig. 3).

FIGURA?2
Deformimetro montedo sobre el cehuloide v dentro del 1ambor de plstico
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FIGURA 3
Esquema del circuito del puente de Wheatsione

La conexién del deformimetro eléctrico al puente de Wheatstone se muestra
en la figura 4. La calibracién del sensor se hace aumentando poco a poco la
presion sobre el sensor y midiendo la deformacion para cada intervalo. Luego se
hace el proceso inverso, disminuyendo la presién en los mismos intervalos y
determinando la deformacidn para cada uno de éstos.

La presion se ejerce colocando al sensor dentro de una probeta que se llena
conagua, de tal forma que la presidn estatica es iguala la altura de la columna de
agua sobre el sensor. (Fig. 5).

Luego se construye la curva de calibracién: presién en mm H,O contra
deformacién unitaria (4 mm/mm) para cada sensor. Esta curva es la que se
utiliza para el cdlculo de presiones de acuerdo a las deformaciones unitarias
observadas. (Fig. 6).

Una vez calibrado el sensor se coloca dentro 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 previamente, los
valores de deformaci6n unitaria que se obtienen con el sensor colocado dentro
del ojo, corresponden a un valor de presién en mm H,0, 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 presion
obtenida en mmH,0 a mmHg, que se hace dividiendo por 13.55 (densidad del
mercurio) el dato obtenido en mm H,0. El experimento descrito se llevé a cabo
en 10 conejos albinos.
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FIGURA 4
Indicador de deformaciones
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FIGURA S
Esqueme de calibracion del sensor
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FIGURA 6
Curva de calibracion del sensor: deformacion unitaria (eje de la X ) vs. presion en mm H,0
(eje de la Y)

bl

FIGURA 7

Toma simultdnea de la presion con el tondmetro de Goldmann y el sensor de presiones en
conejos
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos correlacionan la presidn ocular medida con el sensor
de presiones (P. sensor) con la medida externamente (P. tonémetro). Estas
mediciones nos indican que la P. sensor es mayor que la P. tondmetro, con una
variacién entre 2.5 a 3.0 veces ¢l valor, siendo ¢l promedio de 2.74 veces y una
variacién estindar de 0.12. El dato registrado ¢l primer dia, es decir
post-operatorio inmediato, estd fuera de este rango, siendo menor (2.11); esto es
légico si se tiene en cuenta que acaba de colocarse ¢l sensor dentro del ojo, y
como es natural se presenta una hipotonia ocular. (Tabla I).

Se observa que en los primeros dias después de cirugia la presién continia
baja hasta que sc estabiliza hacia el 5o0. dia. (Tabla 1).

La media aritmética de la relacién P. sensor / P. tondmetro es de 2.74; es un

dato confiable ya que suerror estindar es pequefio (0.04); luego, P. sensor =2.74
P. tonémetro  0.12. (Tabla I).

o1a nora | e Provide eon Senver  |hewars
{ == ngf ¢ _"""‘" | Preie ® o

lo. 350 1080 1493.08] V0% 2n
2e. 6.00 pm .0 1160 19.00 11 .68 1
Jo. 6.0 pm 7.0 123 237.09| VW00 n
4. 6.V p» *0 Ny We.08| 2.6 1.5
%o. 1.00m | 9.0 n® 3.00 | 2.9 1.n
7a. $.00 pm "0 7 mMa| M0 764
So. 343 p» 1n.e 0 2.3 WO .7
%. 4.2 = 1.0 000 .77 NN 2.9
100, 6.90 sm 1.0 me sle g1, XN 2.58
He. $.70 o= 12.0 0 .7 R 2.7
12e. 1.00 pm nao b o 4 g 3| 2.7 2.0
140 7] N0 0 <. n» 2.94

TABLA

Resudtados de ks toma de presion con el sewsor 5 el 1ondmetro.
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Es importante tencr en cuents que los datos obtenidos son relativos a la
calibracién hecha, pues a partir de ésta, sc establece un patrén de
funcionamiento del sensor. Ya que el coeficiente de correlacién es muy préximo
a 1.00, entonces ¢l modelo estd explicando en una gran proporcién la variacién
de la variable dependiente (presidn); es decir, el sensor se comporta linealmente.
(Fig. 6).

DISCUSION

En la actualidad la presién intraocular se mide con el tonémetro de identacién
o ¢l de aplanacién.

Con el primero, la fuerza que se aplica es constante (peso del tonémetro), la
identacién producida en la cérnea es variable, y el volumen de liquido
desalojado se considera grande. (Fig. 8).

Con ¢l tonémetro de aplanacién, la fuerza que s¢ aplica es vanabile, la
superficic corneal aplanada es constante y el volumen de liquido desalojado es

pequeifio. (Fig 9).

AN

FIGURA 8
Tondometro de identacion
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l

FIGURA 9
Tondmetro de aplanacion

Al determinar la presion intraocular con ¢l tondmetro, se hace una medida
externa de la misma: debido a que es imposible mantener ¢l aparato
continuamente sobre ¢l 0jo. no se pueden realizar tomas continuas enel tiempo.

Con ¢l sensor de presiones utilizado, si es posible medir la presién intraoculas
en forma continua, ya que se hace internamente, obvidndose algunos factores
que afectan la medicién tonométrica como son: el espesor corneal y la rigides
escleral.

CONCLUSIONES

Es l6gico pensar que la presién ocular medida interna y externamente fueran
iguales; indudablemente la medida de la presion hecha directamente en el
interior del ojo (sensor de presiones) es més cxacta que la que se hace
indirectamente desde afucra (tondmetro). Las principales razones que explican
esta diferencia encontrada en la presente investigacion son: a) ¢l espesor corneal
y b) la rigidez escieral.

Aunque la mayoria de los autores tienen en cuenta las diferencias existentes
entre la cérnea humana y la de los animales, no consideran la diferencia de la
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cornea de un hombre a otro, ya sea en el espesor o en sus propiedades
clastomecdnicas (rigidez escleral y / o corneal).

Goldmann, al analizar cuil era la razén para que con aplanacion la medida de
la presion normal en el nifio es S mmHg menor que la del adulto, plantea que la
constitucion de la cornea en cl nifdo no es la misma que la del adulto. Es decir,
intuye que existen diferencias en las propiedades clastomecanicas (rigidez) de la
cérnca, entre el nifto y el adulto. Pero resulta que éstas también existen entre los
adultos, dependiendo de la edad.

Por lo tanto, al igual que en el nifio, al utilizar ¢l tonémetro de aplanacién de
Goldmann, las fuerzas M (tension superficial de las ldgrimas alrededor del cono
de aplanacion) y N (Fuerza clistica de la cérnea que se oponc a la aplanacion) no
se¢ anulan; en todos los adultos tampoco se anulan. Los valores que da la
aplanacién dependen de 1a anulacion de estas dos fuerzas opuestas, M y N. (Fig.
10).

Goldmann tampoco establece diferencias en la rigidez escleral, la cual varia
con la edad. (Fig. 17).

El coeficiente de rigidez escleral es un valor individual que debe conocerse en
cada paciente.

Ademas, con el tonémetro de aplanacidn muy posiblemente se determina una
presién menor que la intraocular porque al aplanar la cornea se estin generando

FIGURA 10
Tonometro de Goldmann
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fuerzas cortantes que contrarrestan en cierta proporcién a la fuerza aplicada con
el tonémetro.

En un estado inicial, sin aplicar el tonémetro de aplanacién, se puede
representar la condicién de la cornea de la siguiente forma: (Fig. 11)

\\17/
'\\ P //'

FIGURA {1
Estado ingal

Al colocar el tonémetro, la cérnea se aplana produciendo una situacién de
equilibrio asi: (Fig. 12).

N

V—=|e—
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F

v |V

P

FIGURA 13
Condiciones de equilibrio de la cornea bajo la accion del iondmeiro

De donde:
2 F=0
P=F+2V
F=P—2V

Es decir, la fuerza que se mide con el tonémetro es menor, en la cantidad de 2
V, a la ejercida por la presién interna del ojo.

Entonces, al medir la presién del 0jo con tonémetro, se obtiene una lectura
menor que la real; es decir se sub-estima el valor de ésta.

Por lo tanto, para realizar una toma real y exacta de la presién ocular con
tonémetro, es necesario tener en cuenta el espesor corneal y la rigidez escleral y
la edad del paciente.

Los estudios experimentales realizados por Arciniegas y Amaya, en escleras
(Figs. 14, 15, 16 y 17) de diferentes edades, de ojos donantes, muestran
claramente que no existe una rigidez constante; es mas, varia con la edad del
paciente, siendo débiles al nacer, para incrementar notoriamente, llegando a
valores maximos en corto tiempo (4 a 6 meses de edad) y perder rigidez durante
la nifiez, en forma lenta, estabilizindose en la pubertad.
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FIGURA 16
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Equipo disefiado para el estudio de la rigidez escleral

200

-

ESFUERZO (Kg /cm’)
)

L

condiciones normales de
A jrabaje en el adulto

0s 0
DEFORMACION {crm./em. )

CURVAS DE ESFUER20- DEFORMACION

VS EDAD

FIGURA 17

Curvas de esfuerzo de formacion vs. edad (rigidez escleral)
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PARS PLANA VITRECTOMY - TREATMENT OF DIABE-
TIC RETINOPATHY COMPLICATIONS

GEORGE W. BLANKENSHIP. M. D.
Miaml, Florida

Before Dr. Machemer developed pars plana vitrectomy'. diabetic paticnts
who were blinded with vitreous hemorrhages or retinal detachments were
untreatable and without hope of regaining sight. During the past few yean
numerous improvements have resulted in pars plana vitrectomy becoming a
frequently performed operation with a reasonably good chance of successful
restoration of sight for these individuals’.

MATERIALS AND METHODS

Since Dr. Machemer's initial case in 1970, there have been §.462 diabetic
vitrectomies performed at the Bascom Paimer Eye Institute before 1983, with six
month follow-up information available on 81% of these caser (Table 1).

Information regarding the paticnts’ general characteristics. past ophthalmic
and medical histories. bestcorrected visual acuities. and ophthalmic findings
with slit-lamp microscopy. gonioscopy. fundus contact lens. indirect
ophthalmoscopy. cchography. and bright-flash clectroretinography was
recorded at the preoperative and the six-month follow-up examinations. Data
regarding the operative procedures. complications. and findings were also
recorded. Al of the information was computerized.

An attempt was made 1o obscrve all patients six months following surgery. but
some patients were observed at five months duc to scheduling difficutties.
Occasionally the follow-up data were incomplete duc to inadeyuencics of the
examinations performed clscwhere. or because opacitics in the optic media
made visualization of the posterior fundus impossiblc.
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TABLE 1

DIABETIC VITRECTOMY 1462 CASES

6 MONTH FOLLOW-UP

Examined 1190 (819¢)
Died 52 (4%)
Enucleated 20 (1¢¢)
Vitrectomy revision 72 (5%)
Lost to follow-up 128 (9%)

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

TABLE 2

DIABETIC VITREC-
TOMY 1190 CASES

INDICATION

Vitreous Heme 539 (45%)
Traction macular detach 243 (219)

Combination heme & mac

det 129 (11%)
Rheg retinal detach 132 (11%)
Other 147 (12%)
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RESULTS
Diabetic vitreous hemorrhage

Initially. most of the vitrectomies were performed 1o remove dense.
nonclearing vitreous hemorrhages'.*. The technique consists of inserting a
vitrectomy instrument through the pars plana into the vitreous cavity (Figure 1)
where the opaque vitreous is excised and aspirated from the exe while the globe 1s
being reformed with clear infusion fluid (Figure 2). Large volumes of preretinal
blood are often aspirated [rom behind the opaque vitreous, and the vitreous
connections to the proliferative tissue are excised (Figure 3).

The visual results of vitrectomies lor hemorrhages are good with about 707,
having substantial visual improvement siv months alter surgery

Preoperativels. the svast majonty of cases have vision himuted to hand
movements or Light perception. but siv months after surgeny the majonty have
acuites of 6 760 or better with 20, having very good vision (lable 1)

FIGURE ]
The vitreous mfusion suciion aetter (VIS inerted through the pars plana. and use.
tor remove the opaqiae Vircous under microscopr comirol

m
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Flat RE D
Opraggrec vitrcvees s cvooed and asproeated e the VISC cuttine pon whide the globe iy

bewrg retovmed wieh ear infoseon flund

FIGURE 3
The vitreous connections (o the proliferative tissue overilving the retina and the posterior
Sundus are excised.
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TABLE 3

DIABETIC VITRECTOMY-HEME

539 CASES
VISUAL ACUITES
Pre-op 6M. Postop
6/6-6/12 20%
6/15 - 6/60 2% 36%
6/120 - 1/60 29% 146
HM - Lp 9% 2%
N.L.P. 9%

Postoperatively 14% have anterior segment opacities which prevent
visualization of the fundus. but most have clear vitreous cavitics and attached
retinas (Table 4).

TABLE 4
DIABETIC VITRECTOMY-HEME
539 CASES
POSTERIOR SEGMENT

Pre-op 6M. Postop.
Obscurred 14%
Vitreous
Clear 5%
Opaque 100% 1%
Retina
Attached 100% 68%
Detached
Paramacula %
Macula 2%
Total 1%
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As of yet, there s no good scienubic data that indicates when vitrectomy
should be pertormed tor 4 hemorrhage 15 the macula s attached. Patents are
encouraged to deter vitreous surgery tor at least six months keeping their
diabetes under good control and their head elevated during this ime, and many
of them will have a gradual spontancous clearing ot the vitreous cav ity sutlicient
that they can be successtully treat with panretinal photocoagulation™, Te s
important that the patients be examined periodically 1o determine that the
macula s attached, and this may necessitate peniodic ultrasound examinations.

Diabetic traction macular detachment

I he second major indicanion form vitrectomy s the development ot a macular
detachment trom truction of the proliterative tissue'®. The operation s
essentially identical to that deseribed tor hemorrhage, but s often much more
cxtensive with necessary excision of the proliferative tssue from the retinal
surtface to successtully retease the tructon allowing the retunag to reattach (bigure
4). Obviously, this extensive dissection ot the proliferative tssue increases the
risks ot complications such as hemorrhaging and posterior retinal holes which
often cause the operation to fal™.

FIGURE 4

Transvitreal scissors are used 1o excise traction producing proliferative tissue from the
retinal surface.
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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 had vision in the finger counting or
hand movements range. and six months later about one third of the patients had
significant visual improvement. Unfortunately. a significant number of these

eyes became blind following vitrectomy usually due 10 operative complications
(Table 5).

Anatomically. anterior segment opacities in many cases prevented fundus
examinations. but the majority of the vitreous casities 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 ™. 1he longer the macula remains
detached the poorer the prognosis for a successiul result. However, vitreous
surgery is not recommended for traction detachments that do not involve the
macula, because it is very difficult 10 accurately predict il and when diabetic
traction detachments will extend to involve the macula®, and the incidence of
operative complications is quite high in this type surgery.

TABLES

DIABETIC VITRECTOMY-DETACH
243 CASES

VISUAL ACVUITES

Pre-op 6M. Postop
6/6-6/12 1% %
6/15 - 6/60 12% 1%
6/120 - 1/60 5% 24%
HM - Lp 30% 9%
N.L.P. 17%

23
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TABLE 6
DIABETIC VITRECTOMY -DETACH
243 CASES
POSTERIOR SEGMENT

Pre-op 6M. Postop
Obscurred 22%
Vitreous
Clear 1004 70%
Opaque 8%
Retina
Attached 35%
Detached
Paramacula 18%
Macula 100% 11%
Total 6%

Preoperative evaluation of diabetic vitrectomy cases

Various findings at the preoperative evaluation can be helpful in predicting
what results might be obtained with vitrectomy. The importance of the duration
of macular detachment has previously been mentioned. Many of the other
findings 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 neovascularization.

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 difficulty 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 vulnerabie to having operative complications, and in
the frequent inability to repair the complications which develop’.
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Stability of diabetic vitrectomy results

Even after vitrectomy. the potential for subsequent bleeding. retinal
detachments. and neovascular glaucoma make prediction of the results diflicult
for the first few months. However. a comparison of the visual results five years
after vitrectomy with the results six months after vitrectomy find that the results
are very stable after the first six months!'.

CONCLUSION

It is important for us 10 remember that good diabetic control will olten
prevent and minimize the devclopment of diabetic retinopathy. Good penodic
fundus examinations will detect the presence of diabetic retinopathy findings (or
which panretinal photocoagulation will successfully control and preserve good
functioning vision. However. if diabetic complications result in a severe loss of
vision from dense. non<clearing vitreous hemorrhages or traction detachments
involving the maculas. then pars plana vitrectomy should be performed with a
reasonable chance of regaining functioming vision.
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INTRODUCCION

La toxocariasis ocular s una enfermedad de incidencia mundial que ataca de
preferencia a nifios y en forma gencralmente unilateral. Los hallazgos de Wilder!
en 1950, inician el interés por I enfermedad. Su contagio procede de perros,
especialmente cachorros cuyas heces contienen huevos que embrionados en el
tubo digestivo de humanos, desarrollan larvas “migrans™ que se depositan en
visceras y a veces en ¢l ojo, a donde liegan por vis hemética. En su diagnéstico
ayudan la clinica y el laboratorio (2-13).

Aunque multifacética, se le distinguen tres formas clinicas principales que a
veces se combinan entre si. Ellas son:

I. Granuloma posterior.
2. Granuloma focal perifénco y pars planitis.
3. Endoftalmitis crénica.

Mencién especial merecen sus secucias, principalmente la leucocoria, pues su
diagnédstico desafortunadamente continda sieado tardio en aigunas dreas y una
alta causa de ceguera.

1. Trabwjo presentado durmnte ¢! “Forum ophtaimciogicom Cestemari™. Marzo 19-23 de 1984,
Bogotd, D. E., Colombia.

2. De b Fuadacién Ofalmoligics Nacional Bogetd, D. €., Colembin.
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Su factible combinacién con la toxoplasmosis hace dificil y controvertido su
diagnéstico!?,).

Nuestro interés reciente de tres afios en la toxocanasis ocular se centra en esta
presentacién en su endoftalmitis. Este es un estado inflamatorio crénico
recalcitrante del segmento posterior que ataca el vitreo y la periferia ocular, y
rara vez el segmento anterior. La inflamaciéon puede desaparecer a veces sin
dejar rastro, pero en otras oportunidades su persistencia conduce a secuelas con
cuya presencia ¢l diagnéstico retrospectivo puede ser sospechado. La regresiony
resolucién no significan buena recuperacion visual. Estas secuclas pueden ser
leves, moderadas o severas, y son las siguientes: estrabismo, catarata, atrofia
papilar, cambios maculares por edema cistoide crénico, periflebitis y
alteraciones pigmentarias del fondo del ojo, pars planitis y granulomas
periféricos en estado cicatricial esclerético. El mayor peligro reside en el
desarrollo de bandas organizadas vitreas que traccionan y plicgan la retina, a
veces a partir de dreas vecinas a la papila 6ptica, dando lugar al cuadro de
“dragged retina™ de particular aparicién en nifios por debajo de 10 afios de edad.
El empeoramiento de la organizacién vitreo-retiniana conllevael desarrollo de
un desprendimiento traccional total de la retina y mds tarde la aparicién de
leucocoria. Algunos casos, quizds muchos en nuestro medio, evolucionan a la
ptisis con diagndstico etiolégico que permanece inadvertido. En el desarrollode
la ptisis influye el desprendimiento del cuerpo ciliar, una consecuencia de la
organizacién vitreo-retiniana.

Por los peligros que entraiia para el ojo la evolucién de este cuadro debe ser
evitado por medio de tratamiento médico o quirirgico. Uno de los tltimos es la
vitrectomia que sugerimos se efectiie precozmente en algunos casos y luego de
una evaluacién ponderada.

Muchos expertos en cirugia vitreorretiniana tienen en su casuistica la
realizacién de algunas cirugias en estos casos. Se destacan las publicaciones de
Hagler y colaboradores'* y la de Irvine y colaboradores's, realizadas en general
en etapas tardias y cicatriciales de la endoftalmitis crénica. Por ejemplo, todos
los 17 casos reportados por Hagler ya tenian desprendimiento de laretina, 16de
ellos en la macula y un caso presentaba una membrana ciclitica. Ademas, en los
casos de Hagler la cirugia fue la siguiente: “buckling™ escleral s6lo en 3,
vitrectomia sola en 9 y vitrectomia con “buckling” en 5. Un éxito anatémico lo
obtuvo en 12casos de 17 y de estos los mejores resultados funcionales fueronen §
con visiones entre 20 /50 y 20 /80.

Nuestro deseo es promover el diagnéstico oportuno y el tratamiento precozen
favor de preservar el ojo para el futuro, de severas e irreversibles lesiones, una
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causa mas de ceguera mundial. En trabajos ulteriores nos proponemos presentar
otros aspectos de la toxocariasis ocular.

METODOS Y MATERIALES

Desde enero de 1981 a febrero de 1984 hemos hallado en la consulta privada y
hospitalaria a 50 pacientes (51 ojos) que clinicamente eran sospechosos de
presentar una toxocariasis ocular de alguna de las formas descritas y cuyo
diagnéstico ha sido confirmado en 19 de elios por positividad significativa en la
prucba de Elisa para toxocara. De los 51 0jos se hallaron 30 afectados de una
endoftalmitis crénica en alguna de sus facetas evolutivas; 14 eran granulomas
posteriores y 3 granulomas periféricos. Vale decir que en este trabajo la
endoftalmitis crénica ha sido el cuadro de mayor incidencia en la toxocanasis
ocular.

Todos los pacientes fueron sometidos a un examen completo, en particular
biomicroscépico y del fondo ocular, bajo dilatacién pupilar y depresion escleral.
Cuando fue posible o necesario se realizaron estudios ecogréficos y de
fluoroangiografla retiniana. Se solicitaron exdmenes de laboratorio de rutina y
algunos especializados como IF| para toxoplasmosis; Elisa para toxocara en ¢l
Suero y a veces en muestras de vitreo en las cuales también se investigd la
citologia. Las muestras de sangre y vitreo fueron enviadas a Atlanta (USA) para
la investigacién de la prueba de Elisa psra toxocara.

Once de los ojos afectados de endofialmitis crénica, luego de estudio
ponderado. fueron intervenidos con vitrectomia pars plana, utilizando el
vitreéfago “Ocutome™ y en ocasiones las agujas de Michels y las tijeras MPC de
Machemer en la excisién de la patologia vitrea y epirretiniana, asi como en la
extraccién de algunos cristalinos opacos o ¢l sacrificio de algunos transparentics
por causa mayor.

ANALISIS Y RESULTADOS

De los 30 casos de endofalmitis crénica, 16 se hallaban parcial o totalmenteen
estado cicatricial o de secuelas, y 14 poscian franca actividad inflamatoria. De
los activos, 6 eran vitreitis severas y 8 tenfan pars planitis a la manera de bancos
de nieve, a veces en cxtensas zonas de la pars plana. Aunque existen algunos
casos agudos de ripida evolucién, la endofiaimitis crénica como su nombre lo
indica, mantiene por tiempo variable, en general de afios, una actividad
inflamatoria también variable, micntras comienzan a desarrollarse las sccucias y
complicaciones. Los motivos de comsults fueron disminucién visual en 18,
estrabismo en 18 y leucocoria en 3.
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Las siguicntes son las caracteristicas: sexo: predominé ¢l masculino con 19
casos, y mujeres | ). Edad: se considerd aquella durante la cual ¢l paciente asistié
a la primera consulta y que obviamente fuc ulterior a la iniciacién de la
enfermedad, a veces en varios aflos. Notense en algunos casos la apariciénen la
etapa adulta. Asi, la edad varié entre 3 y 52 afios, con promedio de 16. La mayor
incidencia se observé en la primera década de la vida con 14 casos de 30 o 47%.
En 17 oportunidades fue atacado el ojo izquierdo; un caso fue bilateral.

La agudeza visual fue aquella de la primera consulta o aquella més baja
durante ctapas de recrudecimiento que obligé a la cirugia. La visién varié entre
PL y 20 /25, con una mayor incidencia entre 20 / 200 a visién cuenta dedos en 19
oportunidades, 0,64%. La visién de percepcién luminosa la presentaban los
cuadros vitreos severos, uno con hemorragia vitrea fibrinoide y otro
inflamatorio.

La tensién ocular fue de promedio normal y solamente dos casos, luego de
cirugia de catarata, presentaron clevacién tensional de 27 y 25 mmHg.

La desviacién ocular en |18 casos, junto con la disminucién de la visién en 22
oportunidades, fueron hallazgos frecuentes y constituyeron determinantes
factores de consulta, sospecha ¢ investigacién. Una tropia existié en 18
oportunidades; exotropia en 12 y de las 6 endotropias, dos eran congénitas y de
cardcter familiar. La leucocoria y el dolor fueron hallazgos infrecuentes en este
grupo de pacientes. La leucocoria fue apenas tres veces motivo de consulta, pero
su incidencia podria ser mayor si especificamente se investiga la prueba de Elisa
en todo caso de leucoconia.

La diferenciacién de la enfermedad no es dificil, particularmente 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 fibroplasia retrocristalina, la persistencia del vitreo primario
hiperplastico y la vitreo-retinopatia familiar exudativa.

En el examen externo se observé el fenémeno de Marcus-Gunn en cuatro
oportunidades. La biomicroscopia del segmento anterior hallé signos de uveitis
anterior (células y precipitados queraticos) apenas de cardcter adhesivo en tres
ocasiones. Vale decir, la endoftalmitis no tiene tendencia hacia el compromiso
del segmento anterior. No obstante, existié 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 consulta y el acceso al fondo ocular permitié el
diagnéstico o la sospecha de la toxocariasis.
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En los 30 casos diagnosticados como diversas etapas de una endoftalmitis,
siempre hubo una vitreitis de variable grado, severo en actividad en 11 casos,
uno de ellos con hemorragia vitrea fibrinoide. El “trayecto” o estela presente en 5
casos (quizd dejado en el vitreo por la larva en su desplazamiento intravitreo) fue
para nosotros un signo patognomonico.

En la oftalmoscopia se hallaron dos cuadros principales (Figs. 1 y 2):
a) Uno activo de vitreitis severa con membranas organizadas y una estela o
“trayecto” en el vitreo, papilitis, periflebitis y edema macular cistoide. A veces se
acompaiia de un granuloma activo en la periferia con caricter focal o de plastrén
de “pars planitis™.

b) Un cuadro regresivo cicatricial y de secuelas o complicaciones a saber:
hemorragia vitrea fibrinoide, pigmentacién, contraccién de la membrana
limitante interna y membranas epirretinianas, retina “dragged™ y pliegues
retinovitreos, desgarros de retina, desprendimiento traccional de la retina y
atrofia optica. En estos casos la retina “dragged ™ es frecuente hallazgo en nifios

menores de 10 afios, aunque puede acompafiar a otras noxas diferentes a la
toxocariasis.

FIGURA 1

ENDOFTALMITIS CRONICA - TOXOCARA

SIGNOS DE ACTIVIDAD

-

VITREITIS SEVERA | MEMBRANAS - TRAYECTO 5
11 CASOS

Q PAPILITIS - EMC 5

PERIFLEBITIS 6

LGRANULONA POSTERIOR 3

PERIFERICO 4

2

P.PLANITIS 1
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FIGURA 2
ENDOFTALMITIS CRONICA - TOXOCARA
OFTALMOSCOPIA

SIGNOS REGRESION CICATRICIAL

SECUELAS: HEMORRAGIA VITREA ]
PIGMENTACION 5
MER Y CHMLI 5
PLIEGUES RETINA 5
RETINA "“DRAGGED" 8
DESGARROS RETINA 1
D.R. TRACCIONAL 4
ATROFIA OPTICA 5

CATARATA Y LEUCOCORIA

Dentro de los exdmenes auxiliares, el campo visual ha sido dificil de evaluar
en el niflo. La angiografia fluoresceinica permiti6 estudiar mejor algunos de los
hallazgos especialmente inflamatorios. La ecografia es 1til en casos de medios
opacos y en el estudio de la traccién vitreo-retiniana y del desprendimiento de la
retina, y ayuda en la decisién quirurgica.

En la investigacion por el laboratorio se destacan: el cuadro hematico con la
eosinofilia y el examen coprolégico, los cuales no son contribuyentes. La prueba
de Elisa en el suero ha sido de gran ayuda en época reciente. De acuerdo con
O’Connor, pensamos que cualquier positividad es significativa en presencia de
un cuadro clinico sugestivo.

En 19 casos investigados de endoftalmitis, la prueba de Elisa era positiva en 18
y uno sélo negativo. La investigacion de toxoplasmosis en 10 de los 30 casos
revel6 positividad en 6 y negatividad en 4. Estos mismos cuatro pacientes eran
positivos para toxocara. En tres pacientes con endoftalmitis existian
simulténeamente titulos positivos para toxocara y toxoplasmosis que
demuestran que las dos enfermedades pueden existir simultineamente (Fig. 3)
(12, 13).
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FIGURA 3
ENDOFTALMITIS CRONICA - TOXOCARA ( 30 0J0S )

ELISA TOXOCARA (19) TOXOPLASMOSIS  (10)

1/128 3 1/256 2
1/64 1 1/64 2
1/32 3 1/16 1
1/16 2 1/8 ]
1/8 2 NEGATIVO 4
1/4 7

NEGATIVO 1

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

La citologia permitié el hallazgo de eosindfilos en ¢l vitreo en dos casos. y la
prueba de Elisa positiva para toxocara en el liquido vitreo en tres oportunidades.
Otros métodos de investigacion no han sido adén aplicados en nuestro medio.

TRATAMIENTO

A. Médico

Los antiheiminticos de nada sirven en la toxocanasis ocular. Los esteroides han
sido empieados en aquellos estados activos més severos; con ellos se he logrado
evitar la vitrectomia en tres casos. En otros cuatro. ¢ freno a la progresion fue
temporal y los casos finalmente llegaron a vitrectomia.

B. Quirdrgico

. La extraccién de catarstas concomitantes dio oportunidad pars el
diagnéstico de la enfermedad al permitic observar el fondo del 0jo. Ea otros, con
catarata parcial, ei cristalino durante la vitrectomia tuvo que ser sacrificado por
patologia localizada muy periféricamente. El cristalino transparente, por su
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cercania a la patologia, fue en dos ocasiones accidentalmente golpeado con los
aparatos durante la vitrectomia y requiné su extraccion.

La criocoagulacién se utilizé en un caso de endoftalmitis cronica para tratar
un plastrén de pars planitis. La fotocoagulacién con liser se empleé en un caso
de desgarro retiniano vitreogénico que acompafiaba a una endoftalmitis
crénica. Estos dos casos no estin comprendidos en el grupode las vitrectomias
que ahora se presentan.

2. Vitrectomia via pars plana. Se realiza generalmente por los siguientes
motivos:

a) Optico, para erradicar opacamiento vitreo;
b) inmunolégico, erradicando tejido vitreo, reservorio de antigenos;
c) para extraer tejido inflamado,

d) mecénico, erradicando tejido organizado que conduce a la traccién
vitreo-retiniana y consecutivo desprendimiento de la retina o del cuerpo ciliar;

¢) para prevenir la leucocoria y la pérdida anatémica o funcional del ojo.

En ocasiones ¢l agravamiento de una endoftalmitis es rdpido y fatal para el ojo
si no se interviene oportunamente.

La vitrectomia en nuestros casos fue motivada:

a) En tres casos por endoftalmitis activa con agravamiento visual, aumento de la
traccidn vitrea que dio origen a desprendimiento retiniano traccional incipiente.

b) Por secuelas: en un caso por hemorragia vitrea que ademas requiri6 la
excisién de una membrana epirretiniana macular. En 6 casos mas, por la
presencia de retina “dragged™ y bandas traccionantes. 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 parcialmente opaco que ademas tenfa edema macular cistoide; otro
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para lentectomia en catarata intumescente en una leucocoria, y un tercero para
tratar un desprendimiento regmatégeno iatrogénico, cuya cirugia de “buckling™
escleral circular también fracasé. Estos “Bucklings™ sélo fueron empieados en
tres ocasiones: una la descrita, y otras dos en las dos primeras vitrectomias
realizadas en endoftalmitis crénicas para prevenir profilécticamente un
desprendimiento de retina.

- En el postoperatorio se requiere el empleo ocasional y temporal de esteroides
sistémicos y de midridticos tépicos.

Los resultados anatdmicos fueron excelentes con sélo dos fracasos sobre 11.
Estos fracasos fucron a consecuencia de desgarros istrogénicos aparecidos en la
cirugia de dos casos severamente avanzados y en los que la accién del vitreéfago
(a distancia), en ¢l corte de bandas densas, rompid la retina focalmente. Ahora se
evitan estas complicaciones con el uso de lijeras especiales que cortan fécilmente
las bandas tangenciales cpirretinianas y vitreas anteroposteniores.

Los resultados visuales en las faquectomias diagnésticas fueron satisfactorios
en dos de las tres cataratas: uno obtuvo 20/80 y otro 20/ 60.

La recuperacion visual en las vitrectomias en que se tuvo que sacrificar a
cristalinos parcialmente opacos, fue bastante buena, pues lucgo de cllas, con el
uso de lente de contacto, tres de Cuatro casos tuvieron una visién superior a
20/40. (Fig. 4).

FIGURA &
ENDOFTALMITIS CRONICA - TOXOCARA

LENTECTOMIA CON VITRECTOMIA

ANTES DESPUES
1) 20/200 20725 (L.C.)
2) C.D. 20/20 (L.C.)
3) C.D. P L
4) 20/400 20/40 (L.C.)
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El anilisis visual comparativo pre y postoperatorio indica mejorias notables
cn un 60% de casos con visién superior a 20 / 40. Un caso mejord parcialmente a
causa de ambliopia estrdbica congénita. (Figs. 5 y 6).

FIGURA 5

ENDOFTALMITIS CRONICA - TOXOCARIASIS

VITRECTOMIAS - ANALISIS VISUAL (PREQP.)

20/100 2
207200 2
20/400 1
C.D. 4
P.L. 2

FIGURA €
ENDOFTALMITIS CRONICA - TOXOCARIASIS

VITRECTOMIA - RESULTADOS VISUALES ( POST-OP.)

- 20/40 20/40 6
- 20/80 1
- 20/200 1
- 207400 1
- Pl 2

El mayor detalle se aprecia en las visiones pre y postoperatorias. (Fig. 7).
Obsérvense algunos casos que de percepcion luminosa o de visién “cuenta
dedos™ mejoraron con la vitrectomia a 20 /40 o mas. Solamente dos casos
presentaron una visién peor a la original y fueron aquellos fracasados por
complicaciones quirlirgicas; una permanecié igual y ocho mejoraron.
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FIGURA 7
ENDOFTALMITIS CRONICA - TOXOCARA

ANALISIS VISUAL (11 CASOS )

PRE-OP POST-0P PRE-0OP POST-0OF
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.C. 20/20
5) 20/400 20/40 10) c.D.. 20/30

11) 20/200 20/200
COMENTARIOS

El toxocara canis ataca el 0jo con mayor frecuencia de lo que la mayoria de las
escuelas piensa. Creemos que muchos casos pasan sin diagnosticar ni clinica ni
histopatolégicamente y. en particular, en algunos paiscs en los que muchas
leucocorias y ojos ptisicos sean debidos a toxocariasis. En este trabajo no sc han
considerado casos debidos a otros pardsitos como son 10s descritos por Gass y
colaboradores 4,!? de neuro-retinitis subaguda difusa unilateral.

Nuestro mensajc es despertar e interés por el diagnédstico oportuno de la
enfermedad, sea clinico y /o por el laboratorio, y en especial el de las formas
endoftaimiticas crénicas. Debe intentarse su tratamiento con esteroides ., si es el
caso, decidir una vitrectomia precoz para preservar ef 0jo de aleraciones que
fatalmente lievan a la leucocoria y pérdida visusl. E! diagndstico en esta ctape
scvera ¢ irreversible es tardio ¢ inoperante. Los sintomas y signos de sospecha, en
especial en nifios, se fundamentaron sobre el conocimiento de ia historia natural
de la enfermedad, que por lo multifacitica, significa un desaflo que debemos
enfrentar.

No tenemos mayor expericncia cn la vitrectomia en ctapas més avanzadas del
desprendimiento retiniano total y organizaciéa vitreo-retiniana, periodo en ¢l
»
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cual la cirugia es mas dificil y de menores resultados anatémicos y funcionales.
Los resultados obtenidos por otros autores!*cn estas ctapas son definitivamente
inferiores a los obtenidos por nosotros con una cirugia precoz.

La vitrectomia se decide precoz y ripidamente.

a) Cuando la inflamacién existente se agrava en ¢l vitreo, y en particular en
presencia de un plastrén activo de pars planitis.

b) Cuando no responde a esteroides.

¢) Cuando la visién disminuye a 20 / 100 o0 menos por influencia de la vitreitis y
el desarrollo de catarata; esta ultima de maduracion mds tardia.

d) Cuando se inicie un desprendimiento de retina traccional periférico
detectado por oftalmoscopia o ultrasonido; no esperar demasiado en el
empeoramiento del desprendimiento, ni a la aparicion de leucocoria.

¢) En la iniciacién en niftos del fenémeno de “dragged " retina cerca a la papila
6ptica y con fines de detener su evolucién, en particular si su efecto amenaza la
mécula. En algunos casos la vigilancia debe ser particularmente cuidadosa a
causa de su rapida y severa evolucién.

Los buenos resultados obtenidos anatémica y funcionalmente son prueba de
que la endoftalmitis diagnosticada a tiempo tiene remedio quirargico efectivo.
Es obvio que la vitrectomia tiene riesgos, pero la experiencia, la laboriosidad y la
alta tecnologia que pueda emplearse minimizan las complicaciones.

RESUMEN

La toxocariasis ocular es una enfermedad pluriforme que por su incidencia y
peligros debe ser diagnosticada en etapas iniciales y no tardias, y en especial las
formas endoftalmiticas crénicas, cuya evolucion hacia el desprendimiento de la
retina y organizacidn vitreo-retiniana conllevan a la leucocoria y pérdida visual.
El diagnéstico en esta Ultima etapa es triste e inoperante la mayoria de las veces.

Se presenta el estudio y seguimiento por meses a afios de 30 ojos afectados de
endoftalmitis cronica, 11 de los cuales se intervinieron con vitrectomia pars
plana asociada a lentectomia en cuatro oportunidades.

Por especiales circunstancias y luego de cuidadosa evaluacién, el resultado
anatomico mejord en 9 de los 11 ojos y fracasé en 2 por complicaciones. La
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visi:;)n mejord a veces espectacularmente en 8 casos, fue igual en uno y empeord
en dos.

A c.lifcrcncia de previos pareceres y publicaciones de otros autores, en este
trabajo s¢ promucve realizar la vitrectomia en etapa precoz cuando la evolucién
y empeoramiento irreversible con otros tratamicntos asi lo indiquen, en la
prevencién de la pérdida del ojo, y en obtener ¢l mejor resultado funcional.
Resultados iniciales también parecen indicar que con esta vitrectomia se puede
prevenir en nifios la evolucién de la retina “dragged ™.

SUMMARY

Ocular toxocariasis is a pluriform discasc of remarkable incidence and
danger, which must be diagnosed in initjal but not late stages, and particularly
the form of chronic endophthalmitis. Its natural history indicates its tendency
toward the development of retinal detachment and vitreoretinal organization,
leucocoria and loss of vision. Late diagnosis is sad and without possibilities of
treatment.

This study presents 30 eyes affected with chronic endophthalmitis and some
followed for months or years. In |} of these cases, after careful evaluation and
special circumstances, a pars plana vitrectomy was performed. Lentectomy was
also associated in four cases. With this surgery good anatomic results were
obtained in 9 of |1 cases. The other two were [ailures because of complications.
Vision improved (sometimes spectacularly) in 8 cases, was equal in one and
worsened in the two failures. Different from previous feelings and publications,
we are promoting to perform early pan plana vitrectomy when indicated by the
evolution towards worsening. in order to avoid irreversible changes, avoid the
loss of the eye and to obtain a good functional result. Early observations scem to
indicate that one also with this vitrectomy can prevent the development of the

dragged retina.
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