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IN MEMORIAM
BARON JULES FRAN(,IOlS (I907-1984)

J. I. B.

Bogoté. Colombia
Septiembre de 1984

El prafesur Jules Frarwgis na<'i0' en Ginge/am. Bélgica. el 24 de mayo de I907.
En I930 ohluvo su grado c/P doctor en Medicina en la L/'n1'\'er.s‘idad do I-u\'aina r
en I948 fue namhrado prufe.s‘0r dc’ Oflalnm/ogfa en la L»’rz1'\'¢'r.w'¢/ad de (ianlv.
vargu que de.s"en2per70'. ("on e.\'!ra0rd1'nar1'0 hril/0_\' pr0\'e<'h0 para la Q/'!a/nm/0g1'a
mum/ia/. hasta su_/'uhila<'i0'n, en I978.

15/ I3 de agusru de I 984 des¢'ans0' en la pa: del Seur, mienlras dormfa en su
hare/. en Zermal, Suiza, en (/()!I(/€p(1.\‘(1/)0 sus \'a('a<'i<me.s‘, en mmpafa dc su
hermanu, .s'a('Pr(/01¢’. Fue sepullado el 21 de agoslo en el cemenrerin <10 Game.
<-erca zle la pequea <-apilla del mi.s‘m0,' a su sepe/in asisliemrz, a¢l0ma's dc ms
/'amiliare.s', numer0.s'a.\' per.s'mzalidade.s" de la Q/'!a/nmlug/a mumlial. arrrigm ?\'

/2a<'1P!m’.\' ag!'a(/e<'i(/0.9.

I.a uhra <'i¢'rm_'/'i('a dc Francois es imnensa _\‘ cnnsra do unis dc I,8()()
Y

/mh/u"a¢'1une.s" _\' 34 /1/>r0.s". Fm’ de.s"<'uhrldm' dz’ ll ¢'rz_/vrnu'dmlcs n .w'rulrnnu*.\



Hll¢'\'(r\, ¢/¢'.\!a<"a'n¢/u.s"¢' rm so/um¢'n!€ /mr sux imm'n.s"u.s' ¢'unm'irnIenlm en

gwz<‘!1'¢"¢1, xinu ram/>i¢"n /mr sus in\'('.\'ligU('i()!l('.\' ur1'girza/ma, /'1'/arivaas a /a

ra\-("u/ari:a<"i<5n dvl m'r\'iu 0'/rlivu, ¢'/¢'<'!ru-uculugra/Ta, ralarala <"ung¢"m'!a.

n:1'm.w'.s uuu/arv.\", am)/nu/1'a.s" umge'ni!a.s' ¢/el /m'!a/m/imm, ("uni/'unn'\'i!i.s" /ema,
¢’l('.

l’n/i_s,'/ula _\" vrmlilu. _/he a.s'i.s"!en!¢' axiz/zm a la ma_mr1'a (Iv m/rgI'¢'.m.s", en

<"m1/quicrpa/"Iv alcl mum/0. ('0/rm pre.s"i¢/¢'n!¢’. invilac/0 c/0 honor u punenle.

Era en ¢'.\'!renm amahle um 10¢/0s .s'u.s' vulegas", perv in/7e.\'i/1/0 en .su.s"

¢/¢'!¢'rmi!m('i0m'.s", lo que no impedfa que esluviera sierrr/m' adurnadu ('0/I la
.\'¢’m'i//('3 <"ara<'!e/'1'.m'('a de lax in!rz'nse<'anzen!e gramles.

I )e.u/0 Ins a/ms pue.s"!o.s' que desempe0', all/iuulid sus conm'1'/nierzlus _\" rigiu' la
Q/'1a/nm/ugfa mumlial can acierm _\' Pquidad. Sin embargo, su mayor mérim
m/z.w'.\~!e en /zaher sahidu e.s"!re<'har lus \'z'n<'u/as de amisrad denim de la gran
/amilia Q/'1alnml0'gi<"a, mum nadie lo hahia hecho antes.

Fue prendenle de la Real Academia Be/ga de Medicina desde I 969 _\' clel
( 'mm'/izmz Ophlha/mo/ugivum Inlernatiunalis ale I 970 a I982. /)a.s'am/0 enmm"e.s"

a .\'¢'r pre.s"i¢/erzle /wnorariu \'i!a/iviu clel mi.s'mu, cargo que Iamhién m"up0' en /a
.-1<"a(/emia ()p/1!/za/nm/o'gi<"a Imerna!im1aIi.s". En I981, el rm‘ de Bélgzka lo lzmzrd

can 0/ rim/0 dc Bardn.

l"u¢' /'¢'('1'pi¢'ru/a/‘in (/0 27 me:/allas al mériru, emre cl/ax /a (imzin ( I 966 ). /a

llv/mhu/1: (I971) _\' la I)u/<0-If/4/er (I982) _\' de I5 mru1e<'ura<'imw.s' dc /as ma'.\"

<li\'<'r.m.s />a1'.w.s", hahiem/0 lamhién siclo rm/nhradu (/0010/' honoris causa (/0 /4
uni\'<'r.s/'¢/az/es‘. Para mnmcmurar su 70" ani\'¢'r.s‘ar1'u, sus alumnus /2i<'i¢*rmz

aruar una mm/a//a rm:/m'rr1ura!i\'a. um su cf/Ygiv.

.\I:'¢'m/vru :10 hunur dvl In.»-mum Barraquer <10 ,4/rzériva, Hos \'i.w'l<i, vn Bugula.
an (/(H u/mrlurm/11¢/us". I.a prirm'ra. para /m'.s‘i<l:'I' 0/ Cblnqzliu .\‘n/HI’ .\I1'u/via

/I‘/7.’) \' la .wgzuu/a para /rrv.w'¢lir' 0/ S¢'<'zm<lmn I-'nrum ()/>/zlha//m>/u_sgi<"zun

//975 r.

Ia n/Ia/um/ugia mumlial vs!a' (Iv /um /mr la />4‘/'¢/Ida dc ¢'.\"!<' gran _q¢'rm>.

mm-s/ru \ amign.

I'm-m/1-:m»\ nm'\!ru\ wnlirrrivnlm 1/¢',w'rm'ramm/n/vru'im1sm/¥I'"I'/i1I"¢'\-‘I-"
1/mm rl Ilu/H 0/ mum/n u/Irl/Inn/¢i,s_'I'¢'n I‘ ll ,\u.\ inHllIm'I'u/1/(‘.\ (lHII'_g'n<\.

JIR
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CIRUGIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA
CON MICROSCOPIO QUIRURGICO OPMI-6

.-\l.l~I.l.‘\Nl)R() ,\R(‘INIl~I(iAS M. D.‘
Bogolai, (‘olombia

Se discuten algunos aspcclos dc la cirugia dcl dcsprcndimienlo dc retina con cl microscopio
quiriirgico OPM I-6 haciendo énfasis en cl hecho dc que no cs ncccsario usar ningiln lipo dc lcntc dc

fondo para localizar cualquier desgarro 0 agujero_ si se ha hecho previamentc cl drcnajc dcl liquido
subretiniano.

lguaimcntc. se exponen algunas dc las ventajas que tienc cl uso dcl microscopio OPMI-6 en la

cirugia dcl desprendimicnto dc retina.

La biomicroscopia dcl fondo ocular en cirugia, no reviste ninguna dificultad
adicional, para cl cirujano que tiene experiencia en cl cxamen dcl fondo dc ojo
con biomicroscopio en un pacicnte en posicién sentado. '

Si se realiza previamente la puncion evacuadora dcl liquido subretiniano. con
la ayuda dc la identacion practicada con cl lapiz dc criopexia. se podra localizar
cualquier tipo dc desgarro 0 perf0racion_ en cualquier area dcl fondo_ utilizando
para esto Ia luz coaxial dcl microscopio OPMI-6, sin ningiin tipo dc lentc
adicional, ya que la identacion en un ojo blando pondra cl area retiniana en
cuestion. en cl centro dc la pupila_ ai'in en ojos con poca dilatacién. (Fig. I).

El microscopio dcbera colocarse, en lo posible, a I80"del desgarro para lograr
una mejor visualizacién dcl mismo, lo que se obtendra gracias a la movilidad
propia dcl microscopio.

“' Jcfc dcl Dcpto. dc Retina dc la (‘linica Barraqucr v profcsor dc la l§\cucl'i §upcrior dc
Oftalmologia, lnstituto Barrziqucr dc América. Apartado 90404, Bogota (8) (‘olomhiq
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La perforacién escleral se realiza con cauterio para que al mismo tiempo que
>c eslzi incidiendo la esclcra. se haga también hemostasia y asi prevcnir cualquier
hcmorragia; (fig. 2) las zireas dc eleccién para la puncién evacuadora son a lado y

lado dc los meridianos h0ri7.0nIal€s 0 préximos a l' ‘ I2as y 6, para asi evitar las

\oruc0>as y las arterias ciliares largas.
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lea eirugia del desprendimitmo de retina con micro>copio quirurgwu lwv W»

wumlajas y desvcntajas. a saber:

A. VEN |'AJ/\S

lo. Localizacidn de los desgarros

No existe limitaeién para la observacién de la extrema periferia del fondo eun

eon pupila pequea. si se hace el examen biomicroscopnco con depresnon

escleral.

20. Tamao del desgarro y/0 perforacién vistos con microscopio OPMI-6.

Se aprecia una mayor magnificacién del tamao de cualquier desgarro 0

perforacién cuando se ve a través del microscopno OPMI-6. que cuando se

aprecian con el oftalmoscopio indirecto.

30. lmagen del fondo

Se pod ré mantener en foco durante todo el procedimiento quirrgico a pesar
del poder refractivo del ojo, del tamaodel desprendimiento retiniano y del Area
ocular que se esté examinando.

40. Tamao de los desgarros

Se pueden apreciar con el microscopio OPMI-6 desgarros 0 perforaciones
mucho més pequeas que con el oftalmoscopio indirecto.

50. Tiempo de duracidn del procedimiento

En general es menor el tiempo quirilrgico con microscopio que con
oftalmoscopio indirecto.

60. Trauma quirlirgico

Es menor que con cualquier otro procedimiento debido a que se obtiene una
mejor visualizacién con el microscopio.

70. Crio-aplicaciones

Se obuene un l11€_]Ol' control de la criopexia por la misma razén anterior.

I I
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80. ldentacién coroidea

A consccucncia dc una mcjor visualizacién del fondo lambién sc obtendré un
mcjor control dc la idcntacién sobre coroidcs.

90. Técnica del desplazamiento posterior

Mediantc csta técnica y la obscrvacién microscépica simult2'1nca_ se evila la

dificullad en la localizacién dc los dcsgarros en los desprendimicntos dc retina
con grandes bolsas.

I00. Se tiene un mcjor control dc la aguja cuando se csté pasando
intracscleralmentc.

B. DESVENTAJAS

I0. Campo quinirgico dc observacién

Aunque cs pcqueo. se obvia con cl desplazamiento X Y del microscopio 5'

con la puncién evacuadora previa y la idcntacién que permite colocar cl {area

retiniana que se desea ver.

[)lS(‘l7SION

En la tabla N0. I sc hacc una comparaciém dc las caractcri.~lica_~ dcl
nftalmnscnpin dirccm_ dcl indircctn y dcl nmicroscopio quirrlrgico ()|’Ml-b; so

nhscrva claramcnlc quc cl micrnscnpin cnmpartc algunas cu|"aclc|'i.~tica.\ dcl
nftalmmcnpiu indirccto. supcraindnln cn la n1agr\il“icaci(m dc la imagcn.

Real:/andu la cnrugia dc retina con I1\iL‘I'n.\Cnpin quirrlrgicn ()l’M I-h sc c\ Ham

gran nuhmcrnrlc Cnmp||C&lCl(mCs lallcx cnmn cl M/\("l'l AR l’l'(‘K| R _\ cl cdcma
macular cusrmdcn quc sun dcpcndncmcs dcl trmnma qu|r\'|||.ucn

If



(‘IIHAIA nu. um-m.s|mm.-no m. uuvu

ll L - _ 
I \l‘luR 0| l.»\l M()S(‘Ul'lU ul |,\lMus1"u|'|u u|'M|-0

l)lRH‘lU l\l)lRl('lU MN RU5(‘()l'lU 
Magnificacién Alrcdcdor IS X Alrcdcdor 2-5 X Hamil 30

Profundidad dc campo Pcquco (irandc P¢'-{W50

(‘ampo dc visién l()-IS grades. Alrcdcdor 35" 13$“

lluminacién Débil Fucrlc FU¢"¢
Eslcrcopsis Auscnle Prcscmc |’f¢S¢l¢

l)is1ancia dc trabajo Cerca pacientc 35-40 cm 32-34 ¢m

'|'ipu imagen Directo lnvertida Uir¢Cl0

T.-1 BIA I:
('umparuri0'n de lax <'ara¢'!eris"!i¢'a.s' emre el Q/'!a/nm.s"mpiu zlireclu. el imlireclu _r el
nn'<'ru.s"¢"upiu quir1irgi<'0 OPMI-6.

REFERENCIAS

l. BONNET, MIREILLE. Biom1'u"0.s"<'up_1' u_/'1/re 0<'u/ar/'umlu.s" during relinal z/€!(1('/lint’!!!
.»urger_r. Ocular therapy and surgery. Vol. I: pziginas 50. 54. I982.

2. SCHEPENS_ Charles L. Rerinal Detachment and Allied ¢/iseases. W. B. Saunders Company
Vol. I. péginas 328-332. I983.
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FACTORES FISICOS QUE INFLUYEN EN LA

MEDIDA DE LA PRESION INTRAOCULAR

CON EL TONOMETRO DE GOLDMANN

ALICJANDRO /\R(‘lNll~I(i,\S, M. ll).
LUIS ENRIQUE AMAYA. Ph. I).

Bogota, Colombia

Se practican, en ojos de conejos vivos, medidas simultaneas dc la presion
ocular. sobre la cornea con tonometro de Goldmann y en la camara vitrea con
sensor de presiones.

Los diferentes experimentos realizados muestran que las lecturas de la presion
ocular, tonometro de Goldmann vs. sensor de presion, es en promedno 2.5 veces

mayor con el sensor de presion que con el tonometro de Goldmann.

Obviamente. la prcsion tomada en la camara vitrea es mucho mas real que la
tomada sobre la cornea.

Se da asimismo las explicaciones para esta gran diferencia, mostrando que el
tonometro de (ioldmann no tiene en cuenta aspectos fisicos importantes que
inuyen en la toma real de la presion ocular. tales como:

a) Espesor de las cubiertas oculares (cornea y esclera).

b) Propiedades mccanicas de las envolturas oculares. cornea y esclera. tales
como el modulo de Young. Esta propiedad mecanica. que Friedenwald
denomino rigide/. escleral no es constante, sino por el contrario varia con la
edad.

c) Forma geométrica del ojo.

d) Fluencia elastica o creep.

I5
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Con cl objeto dc conocer si la presién ocular ticne cl mismo valor, cuando se

toma sobrc la cérnea (tonémetro dc Goldmann) que cuando sc midc demro dc la
czimara vitrea. se hicieron una serie dc experimcntos consislentes en la
introduccién en la cavidad vitrea dc unos dispositivos denominados
SENSORES DE PRESION CON STRAIN GAGES (Fig. I), hacicndolatoma

FIG UR/1 IA
Strain Gage

FIG U RA I B
Svnmr prv.s-idn

I6



EH ltllllm I-I8“ 05 U\ I. l\H\ \l \ IN I & NIHIIUA IN I A I'M! 5|U'\

\unull".u\ca dc la prc>i(m ocular. l‘| sensor dc prcsmn I!u Cs nlm cum quc U"
' . ' .' , \ 1 \ ‘I ' 0 I ' ' ‘I H

~dclo|'numcl|u clccluw. cl uml wnuuu am dcIu|mauunc.~. cu mm us
wit".-\jc. quc mm mcdidus. en un pucnlc dc Whcamunc (|'l£- 2)-

_ r-»-—- ' im _

V;;~¢%‘

I ¢

FIG UR/1 2/1

Puenre de Whea!.s"mrw
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I-‘l(i UR/1 2B

l)<_'/'ur/n1'/nvlm 0/e'('Ir1'<'u
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M AT ER I A l.l-IS Y M l'I'l‘()l)()S

l{ n cl prcscnlc lrabaju dc invcstigacién sc prcscntan los rcsultados dc 9 conejos
a lus cualcs sc lcs inlrudujo un sensor dc prcsién en la camara vitrca.

lil sensor dc prcsiuncs dcbc calibrarsc prcviamcntc; la calibracién sc hacc

aumcnlandu puco a pucu la prcsién aplicada sobrc cl sensor y midicndo la

dcfurnmacién para cada inlcrvalo. Lucgo sc invicrlc cl pr0ces0_ disminuyendo la

prcsi(m pur los mismus intcrxalos y midicndo la deformacién para cada uno dc

Cslus.

Para aumcnlar la prcsi()n sobrc cl sensor, sc coloca a eslc dentro dc una

probcla con agua_ dc lal furma que la presién estzitica es igual a la altura dc la

columna dc agua sobrc cl sensor (Fig. 3).

II/IIIIIIIIII/IIII//II//IIIIIIIIIIIIIIII
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\\\\\\\-\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

“-\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\Y:

X /X / l 
///,/,3' /;V'{;

" I 7;’ A2

A B c

I'll/l 'R.-I 3

('u///um nin ¢/¢-/ w/mu".

|HC)1n\(‘L‘HI\\Hll\C una curxa dc cal|hraci(m. prcsic'm (mmH_~(H \~

‘lvh»rrn.|uun umlarm (umm mm). para cada sensor Isla curxa \C milwa palacl

~.»l< uh» (Iv PH‘\un\C\ dc aunculu um Ins (|t‘|\Hl1\iIL‘l\H\l‘\ unulanas \\h\CI\;N1&l\

1| lg U
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H scmur calihrado sc introduce cn la czhnurza vitrcu dcl cuncio (H11. 5); >0
cspcrun 2 ax 3 diam. para quc sc scllc la hcridu _\' nsi podcr rggllj/;||" mnm_\
snmxltuncus y conunuas dc la prcsmn ocular. (l'om'm1clm dc (iuId|n;||m \§_
scnsur prcsioncs). (Fig. 6).
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llay quc lcncr en cucnla quc cl semor dc presion ha ysld wllblilll
p|"c\ia|nemc. dc lul mancra quc lo». \alorc.~. dc delormacnont urnlana rlhlvllldm
con cl .\en_\or dcntro dcl ojo corre.\pondcn a un valor dc prcmon. en nun ale H30.

la cual puedc dclcrminar>c con la cuna dc calibracion corrcspondaenlc all

_\cn.\or.

l)cbido a quc los datos dc la prcsion obtcnidos medianle cl scmor .~.e dan en

mmll3() y lradicionalrncnte la presion ocular se da en mmllg. scril I1¢C¢>1H'I"

hacer la con\"er.sion dividiendo la presion en mm H30 por l3.55 que cs Ia

densidad dcl mcrcurio.

RESULTADOS

Los datos experimcntales obtenidos (Tabla I) muestran en promedio una

diferencia de 2.5 vcces mayor la presion ocular con el sensor de presiones que con

el tonometro de (ioldmann. resultados obtenidos en los 9 experimentm
diferentes.

DISCUSION

Sobra decir que es mucho mas real y cierta la presion ocular medida desde el

ccntro del cuerpo vitreo (sensor de presién) que la medida sobre la superficie
corneal (tonometro de (joldmann). Tomemos ejemplos de la vida diaria: la
presion del liquido celalorraquideo, la de una llanta de aut0movil_ la dc un
balon_ etc.

En todos estos ejemplos se mide directamente la presion interna. Logicamente
esto seria imposible en un ojo humano. fuera de condiciones experimentales.

Pues bien. teniendo en cuenta que la presion verdadera es la que se mide
internamente. (',por qué existe esa gran diferencia entre una y otra? Creemos que
se dcbe a 4 ra/ones fundamentales a saber:

a) El tonometro de (ioldmann no tiene en cuenta el espesor de las cubiertas del
ojo en su medida; o sea. es mas facil indentar 0 aplanar una superficie corneal dc
poco espcsor que una de mayor espesor a pesar de que exista en ambos casos la
misma presion intraocular. lenemos el ejemplo de un queratocono (siempre su
presion es baja) 0 el de una cicatril. corneal (siempre su presion es alta).

b) El tonomctro dc (ioldmann no tiene en cuenta el valor cambiante de la
r|g|de/ corneal y escleral (Ref. I, 2). (Fig. 7). Segn Newton (3a. Icy). “a toda
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acc|on_ lc corrcspondc una rcaccion igual y contraria", para quc no haya
mo\ imicnto. Ahora bicn. cn cl ojo, Lquiéncs soportan la prcsion intcrna? Pucs
>u.\ cnxolluras, cornea y csclcra.

lcnicndo cn cucnta quc cl modulo dc clasticidad 0 dc Young(rigidc/ csclcral y

corneal), xaria con la cdad_ arrojando valores altos en cl rccién nacido y la nic/,
para dccrcccr cn la cdad ad ulta; 0 sea. que la capacidad para soporlar presion sin
dclormarsc. cs mayor a cdadcs tempranas quc cn la adulta. Esto quicrc dccirquc
cs mucho mas dificil indcntar 0 aplanar una cornea dc un pacicntcjovcn quc la

dc un adulto a pcsar dc que cn ambos exista la misma prcsion intraocular.

c) El tonomclro dc (ioldmann tampoco ticnc en cuenta la forma gcométrica
dcl ojo.

Hacicndo una simplil‘icaci(')n, ycomparando al ojo con una “concha dclgada“_
la tcmion dc la» capas ocularcs es la lluer/.a con la cual cslas sc oponcn a la

Pl)
dclormaclon; o sea '|‘ : __

4t

Dondc P (prcsion) cs la presién intcrna. D cl diamctro y t cl espesor.

A mayor l) lc corrcsponde una mayor T, lo que significa quc la cornea sc

indcnta o aplana cn menor cantidad haciendo que la mcdida con cl tonomctro
sea dillcrcntc a la rcal.

d) lil tonomctro dc (ioldmann tampoco ticnc en cucnta cl dcnominado
“crc-cp" o llucncia clastica. cn la cual un cuerpo aumcnta su dcllormacion .\in

aumcntar la prcsion intcrna (Rcll. 3).

listc conccpto aplicado al ojo signilica quc cl globo ocular pucdc aumcmar _~u

tamao sin aumcntar su prcsion; al aumcntar cl tamao ocular. aumcnla cl

\ olumcn dcl o_jo_ lo quc hacc quc la prcsion intcrna disminuya pcrmiticndo a .\u

\c/ quc la aplanacion o indcntacion corncal sea rnas lacil. producicndo una

lcctura lonomctrica dilcrcnlc a la rcal.

Hay quc scr muy clams cn Ins conccplos dc P (PIP-\'l¢'"\l _\' | (lt‘I\-\il5I1)- -\1‘1ll'lI1

\cv~ton. la. Icy. “a lmla accion lc corrcspomlc una rcaccion igual _\" contraria U
\<_‘;| quc cn cl cam dcl ojo I’ (prc\|on) Cs la lucr/a por unidad dc arca quc sc hacc

umrrnmncntc cn cl n|u y I Hcnsurm). cs la lucr/a por unidad dc arca cjcrcida POI

|;|\ <uhu.'rt.|\ (|<‘| u|n (c(nI\(‘&l \' L‘\L‘lL‘I£l).

11
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DA1 HOUR
PRESSURE s PRESS‘ -=1=aess0r1e

(mmHQ1 1(umm/fnm) (mmH2O)(mm1-lg)

PQESSUFE I — — |

PRESMJN P85

(mm Hg)

1o. 5.0 1060

36. 6.30 pm 7.0 1025

46. 6.15 pm 9.0 2155

56. 1.00 pm 9.0 2330

76. 6.00 pm 11.0 2735

06. 5.45 pm 11.0 2060

96. 6.30 pm 11.0 3000

106. 6.40 pm 12.0 A 2910

116. 6.30 pm 12.0 3070

126. 1.00 pm. 11.0 2900

146. 7.30 pm 11.0 2930 I

(amm/mm) (mr1'1H20)I(mm Hg)

26. 6.00 pm 4.0 1160 158.00 11.66 2.92 '
1

S10-N CON SENSOR SENSOR/

0*“ “ORA 106101451 -_-:____.-_--
- P 1 14E 0

PRESION PRESION

143.05 10.56 2.11

257.49 19.00 2.71

I
306.06 22.65 2.52

33.04 24.50 2.73

393.63 29.05 2.64

412.33 30.43 1 2.77

433.27 31.98 2.91

. 419.81 30.98 . 2.58 ‘

443.74 32.75 2.73

418.31 30.87 2.81 1

422.80 31.20 2.84

TA BI./4 I
Ram/110:1 (Iv /0.1" z/010.1" ohlenidus dc la In/11u.s'in1ul!
1'00/1':u¢/0.1".

CONCLUSIONES

T 3
a'm'u 11¢’ lup1'v.s'1'o'r1¢'r1 /0.1" 9 e.\'/rerinn'nm.1"

I) Para que cl tonémetro dc Goldmann produzca una medida exacta dc la
prcsnon ocular es necesario que tenga en cuenta los factores mencionados" 0 sea
las “condiciones mccénicas“ dc cada ojo.
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Z) \'ul\ icndu ul cjcmpln qmplificado dc considcraral ujo como una concha dc

. . PD , .

pun-dc.\ dcIgudu.\ y rccordando quc I I i . I0 mas Importanle. para Ios
4!

cu>n> quc cur>un con aumcnlo dc Ia prcsién. es cuidar a 'I'. quc a su vex depends
dircclumcnlc dc Iu prc>inn real ocular. del dizimctro ocular. de Ia rigidel. corneal
_\ c.\cIcruI (Mndulo dc Young) c inversamcnlc dcl espcmr corneal y csclcral.
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ESCLEROQUERATOPLASTIAS l6 mm

(I-\RMl-IN B.-\RR.~\Ql'l-IR. M. I).

RESUMEN

Bugulai. (‘olomhia

La esclcmquemmplastia es una técniea quirlirgica en la cual se trasplanta

toda la cérnea y un anillo escleral de 3.5 mm de ancho. Los resultados han ido

r11c_ionu1do desdc I980 cuando fue practicada la primera de estas intervenciones

y actualmcnle el pofcentaje de éxito cstzi por encima del 60%. Se describe la

experieneia personal del autor en estos injertos corneoesclerales de I6 mm. la

técnica quir rgica. manejo y complicaciones postoperatorias.

INTRODl7(‘(‘l()N

Dcsde cl punto dc vista quirL'1rgic0. aquella patologia del segmento anterior en

la cual cxistc un compromiso severo dc la cérncz1.ydel limbo corneoescleral. ya
sea por proeesos inl‘ecciosos aetixns 0 ya curad0s_ por quemaduras quimicas
sexeras. pm‘ procesos inmunolégicos dc la cérnea periférica 0 malformaciones
congénitas. ctc.. la qucratoplastia pcnctranlc comencional es una técniea de
eseaso éxito.

La cxpcricncia dcl autor en esta patologia lo llevé a intenlar injerlos nuis
grandes que sobrepasuran la /ona dc lcsi(m.

A partir dc I980. cunneicndo la expcricnciu dc Joaquin Barraqucr en iniertos
dc I4. mmuyitemcndo expericncia personal en un injerto dc I0 mm. eomen/6 a
pracucar IHJCFIOS corncoesclcralcs en Ins que cl anillo escleral era dc 3 mm
cuando menos. llegando finalmentc an p|"a1cticarel trasplantc dcl casquete
corncoesclcral dc I6 mm dc dizimetro (I. 2, 3, 4_ 5),

25
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l .\\ cwlcmquc|‘;uupl;1>lias ac iniciurun con uqucllm pucicnlc» cn quicnm lu

p.nulngm dcl>cgn1cnmauncriurquc prc.\cnl;1hun ;1hurcuhu tudu la u'n"ncu. limbo
_\ cn .1lgunu_\ c;x>u.\ purlc dc c_\clcr;1; dc ctiulugiu i|1I'ccciu.\u. lr;m|n;'1tic;1.quimicu
u cmmgcnita. cn quicncs pur la» c;u";1ctcri.\tic;1.\ dcl L‘nl11pI'ul11i\0 lisulur la

cxnccmcimm cru inmincnlc. u cl p|'om'>»ticu quirtnrgicu con I11» técnicus
cnn\cnciun;1lc.\ cm mulu.

‘HI(‘.\'l(‘.-\ Ql'lRl'R(}lC~\

Sc compunc dc l()ct;1p;1s:

I) >\nc.\tc.~i;1 gcncrul con cxcclcntc hipotoniu ocular.

Z) I’critomia con]unti\"u-tcnoniamx dc 360" hastu las inscrcioncs muscularc>

con cl fin dc umpliar cl campo quir(1rgico.sc practicum Z inci>i0nc> latcralc.\ u lus

3 \ 9.

3) Culnczlcm dc unillo dc Flicringa dc I8 a Z0 mm como c.\pun.s0r c>clcral

t'1j'.1do ;1 la cpicsclcra con 8 puntos dc scda 7 ccros (Fig. I).

¢.

3

I/(il R-1 I

Iv»/4| //I‘H!:|\/III/I\(l 1,0! L’/Ir/HI we ll/(H (/1' /"I'll" l/4' "/U‘ H

;- .1, //vi) ~Il/IIHI1/1' (IF/'ll'\4/1"”
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I'M l.HlUQ\ Hl.\l0|‘l..¢\.§llr\§ I6 mm

4) l'n cl uju duuamc: uric|\laci(m dcl glnhu cun rc.~.pcclu al plum» hum/unlul dc?

l".\ corrrcu (la c(\r|\cu humana ticndc an lcncr furrnu mulcn all cam cxlcrrm dchidn
".1 In i|\.\c|"ci(\|\ cunjunli\al mpcriur c infcrmr"). l)c|nu|'caci(m dcl cusquclc dc‘ |6
mm a l'C.\L‘L‘&\l' con la ayuda dc un unillu dc I6 mm u con u n lrépunn cspcciulmcnlc
di.\cr‘\;\do. Pa|'accr1lcsi.s limbar an la ciunaru unlcriur.

Rc.sccci(m dcl casquctc con tijcras dc cutarala con cl n dc ubtcncr un burdc
bisclado; cunscrvaci(>n dcl casquetc con Hculun cn una cainwra prolcgida.

5) Con ayuda dcl mismo instrumcnto con quc sc dcmarcé la rcscccién dcl
donuntc sc proccdc a practicar la rcscccién dcl casquclc cn cl ojo receptor. sc

dcmarca. sc incidc con cuchilla hasta cl cspacio supracoroidco y sc continim la

rcscccién con tijera dc catarata para oblcner un borde bisclado (Figs. 2 y 3).
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FIGUR/1 2
/"(H0 r/emu.m'a!i\'a ("on gluhu zle hancu (Iv 0/us" 1/uranle la cl¢'Inarrar'iu'n I la I ' I. ' ( ‘, ‘ (;
r'¢'.\"m'r'iu'!| mr/er'ul en /us /6 mm.
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FIGUR/1 3
I-' I - ' | 0 ' I ' I ‘ ) ‘ ' ' ‘ -

- ;um 41¢ mu.\!ru!1\u ¢n u/u (/1 /mmu dum/4 .s¢ uh.\w\a el lmel /ugradu en la I'(’.\'(’('('l()H
'.\('/('/‘(I/.

6) l)csinscrci(m con cspzitula a modo dc una ciclodiialisis dc la rail dcl iris cn
.1» 360" dc su insc|'ci(m; cstc paso dcbc scr llcvado a cabo evitando dttsgarros _\"

Acmurrugius (Fig. 4).

7) Si cl casu lo rcquicrc. practicar la rcconstruccién del segmcnto anterior
:xt|'ucci(m dcl cri.slalinu_ .~;uturas dc iris. \"itrcct0mia_ ctc.).

8) (‘ulucacimm con adccuadu uricntaciéll dcl casquctc dunamc _\" sutura
wlcm-csclcral con I6 punlus dc Pcrlun 8-() siluando los nudos cn cl ladu
cccplur (Hg. 5).

9) lnlruducci(m dc hurhuja dc airc on la ca'nnau"a anlcriur a tra\é.\ dc la

@|rnccnlc.~|~ pruclicudu cn cl injcrm donantc. dchc scr pcquca para cxilar
c\p|4|/a|m|cnln\ hacia ulrds dcl diaI‘rug|11a\ iridu-crislaIinianu.

I0) Suluru cun|unt|\u| um dm punlus dc |‘ijuci(n\ cpic.\clc|'al limhau" con m Inn

<1) n Q-U /\nl|hu'>l|cn _\' cm"l|c<mlc .\ubcunjunti\a||.
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.
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FIG U RA 4

Fum 1/vnm.\"lru!i\'a (‘on uju de hanm 110/ <"u.s"qz1e!e resecadu, nnmrumlu 0/ zirea quv quvzlu
¢/¢'.s'('ll/7i¢'I'Iu.

l*l(i(/RA 5
l"'uln :/4'/rm.s'lruIi\'a en 0/'0 dc hamw dcl ¢'us"qm'!v ('()I'!I('()-(’\'('/(’I‘U/ z/4' I6 mm mm, 1

‘ ' ‘ C ‘ac 0.
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l)csdc I980 cl aulor ha llcvado a cabo 26 csclcroqucratoplaslias en 22
pucicnlcs, an trcs pacicnlcs fuc ncccsario rcintcrvcnirlos para haccr un cambiu dc
mjcrlu; uno fuc intcrvcnido dc ambos ojos simultaincamcntc y a uno lc iuc
praclicuda una qucratoplastia pcnctranlc dc 8.0 mm sobre la c>clcruqucra1o-
plasliu.

Todos lo» pacicntcs escogidos para esta intervcncién prescntaban patolugia
quc no era posiblc tratar cxitosamcnte con las técnicas convencionales y un 40‘;
hubicra rcqucrido cvisceracién inminente (Tabla I). En lodos lo» cam» la

agudcza visual preoperatoria era linicamenle pcrcepcién dc luz.

ESCLERDQUERATOPLASTIA DE 16 mm

DISTRIBUCION PATOLOGICA N0. 1

N° CASOS

ULCERAS MICOTICAS I EXPOSICION DE UVEA Y/O VITREO 9

EVISCERACION INMINENTE

ULCERAS BACTERIANAS 1 EFUSION CORNEAL PARCIAL 2

RIESGO ENDOFTALMIA

QUEMADUDAS QUIMICASJ NECROSIS TOTAL DEL SEGMEN- 4

TO ANTERIOR

HERIDAS CORNEOESCLERALESJ EPITELIZACION DE 3

CAMARA ANTERIOR

PATOLOGIA IATROGENICAL EPITELIZACION DE CAMARA 2

ANTERIOR

INMUNOLOGICAI STEVEN JOHNSON 1

(AMBOS 0105)

CONGENITAI DISGENESIA DE CAMARA 1

ANTERIOR

l:n un 5()’,'i dc lm Cilsns la cirugia fuc llcvadu an who cnmn “c|11c|'gc|1c|;\ con

lus tcjidm donamcs quc pudicron ohtcncrsc an la mcnnr hrcvcdad .\|n lcnu m

cucnta su calidad.

30
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Rl~lSl‘l.TADOS

Dc los 22 pacicmcs opcrados en I5 (68%) sc lugré la prcscrvacién dcl globo
ocular; con notable mcjoria dc la agudeza visual en l() casos(45‘)i/)('|'abla 2). l.os
7 pacicmes en los cuales cl injcrto no cvité la pérdida dcl globu ocular. lucron 6

Ulccras micélicas y una herida penctrantc con cndoftalmia. Todm C1105

cvolucionaron a prim‘ hulhi debido a cndoftalmia en 5 casos y hcmorragia
intraocular en 2 casos.

ESCLEROQUERATOPLASTIA DE 16 mm
RESULTADOS EN CUANTO A PRESERVACION. DEL OJO Y RECUPERACION

DE AV N0. 2

CASOS RECONSTRUCCION RECUPERACION
DEL, OJO D.E__/Al

ULCERAS MICOTICAS 9 3 1

ULCERAS BACTERIANAS 2 2 2

QUEMADURAS QUIMICAS L L 3

HERIDAS CORNEOESCLERALES 3 2 1

PATOLOGIA IATROGENICA Z 2 1

INMUNOLOGICA l(AMBOS Z Z
OJOS)

CONGENITO 1 1 —---iii-  ,
22 16 1O

(100%) (68°/.) (L5 °/,)

La transparencia dc] injerto y la agudeza visual estzin dircctamentc
relacionadas y solo en un caso con transparencia l se presenté un desprendi-
micnto dc retina (Tablas 3, a. b, c).

El mancjo postoperatorio se hizo con corticoides tépicos y sistémicos_
mmunosupresores (lmuran) cuando la patologia etiolégica lo permitié
Lagrimas artificiales, cloruro dc sodio tépico En pocos C3595 3 niygl d |. _ Q

postoperatorlo no mmednato fue necesario administrar hipotonizantes por
pcriodos cortos.
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N°3

TRANSPARENCIA CORNEAL N° CASOS

I.— CRISTAL DE ROCA L

0.50-0.60 ESPESOR

II.— TRANSLUCIDO 0 CON 6

EDEMA PARC!/-\l_

0.60 -0.80

III.— EDEMA TOTAL + DE 4

0.80

IV — OPACIDAD 2

16 INJERTOS

TFZANSPARENCIA CORNEAl_

Y AGUDEZA VISUAL N°3<1

TRANSP. AV

I 0.70
0. S0

PL

(CAPS POST.0PACA)
0.20 (EDEMA MACULAR)

(D.R.)
U



YRANSPARE

Y AGUDEZA

t\\HNUQ\tN\HH‘|\sI|\s|o aaaau

NCIA CORNEAL

VISUAL N°3b ii 
TRANSP.

atrium!-4

0-—nr—4o--0'—*

  A!/_

0.40 (EDEMA1/2 INF. CORNEA)
0.20 (ANIRIDIA QUIRURGICA)
0.20 (CAPS POST. OPACA)

CD (CATARATA)

OI
F-O

-— CD (CATARATA)

IU
II-1

- CD (CATARATA)

TRANSPARENCIA CORNEAl_

Y AGUDEZA VISUAL N°3c 
TRAN SP.
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l.;1cndut’lalmia y lus henwrrugius inlraoculures quc ac prcscnturon en 7 cams
uperadm con c>eleroquerul0pla.stiu. no pueden scr cunsidcradas como
uunlplieucibn quirdrgica sino como evolucién propia de la severa patologia de
talus ujus; dejundu aparte eslos casos; las complicaciones mzis frecuenles son la
hiputunia (7) y la inmunorreaccién epitelial (6). el recha/0 del injerto (2).
uularala (3).

Hipotonia

.»\l examen ademias de un globo ocular enoftélmico e hipotono. se observa
edema corneal con pliegues endoteliales. El edema estzi principalmente siluado
en lus capas corneales profundas con conservacién epitelial y sin alteraciones
epiteliales demostrables (Figs. 6 y 7).

La perfecta coaptacién de los bordes esclerales es necesaria para evitar la

posibilidad de filtracién, por esta razén hacemos énfasis en lograr la reseccién

+r"

/‘_/(fl "R/1 6
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l*/(il 'l\’.'1 7

(U/"Iv (/0 /z<'/1<//'</mu </¢'/ /mfxnm <1/'0 1/4' /(14/ig. (1 mm/rum/<14'/m/¢'/ml (Iv /u.\ ("u/rm //1/<'/mu

bisclada {unto cn cl rcccptor comm cn cl donunlc um cl fin dc uhlcncr um
uposicibn tisular adccuuda (Fig. |()).

La desinscrci(m dc la rai/ dc] iris obligutoriu duruntc lu |"c.\ccci(n1dclcusquclc
corneocsclcral pucdc cvcntuulmcntc z1cu1;u"cmn<> unu ciclmii;'1li\i» dc KM)“. Sulu
(in dos C3805 cn los cualcs fuc ncccszmu practical" \iIrccIu|ni;1 ;1mpli;1 plldiIHu\
obscrvar cl sindromc dc “ciunuru pmfumi;1“ ;1.\uci;1d<> um hip<mmm. qua
corrcspondcriacstructurulmcntc11 un dcsplu/zunicnlu huciu utr;'1\dcl ¢l1;m;1;_-m.1

iridiano por faltu dc >ustcntuci(m pn|‘p1H'lc dcl c|"i.\tulim>_\ u dcl \ ilrcu. lu quc u

su \“c/ cvita lacorrcctza rcz1dz1pt;1ci<'>ndcIns c.\ln1c1u|u\ ;u1gul;1rc\ pun m";aml<» In

quc podria Ilunmrsc unu ciculudiz'1li»i.\ dc 360" con m-p|@\n»n cilim.

Para lograr cstu corrccta |‘cudz1ptuci(>n dc lus c.\In1ctu|"u.\ u|13_'\1l;|rc\ pr clu um»
cn la aclualidad cunscrxur cl <iiz1fr;1gx11;1 iridu-c|"i.\t;1liniznm cn |m\|um1 \
cxilamus cn lo pmihlc duruntc cl new ¢|uin'1rgiu> lm |w|u¢¢(||m|L-mm du
\ itrcctomizx.

Sm c|nhu|‘g<> la |nu_\'<>|"iu dc Ins cu.\u.\ um hucnu ;u_'mIu/;\ \|\u.1l \ pk-||¢\~1_,

tr'zm\pzn'cnciz1 dcl injcrt<>_ lnzmticnclm p|'csi<mc.\ quc llcmivn m.\\ h.\u.| l.\
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h\pum|n.a\ la ub\c|"\".\ci(n1gm1m><:6pica dcl imgulu dc la c'.'mwru unlcriur dc um»
p.1ucl1lc\ n1uc\u";m um1cu|"|"ccln rcudaplacmndc la» cslructurus ungulurc\(|~1g>.
.\. Q. It); I I ) In quc nu» hucc supuncr quc cxislcn mccanismosusociudm3 quc cl
u.1 hmulu dc la c(m1cu dunanlc cs capzu dc rccunali/arse.

(‘mun u";u;unicnlu para uumcntar la prcsién intraucular hcmm inlcntadu cl
.aumcnm cn la ingc.\ti(m dc liquidm orales. corticoidcs locale» en alias am».

.. _k_‘_ .

Q ‘

l~'l(j('R,-1 8

(J)/"m'u (Iv un />u< 11'/2/u mu 12/("era <-urm'u/ .w/we 1'/z_/'¢'r!0. ()h.wr\'ur no\'u.\"<"u/ar1:u<"mn.
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FIGURA l()

l’u/4"/kw/:1 (ml/>!u('1'u'n e.s"<'/er'a/ 4/e /a he/'1'</a qu1'r'z1r'g1'<'a del ("aw z/e lafig. 9.

‘\

/-‘l(i( 'R.»1 ll
/(I/(!_('()II /vn/1' </v _s,'m1m,\mp/'11 z/1'/(1'II_s,'ll/0 z/1' lu ('0'/nara anlerim" dv mm (’.\'('/(’I'()(/ll(’I'u/(;-
/»/1/\//u. \¢' u/>ru<'/u zmu u</emu:/u u/m.s1'<'mn (Iv /us" 0.s"!ru<'!1u'u.\ c1m,'u/arm".
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(nun \ sum up | R

;~m\u3_-|11|nc_ \ 1.1 null. PCW mngunu dc cslns proccdinlicmm ha sldu ltillllltlllc
cluylaxu

l n un p.1c|cntc con hiputoniu matcnidu pur mils dc 6 mcscs dcspués dc la

cwlcluqucr.1mplu>li;1 _\ quicn cumcrulbu \isi(m dc dcdm. lc pruclicunlm un

uncm» pcnctmntc dc 8.0 mm sohrc la csclcruqucmtoplusliu. uctualmcnlc licnc
IFQ dc agudc/;1 \1_\u;1l Z0 80 (Figs. |3_ I4 _\" I5).

l*I(i('R.~1 I.’
/\/rm /urm un_uu/u/'¢'.\ (Iv zm (‘(l.\u (la us<"/um)qu¢’/"um/>/asIiu um /menu u/m.m'1mz (Iv

t \/wm/1u"<1\; w H/‘\('I'\'(l cl /ru/u"<"u/<1 um />1'_g'rm'/rm.

//(pl /\'| /.¢
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m 0 r uuuu uunm-u.~.m> u mm

FIG U RA I4

R¢'.\"u/radu de la an'/eruqueramplaslia can severo edema por hipuumiu.

WWaw;Q,

3*

/"/(fl/R/1 /5
Rusu/rm/u 110/ injcrlu do 8 mm /)I‘(l('!/(‘til/() so/m’ la an'/¢'ruqm'ruInplasliu (Iv//nu-icnlv (Iv
/us /ig.s. I11‘ /4.
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In|uunurrcau'i(m epilelial

Hc|nu\ puduiu ;1p|'cciurl;a cn 6 cum», cn ludm cllm ha lcmdu cl
pmnpmuumcnlu dcscritu pm" Khududuusl _\ Si|\cr>tcm. Sc prcscnlu unnu un

dclcum hncul lm quc sc tic con uurcsccinu cn la lniaxixma pcrilcrm dc la

uu:nc.1 u nncl dc la unibn cunjuntix0-corneal. _\' \"u migrundu hustu utruxcsur
[Odd la >upcrl“icic corneal; la hcmus visto también cn lmmu dc circulu dc 36()"_\

cn c~tc emu la n1igr;1ci(m cs concénlrica. La innlunorrcaaccibn cpitcliul cs unu

um11plic;1ci(m mcnor on xi rnimm y no conllcva opacidad cpitcliul (Figs. |(w_\ I7);
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I'I(1( /\’.-1 //)
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nepu-~cnl".\ cl liuule enlre cl epilehu receptor queauam/as y 6|C|)|lC||uL1nl|.t|llC quc

c\l.l ueudu recha/ado, dc uhi la nnmgcn quc puwcnlu, cpnelm umlumnc pm

drllkls dc In lineal y muy irregular delunlc dc cllu.

Su l'u|"|n;\ dc cmlueibn es \'ariable, pudicndu cmlucmrm" en unu u \;1||us

.~e|m\|m.\, sin embargo lencmos la impre.si(>n dc que su duruci(m cs in\c|"»;uncnlc
pmpmciulml a su agresixidad.

.-\unque la inmunorreacci()n epitelial no es una c0mplicaci()n mayor en si

misma. puede represenlar el primer elementu de un recha/0 del injertu como
pudimos observur en uno de nuestros pacientes (Fig. I8). No requiere dc

trutamienlo especico si el paciente estzi recibiendo medicacién inmuno>upre-
sora; sin embargo hemos utilizado en estos casos lentes de conlacto terupeuticos
con resultados que en la experiencia del autor han sido poco recomendables. En

dos casos provocaron un absceso corneal que obligé al cambio de la
escleroqueratoplastia. En la actualidad preferimos la observacién clinica, el uso
de laigrimas artificiales y a veces empleamos la acetil-cisteina.

Rechazo del injerto

ldentificéndolo como tal, lo hemos observado en dos pacientes; dem0strén-
dose pnmero eon linea de inmunorreaccién y al cabo de pocos dias eon edema

q..¢in-I7

l*l(il/RA I8
lnmum1/'/"van-hi/I 0/n'l<'/iu ("I/Tu/ur run /Inca (Iv inmurmrrvm'<'i<in vml<m'liul
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mum.» \ cl mnncn/u dc lu lincu cndulcliul quc dz: lugur u cdcmu dcl c\umn;1 \
np.\ud.ul dcl |n|c|lu.

(atarala

I .\ \c\c| Mud dc In putulugiu dcl scgmcnlu unlcriur quc tcniu ludo cl grupo dc
p.n<|cnlc\ l|;ll;1du_ induju cu lm pow» cums iiiquicm intcrvcnidos unu cutarulu
m.1\ U lllL‘IlU\ dcnsu. l.;1 actual tcndcnciu u conscrvar cl diafruglna iridu-
cu |\1;\luu;um ha hcchn c\ mu" la c.\lrucci(m dcl cristulino cn uqucllm cam» dundc
l.1\ npuc|d;1dc.\ cram I11L‘IlUl'L‘5§ la c\’u|uci(>n dc cstus culurulas durunlc cl
pu\tnpc|';1lu|'iucsr;'1pidu_pcrunohcmostcniducomplicacioncs con cl injcrtnul
h.1uc|' In Cr\tl'£ik‘Ui(')I1 cn un scgundo ticmpo quirilrgico.

|)¢-sprcndimicnln dc retina

llcmu» tcnidu wlznncntc un casu dc dcsprcndimicnto dc retina tardio cn un

nnjcrm dc t|';u1_\purc|1ciu l. conm consccucnciu dc hcmorragia intra0pcratm'iu y

m"g;u1i/ucimm |nu.\i\u dcl vilrcu con rclrucci(m.

I-n cslc cuw nu fuc pusihlc pm" mail pron()stic0 intcntur cirugia dc retina.

|)|S(‘l‘Sl()T\'

I u csclcmqucmtuplamiu cs unu cirugia reconstructiva quc cadu diu ofrccc
n1c_|u|'c_\ c.\pcr;u1/11.» cunm trutaunicntu dc la patologiu dcl scgmcnto antcrim
dundc pm‘ di\c|1\u.\ ran/<mc.\ cl compromiso dc los tcjidos hacc imposiblc s1 no

mum cl cmplcu dc I11» técnicus convcnciomalcs dcl injcrto corneal (Figs. I9-24).
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FIG UR/4 20

Rexulluc/0 dela €.\'('/(’I‘()qU(’!'(J!()])/61.8‘!/0, agm/0:0 \'1'.s"uu/ 8()‘,'( Z1)/25.

FI(j('R.'1 2/
.»1>/uqzwa nun/>l1'<"u¢/u glaucoma .\'(’('ll!I(/£1!‘/1), 0/>1'!v/1':z1<'m'rz (/0 <'u'/nuru unlcrim" _\

uxlu/I/mm1.s ir1'</ium).\".
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EL ND: YAG LASER EN OFTALMOLOGIA

l~‘R.~\N('IS(‘() Mr-\'I‘l-Il'S .\l.t\RQl'l~Il.'
Barcelona, lispau

Este laser trabaja por un mecanismo completamente difcrente del laser dc

longitud de onda continua (azul-verde, verde, amarillo, rojo e infrarrojo). La

longitud de onda es de L064 mm. También tiene un sistema de preseleccion de

pulsos de I a 9. con 20 ms de intervalo.

Las radiaciones de longitud de onda continua, tienen un efecto fototérmico, 0

sea que el contacto de la luz con el pigmento producira calor con efecto
cauterizante 0 coagulante en los tejidos.

El Nd: YAG Laser, contiene neodimio y su sigla corresponde a: Y (simbolo
quimico del itrio I ytrium), A (simbolo de aluminio), G (simbolo de granate).

Para su uso se emplean dos sistemas:

I. El Q Switch, como microrruptor.

2. El Free-running, como fotocoagulador, con accion térmica.

El Q Switch, produce unas explosiones de energia muy cortas, con una
duracion de una billonésima de segundo, produciendo un alto poder en la
densidad ionica del volumen del tejido, sin tener en cuenta sus propiedades
opticas. Se emplea en lo que se ha denominado “microcirugia no invasiva del
ojo”, y que tanto sirve para el segmento anterior como para el segmento
posterior del mismo.

I. Centro dc Oftalmologia Barruqucr. Dcpartamcnto dc cnfcrmcdudes dc la retina v fondo dc oio
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lin cl .\Cgl1\L‘l\lU £HllCI'iUI' sc pucdc cmplcar cn las siguicntcs afcccioncs:

(‘upsulototniat anterior antes dc lat cxtraccion cxtracapsular dcl cristalino
cattutltttvstx

l*i'ugtt1ciit;tci(m dc cutztrattzis durus o rigidas.

(‘zituiutais sccundarius. con o sin implantc intraocular.

Sincquizts.

Mcmbrunotomias.

lridotomius.

Trabcculoplastia y trabeculopuntura.

(ioniotomia en el glaucoma congénito.

En cl scgmento posterior csté indicado para:

Seccionar membranas y bridas vitreas.

Opacidades y hemorragias en el vitreo.

(‘omo sistcma dc fotocoagulacién (Free-running).

l)cntro dc sus vcntujas podcmos citar las siguientes:

Sin cliccto térmico.

Sin incision.

Sin dolor.

Sin con\zilcccncin.

\n rcqiricrc hoxpittili/ztcion.

*\(it‘IH&'l\ dc one \ll cinplco sc I'L‘ilii/2| con llil gran precision. con facilidad dc

ntili/.it-ion \ con nnn gran \L‘g\lI'l(ii|(i.
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l~'.l Nd laser YAG lo empleamos para cortar y disecar tcjidos, rionecesila

pigmento para su absoreion, como en las otras formas dc fotocoagulacion. on

cl YAG producimos un estallido (break-down), por ionizacion del lttjld. lzsw

conduce a la disrupcion o destruccion del tejido, como cuando efectuamos una

capsulotomia o iridotomia.

El fenomeno optico del estallido (O. B. I). = optical breakdown), se realila

cuando la intensidad de la luv. propagada en un medio transparente, es

suficientemente alta, los atomos son ionizados y el medio originariamente
transparente se vuelve opaco; se aprecia entonces como una lu/. brillante de

ash, la cual se acompaa de un sonido agudo.

El O. B. D. ocurre con cierto umbral de intensidad cuando se enfoca con el Q

Switch.

lnmediatamente después de que la energia es absorbida por el plasma, esta

causa una temperatura muy alta, segt'1n Fankhauser y Loertscher de l4.000 a

l6.000 grados centigrados, aunque hay otros autores que creen se llega a un

millon de grados en el punto focal. Esto genera una onda de choque que produce
una rapida expansion del plasma, aumentando la presion. La onda de choque se

expande esféricamente; algunos creen que la onda de choque es de un millon de
atmosferas de presion en el punto focal, pero estando este a l0 mm de la retina,
posiblemente cerca de esta sea solamente de cinco atmosferas de presion, lo que
no seria daino para esta estructura. Si se acercase a mas de 5 mm de la cornea,
del cristalino 0 de la retina, cuando emplearamos de cinco a ocho milijulios de
energia se correria un riesgo de daar estos tejidos.

Cerca de I50 ns, después del O. B. D. se aprecia una cavitacion optica, debida
a la formacion de burbujas de gas, que rapidamente se expanden y que luego se

colapsan por ‘la presion atmosférica hasta desaparecer después de 300 ns.

El poder es tan grande que no hay tiempo para una relajacion termal y nos
permite romper el tejido sin calentarlo. La turbidez en el plasma, formada por la
destruccion de los tejidos, sirve para proteger a estos de los efectos del laser.

El efecto del YAG es focal y para aplicaciones clinicas se debe estar, por lo
menos, a 3 mm del cristalino o de la retina.

La energia es expresada en julios, cada uno de los cuales es igual al poder en
watios multiplicado por el tiempo, por ejemplo, un watio por un segundo dc
duracion es igual a I ]U|lO de energia.
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l)amelle .~\ron Rosa en Franeia y el profesor Fankhauser en Suiza. son l0s
P|UllCl'U\ del laser YAG en el segmento anterior y por ellos conocemos los
parametros de su uso. En la actualidad_ tanto el profesor Fankhauser y su grupo.
como otros autores. estan trabajando en el segmento posterior, no solo con el
mierocomputad or. sino también con el sistema térmico o fotocoagulador. en las
enlerniedades titreorretinales. en las que la experiencia es limitada_ pero que
cada dia se \e incrementada. ya que tanto en Europa como en otros paises y en
.\orte America. el uso de laser YAG va en aumento.

P0>lb|Cm€IC. con el transcurso de los proximos aos y al incrementarse
nuestras experiencias. podremos perfeccionar y ampliar nuestras técnicas.
ex itando complicaciones secundarias, como hemorragias retinales_ desprendi-
mientos de la retina 3" formacion de cataratas, por empleo indebido del laser.

Se necesita menos energia para el segmento anterior que para el posterior. ya
que el rato debe atravesar, a veces, medios opacos, asi por ejemplo podremos
reali/ar casos de \ itrectomia ab exrerno sin incidir el ojo, en las opacidades del
\itreo medio o anterior. una vez ionizadas y licuadas, son absorbidas estas a

trax es dc lt)s \as0s sanguineos. En el segmento posterior se requiere mas energia

}a que al estar los medios turbios u opacos, estos absorben mas energia antes de

llegar al punto focal de impaeto.

(‘().\'SllJ()S PR.»\('TlCOS PARA EL EMPLEO DEL YAG LASER:

Se dehe reali/ar un curso previo para conocer su uso y empleo adecuados.

Siempre que sea posihle tener un ayudante o auxiliar. Las personas que se

hallen en la sala. |le\ar gafas de seguridad.

(mi el ohjeto de hacer menos dao en los puntos proximal ydistal. en relacion

al punto local de choque. se han construido diversos tipos de lentes. para las

tlilerentes ¢.'\lI'UCllll'2l\ del ojo: hay una lente para el angulo camerular. otra para

el ll l\. otra para el area pupilar y retro-pupilar. Existe una lente con un radio dc‘

cur nlltllil tle 25 mm que la fahrica la Ocular Instruments de Washington. con

e~ta cnrxattlra nm permite un angulo focal mayor. lo cual da en el punto distal

mi area ma_\or tle seguridatl. ya que su efecto daino es menor.

l ll la &lLllli||l(lil(i. cl prolcsor lankhau.ser _\' stt grtlpo cstan Co|1.\tI‘ll.“‘"d,“ “"3
lcrm; mas ultimo que la dc (ioldman (dc tres c.\P€‘_l"-‘l- Pam "‘"h".|""Cn |“ *“"““"‘

mt-.1. um on .1n;_'||lotle tergencia tnas amplio.

Rm oulanilo los tlus ststetttas que ticnc cl aparato:

ll
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I. Q Switch. como micro-ruplor dc I2 ms dc duracibn. para aphcar cmrc0. 3 a

70 milijulios dc encrgia en sus pulsaciones, cslo cs, 3_|USl3b|€-

2. Free Running. sistcma con cl cual sc emplca la cncrgia més cl licmpo tn la

produccién dc calor. Los pulsos son dc 20 miliscgundos dc duracibn y sc cmplca

con una energia que va desdc 0. I2 a 3 jUllOS.

El sistema Q Switch se puedc emplear dc dos formas:

a,“ multimodo, en esta el tamao dc la superficie dc] spot cs més amplio. Va dc

0.3 hasta 7 micras.

by fundamental, en este cl centrado del spot es més exacto y més pcquco.
Para convertir cl laser dc fundamental en multimodo, cs necesario quitar dcl
brazo dc transmisién del rayo, una pieza dc su interior, que es un telescopic.

En la consola dc mandos, todas las funciones del YAG pueden ser obscrvadas
y controladas por cl cirujano. Se puede trabajar con baja energia en los pulsos
desde 0.4 en adelante y sc puede cambiar la intensidad dc esta mediante un disco
con I6 ajustes diferentes; también se puede trabajar con alta energia, con un
méximo ds I2 julios dc intensidad.

Se recomienda en ojos humanos nunca pasarde 30 milijulios en un solo pulso.
Se pueden hacer cuatro pulsos dc diez = 40 mlj.

En sistema multimodo, siempre trabajar con baja intensidad. El diémctro del
spot dcl multimodo es dc 7 micras.

Segn cl nmero dc pulsos, se puedc multiplicar la energia y cl efecto seré
mayor, por ejemplo, tres pulsos dc 0.4 = l.l2 julios.

INDICACIONES DEL MULTIMODO

I) lridotomia en éngulos estrechos, en bloqueo pupilar.

2) Goniosinequias.

3) lncarceracién del vitreo en las heridas.

4) Capsulotomias en afaquias sin lente.
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5) l*n hamias u bridus _v prolifcracioncs vitreas.

6) l-‘n lflillpilliil diubélica, cn la fuse prolifcrantc, cmplear multimodo vcumu
u".u;umc|\tu dc la ncmasculuri/acién y rctinopatia, cmplear cl sistema lérmicu
dc futucuagulucibn (l*rcc-rulming).

lNl)l(‘.-\(‘lONl~IS Dlil. SISTEMA FUNDAMENTAL

[.11 primcra cs cn capsulotomias con pseudofacos con implantes intraoculares
En cstc caso su accién cs en un zirea muy pequea y en cl punto exacto.

Cupsulotona cn afaquia (facultativa).

En finas mcmbranas.

En sincquias.

lncurccruciones del iris.

iridotomias se prefiere un solo disparo.En las

$2
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QUERATOGRAFIA CON FLASH ANULAR

l"I~'.RNANl)() l‘()l.l'I' ll-. M. |).'
l*Il)U.-\Rl)() \'l'l'l~IRl (Z. M. l).'

Bngoni. (‘nlombia

RESUMEN

La finalidad dc este trabajo es describir un procedimicnto prziclico y scncillo
dcstinado a obtener queratografias, utilizando binsicamemc un ash anular y

equipo fotogréco dc uso comim.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Aunquc cl disco queratoscépico fue introducido por Antonio Plécido cn

I882, no fue sino hasta I930 en que Hartingcr, Amsler y Dekkingdcscribicron la

forma dc documentar fotogrécamente la imagcn obtcnida por_ cl qucratos-
copi0'.

El aparato dc Amsler era simple y cficicntc. (‘onsistia cn una tarjcla con
anillos concéntricos dc espesor uniformc y cquidistantcs, la cual cstaba
iluminada desdc su partc posterior y colocada cn frcntc dc Ia cérnca dcl pacicnlc.
Las imégcnes reejadas eran captadas por una cémara dc foco fijo, cuyo lcntc
estaba adaptado al centro de la tarjcta mcnci0nada'.

A medida quc se fue mejorando cl qucratoscopio, sc pudo perfcccionar
también la fotoqueratoscopia, la cual rcsultaba en adaptacioncs dc cémaras
fotogréficas a dichos queratoscopios. Asi tcnemos los trabajos dc Haward.
Klein con su queratoscopio eléctrico, Knoll (2), Sivak (3), cmrc otros. (‘on cl
advcnimicnto dc las cémaras tipo Polaroid sc logré obtcncr mayor utilidad dcl

I. Médicus rcsidcntcs dc tcrccrn y scgundn an rcspcclivamcmc. dc In I-scucla Supcum dc
Oftalmolngia, Institum Barraqucr dc América. Apnrtadn 90404. Hngmin (H), ('nlumhm_
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prucedrmiemo. y hoy en dia se cuenta con equipos mas soslicados que permilen
obrener queratografias en color en pocos segundos.

Por olro lad0_ el ash anular es una fuente luminosa usada con mucha
frecuencia en macrofolograa aunque su utilidad en fotografia oftalmolégica se
encuentra restringida_ ya que el reejo que produce en la cérnea dificulta la
rdenlificacién clara de patologias de segmento anterior. haciendo su uso
inaceplable para algunos autores (4, 5). Sin embargo, ese mismo reejo permite
estudiar la supercie corneal, tanto en su regularidad como en su curvatura.

MATERIALES Y METODOS

I. Camara fotograca: reex con objetivo macro.

2. Pelicula fotograca: blanco y negro ASA I25.

Ektacrome ASA 64 (color)

3. Flash anular

4. Formato en Kodalith con anillos concéntricosz en primer lugar se debe
obtener en papel trashhcido un graficodeanillos concéntricos (Fig. l). Las lineas
deben quedar bien teidas_ con sus bordes perfectamente denidos y los espacios
blancos. Una vez obtenido este formato se realiza un contacto fotografico
utili/ando como pelicula una hoja de Kodalilh. el cual muestra lo inverso al
graco. es decir. las lineas concéntricas transparentes y los espacios negros (Fig.
2). Esle negativo va pegado por delante del ash anular. permitiendo que pase la

|U/ del ash a través de dichos circulos cuando este se dispara. Los circulos estan

graficados a dislancias no equidistantes, pues si se utiliza un diseo con drscos

equidistanles_ al reejarse estos sobre la cérnea resultan no equidistames; la

ra/(Sn es que la fuente luminosa (ash anular) pasa a través de los anillos que

forman un plano recto y estos se reflejan en la cérnea que es una superficie curva.

I-3 a~i que el primero ticne un diametro de 2 cm. el segundo de 3.4 Cm. ¢| l¢f¢¢T°
dc 5.4 cm. el cuartu de 8 cm y el quinto uno de 9.3 cm (figuras 3 y 4)- CQ" ¢$‘35

medldas y mmandu las qucratofolografias a 4 cm de distancia. el circalo rnterno

mhucnde un aingulu dc I5" con el ejc visual. con incrementos sueesnvos de I0“

para alcan/.n cl circuln cxtcrno un angulo dc 45".

PR()('I'lI)lMll-lNTO
. . . " amelro riférncn

I a hn|a dc Kndahlh cs reuvrtada lanto a 9.3"“ Q“ ¢~‘ ¢| d‘ PC

del ash anular cnmn por dcmrn del Circulo mennr dc 2 Cm. WW“ ~‘¢ W33
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FIGURA 4A
Al pr0_\'e<'!ar dngulos iguales sabre una supefficie plana se oblienen disrancias dfferenles

FIG L/RA 4 B
Grq'/Fm um ani//us no equidi.s'!an!e.s' do queramgra/}'a con am'l/us (’q1(('(li\-(g;”(,\-
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lirmcmcntc por dclantc dcl ash. N0 dcbc quedar ningiin desnivcl para evitar
kll.\‘lOl'SlUl\CS dc Ins circulos al reejarse sobrc la cérnca. Luego se adapla clcunjunlo al ubjctivo dc la camara (Fig. 5). Se debe utilizar cl tiempo dccxpiisiciéii quc la camara indiquc para ash clectrénico (entre l/60y l/ I25 dc
scgundo) y cl dialragma en l':l I. El transformador del ash en intensidad
ma x i ma.

Q1

FI(i(*'R.-1 5
I-‘lush mm/ur mluprailu ul uh/'¢'u'i'u (Iv la <'a'mara.

Para tumar Ia fuiografia cl pacieme debe estar cémodamente sentado.
inclusive pucde apoyarsc cn la mcntonera dc Ia lampara de hendidura.
dirigicndo la mirada al ccntro del objetivo. El operador debe semarse frente al
pacicnle y colocar su camara perfectamente frontal a la cérnea dc este. sin
inclinar ni angular la camara (Fig. 6). Un auxiliar mantié 8bi¢fl0$ |0$
parpados para cvitar la intcrfcrcncia dc las pestaas. Se utiliza la luz dc la

hcndidura CUIHO iluminacién auxiliar. Se asegura un perfecto enfoque y $6

nprimc cl disparadur. oblcniendo Ia qucratografia que luego es rcvelada
ugiiicndn Ins métodos normalcs dcpendiendo del tipo dc pclicula utilirada. La

ilmaincia cnlrc cl fnrmalo dc Kodalilh cn cl flash anular y la cérnea del pacicmc

Cs dc 4 cm.

$8
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FIG('R.~1 6

Forma de lomar la queramgrq/'1'a.

RESULTADOS

Es posible obtener una documentacion fotografica queratoscopica del
paoiente. la cual permite ser analizada y determinar si cl centro de la cornea es

csférico 0 astigmatico. asi como también precisar el desplazamicnto dcl centro
optico. cl cual gencralmente es nasal (Fig. 7). En caso dc que la cornea tcnga
astigmatismo es posible determinar cual es cl eje mas plano y cual cl mas cur\"o
(Fig. 8). Permits cstudiar aproximadamente cl 33% dc la superficie corneal. es

decir. desdc cl ccntro a la cornea media. mas no la periferia. Es sensible a

astigmatismos mayorcs dc dos dioptrias y goza de otras aplicaciones como las dc
determinar los cambios prcsentados en queratocono(Fig. 9). o los inducidos por
una queratoplastia penetrante_ cirugia de catarata o cirugia refractiva.
evaluando cualitativamente cl cambio rcfractivo (Fig. I0).

Ticne también sus limitaciones. pucs la falta dc colaboracion del pacicntc
pucde originar aberraciones por medicion alredcdor del eje visual y no en el
centro corneal (Fig. I I). o cl desenfoque dc la imagcn. Por otra parte el estudio
no comprcndc la cornea periférica y adcmas cl resultado no cs instantanco como
en cl caso dc qucratografias obtenidas con camaras dc tipo Polaroid.
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FIGURA 7

Queramgrajlu que mueslra el desplazarnienlu del eje \'i.s'ual hacia el Iado nasal.
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(‘ON(‘l.llSlONl'lS Y Pl'IRSPE(‘TlVAS

Este método pcrmite obtener lotoqueratoscopias de una manera sencilla y

economica sin utilizar equipo sosticado. Los resultados en el momento actual

de su desarrollo son utiles desde el punto de vista clinico, teniendo las mismas

indicaciones que la queratografia tradicional, como son: en el scguimiento dc

pacientes con queratocono incipiente 0 tardio. en la documentacion dc casos pre

y post operatorios de cirugia corneal refractiva. en el estudio del astigmatismo,
tanto para la curvatura corneal como Ia ubicacion del eje visual; por la facilidad
de su movilizacion permite su utilizacion en investigaciones de cirugia refractiva
experimental. posibilitando obtener fotografias del resultado inmediato de un
procedimiento.

Sin embargo. es un método que se empieza a desarrollar y que es susceptible
de numerosas mejoras. en algunas de las cuales ya se esta traba_|ando:

— Cubrir mayor supercie corneal periférica (actualmente estudia el 33%).

— Utilizar un formato que permita identificar en forma precisa en la
fotografia cl eje visual.

— Cuantificar el método, de manera que se pueda indicar la curvatura corneal
en cualquier sitio de la cornea estudiada.

— Adaptar el método del ash anular a un sistema Polaroid.
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MICROCIRUGIA
DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA

S_-\l.O.\\O.\' REINOSU \.. .\l. D.

Bogoli. Cnlombil

Cuando la mayoria de los cirujanos de segmento anterior habian visto las

grandes ventajas y beneficios que conlleva el practicar la cirugia bajo
microscopio paradojicamente. siendo las retinas mas fragil. debieron transcurrir
l0 aos antes que un grupo de retinologos vieran las grandes ventajas que
generaba su uso. limitandose inicialmente a la criopexia y al drenaje del liquido
subretinal.

Con el desarrollo de nuevas técnicas en la cirugia del despnendimiento de
retina. las de Custodis. H. Lincoff. L. Pautique y Schepens. se abrio un nuevo
campo al uso del microscopio en la cirugia de retina; el de la biomicrocopia;
habiendo contribuido asi aldesarrollo de la cirugia del vitreo y a la aparicion de
nuevos instrumentos de microcirugia acortandose la barrera existente entre el
retinologo y el cirujano de segmento anterior.

En el Secundum Forum Ophthalmologicum de I975. el profesor: Draeger. de
Bremen, nos platico de sus experiencias en la cirugia del desprendimiento de la
retina bajo microscopio y las posibilidades y ventajas que presentaban el uso del
lente de Goldman para el control y estudio de la retina. durante el acto
operatorio.

Mas tarde oi a la doctora Mirelle Bonnet. de Lyon. referirse con gran
entusiasmo al resultado de la biomicroscopia con lente de Goldman en el acto
operatorio de la retina.

Desde este momcnto lo he utilizado en todas las cirugias de desprendimiento
de retina. encontra ndole la ventaja de poder apltcar la experiencia del uso diario
del lente de Goldman que he practicado durante mas de 20 aos en la consulta
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su lacilidad dc manejo y esterili/acion, ya que los demas oltalmoscopios tienen
rnas dilicultad para esterili/arlos y mantenerlos asépticos.

Como complemento del lente de Goldman en I982, conoci el nuevo lente de
Peperkanip que tiene un solo espejo y puede variarse su angulacion para la
observacion, obteniéndose un mas rapido y menos traumatico estudio de la
retina en el acto operatorio.

En I976 aparecro el microscopio con lampara de hendidura de barrido de 5-40
grados e iluminacion coaxial permitiendo asi practicar la biomicroscopia con
Iente de Goldman durante el acto operatorio.

Las caracteristicas técnicas para practicar las cirugias de la retina bajo
microscopio son similares a las de la microcirugia del segmento anterior dando
una alta y uniforme magnificacion e iluminacion del campo operatorio.

Se emplea el mismo microscopio diseado para la cirugia del segmento
anterior al cual se le ha adicionado una lampara de hendidura de barrido que
permita una angulacion hasta de 5 grados, ademas es muy conveniente que tenga
los movimientos X-Y e iluminacion coaxial, para practicar simultaneamente la

biomicroscopia utilizamos el microscopio OPMI-6 equipado con estos
aditamentos permitiéndonos practicar la cirugia bajo microscopio con
observacion simultanea del fondo ocular, para lo cual inicialmente utilizamos
un Iente de Goldman de tres espejos y en la actualidad el Iente de Peperkamp con

espejo movil, que esta provisto de un espejo sencillo que puede variar su angulo
dc observacion sin precisar desplazar el lente y esta provisto de identador
esclcral ademas el reborde elastico que permite un mejor ajuste evitando la facil
entrada dc aire.

lluminacion coaxial: La observacion del fondo ocularcon el lentede contfacto

cs posible con la iluminacion coaxial y para evitar que la ilummacion sea di usa.

se prccisa cl uso dc la lzimpara de hendidura quirurgica.

|.a lampara dc hendidura quirtlrgica es indispensable para la L?l)S€l'\'£lSClOIl5l€l
. . ., . ', ,, . ' 1-7--1 )5londu con cl mlCfOfs(.()p|() quirurgico y es neccsaria una angulacion dad git 1

- -_ ,_- .. ., " “I1lUl"l.entrc cl c_|c del microscopio y cl hdl dc la luz dc la lampara dc he t

, - _- ,. . " ~ --' '§v'mcstcsialccntca quirtirgtca. antes dc dai comicn/o a la intervcnugn pat .

, . . ~- ' - - ' ~ " imicnto como cgeneral, st" ticncn pLflLLldmL|1lC local:/ados tanto cl dcspiut

tltfsgilrf.

~ ." ~ . ' s - F» 'm'unti\al limharH;||() ml(‘rn\L‘npltt sc imua la intervcnuon um Ut1L0|l.gd_l(lU _I

, , . . . ~ ~ - iarc cam o uir ";_ u.dc IN) grmlmy sc rctrac l.i capsula dc tcnon. paraantp ~ P q
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sc dcsinserla cl msculo corrcspondicntc al sitio cn quc sc va a lrabaP"- 5‘
caulcrizan los vasos sangramcs y la 7.008 en quc sc va a practicar cl bolsillo

esclcral dc Pauquc. Sc practican dos prcsillas csclcralcs quc ticnc como n jar

la cimilla; cstas prccillas sc localizan tan posterior, scgim sea cl sitio cn quc ha dc

quedar localizado cl cinturén csclcral. y cslén localizados en cl sitio opucsto dcl

bolsillo csclcral.

Con Gillette sc dclimita la incisién csclcral y con cl cuchillctc cléclrico dc

Barraquer Matéus sc practica la diseccién cuidadosa dc la lémina csclcral quc

formaré cl bolsillo csclcral: en uno dc los extremos dcl lecho csclcral sc practica

con una cuchilla una incisién quc llega hasta la coroidcs y con una aguja 24,

montada en una jeringa se punciona la bolsa y sc cxtrac la tolalidad dcl liquido.

Sobre cl lccho escleral sc practican puntos dc diatermia 0 criopcxia para

bloquear cl desgarro.

Se colocan 2 puntos en “U” en cada extrcmo dc la lengticta cscleral para

formar y cerrar cl bolsillo; dcntro dcl bolsillo csclcral sc coloca una canalcta dc

silicona que iré a producir la identacién quc buscamos con cl implanlc y cl

cerclaje. Se tcnsa cl cinturén dc silicona, sc practica nucva biomicroscopia.
Procedemos a la reinsercién muscular y sutura conjuntival.

RESULTADOS

SEXO

Masculinos = 66,67%

Femcninos = 33.33%

EDAD

I0-20 aos = 339%
2|-30 ar:1os = (,_67%

3|-40 anos = (,_67%

4|-50 aos = 339%
5|-60 aos = 46_6-7%

6|-70 aos = 29 %
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OJO

Ojo derecho = 57,78%
Ojo izquierdo = 42,22‘(

LOCALIZACION DE LOS DESGARROS

Temporal superior Temporal inferior
35,56% I l,l l%

Nasal superior Nasal inferior
26.67% 2,22%

Media superior Media inferior
8,89% 4,44%

No Visibles
I l,l l%

VISION
AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA

Cero = 212
p_L_ ; I5.56
C_D_ : 3l_II
Bultos = 8-89

0.08 = 0
:
:
:

Q4 : 6.67
:

0 6 :

-->-v__'w'w'v'v'>'w'w»'>

'~~.~'~.~.-'§~'§~'\~'-s~'~>"s~"s<

MI



MN ll0('lll\ (J \ IN 1- lll,§l'lU\UlMli \lU Ill. IN llh

in L 1 1 I i j — I 1 l i .
VISION

AG U DEZA V ISUAI. P()S'I'()PERATOR IA

Cc ro = -

p_L_ = Il,II %

(I

CD. : l7,78 ‘/'2

%Bultos = 8.89
()_()3 = 2,22 %

0.! : 8,89
:

()_3 : lI,II
: 4,44

0.5 = 3.39

%

§°<§°§$

0.6 =

més dc 0.6 = 6,67

N0 se hizo agudera
visual postoperatoria = 6,67 %

1*’
N

N

&°@§°

I n

ANTIGUEDAD DEL DESPRENDIMIENTO

l-I0 dias = 24,44%

ll-20 dias = 6.67%

2|-30 dias = 0 %

I-2 meses= 20 %

3-4 meses= 2,22%

5-6 mcses = 4,44%
7-8 meses= O %

I ao = 2,22%
I4 aos = 2,22%

sin descripcién = 37,78%

TIPO DE CIRUGIA

CERCLAJE
5l,l l%

BOLSILLO ESCLERAL DE PAUFIQUE _
46,670/0

FACOS = 57.78% '
AFACOS = 40%
CRISTALINO LUXADO = 2.22%
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