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Ve Sad Utel Upluais (1989 19 !

IN MEMORIAM
BARON JULES FRANCOIS (1907-1984)

J. 1. B.
Bogota, Colombia
Septiembre de 1984

El profesor Jules Francois nacio en Gingelom, Bélgica, el 24 de mayo de 1907.
En 1930 obtuvo su grado de doctor en Medicina en la Universidad de Lovaina v
en 1948 fue nombrado profesor de Oftalmologia en la Universidad de Ganie,
cargo que desempenio, con extraordinario brillo v provecho para la oftalmologia
mundial, hasta su jubilacion, en 1978.

El 13 de agosto de 1984 descanso en la paz del Serior, mientras dormia en su
hotel, en Zermat, Suiza, en donde pasaba sus vacaciones, en compania de su
hermano, sacerdote. Fue sepultado el 21 de agosto en el cementerio de Gante.
cerca de la pequeria capilla del mismo, a su sepelio asistieron, ademds de sus
familiares, numerosas personalidades de la oftalmologia mundial, amigos v
pacientes agradecidos.

La obra cientifica de Francois es inmensa v consta de mds de 1.800
publicaciones v 34 libros. Fue descubridor de |l enfermedades o sindromes



nuevos, destacdndose no solamente por sus inniensos conocimientos en
genclica. sino también por sus investigaciones originales, relativas a la
vavcularizacion del nervio optico, electro-oculografia, catarata congénita,
micosis oculares, anomalias congénitas del metabolismo, conjuntivitis leriosa,

el

Poliglota v erudito, fue asistente asiduo a la mavoria de congresos, en
cualquier parte del mundo, como presidente, invitado de honor o ponente.

Era en extremo amable con todos sus colegas, pero inflexible en sus
determinaciones, lo que no impedia que estuviera siempre adornado con la
sencillez caracteristica de los intrinsecamente grandes.

Desde los altos puestos que desemperio, difundio sus conocimientos v rigio la
oftalmologia mundial con acierto v equidad. Sin embargo, su mavor mérito
consiste en haber sabido estrechar los vinculos de amistad dentro de la gran
familia oftalmologica, como nadie lo habia hecho antes.

Fue presidente de la Real Academia Belga de Medicina desde 1969 v del
Consilium Ophthalmologicum Internationalis de 1970 a 1982, pasando entonces
a ser presidente honorario vitalicio del mismo, cargo que también ocupo en la
Academia Ophthalmologica Internationalis. En 1981, el rev de Bélgica lo honro
con el titulo de Baron.

Fue recipiendario de 27 medallas al mérito, entre ellas la Gonin (1966), la
Helmholiz (1971) v la Duke-Elder (1982) v de 15 condecoraciones de los may
diversos paises, habiendo también sido nombrado doctor honoris causa de 14
untversidades. Para conmemorar su 700 aniversario, sus alumnos hicieron
acunar una medalla conmemorativa, con su efigie.

Miembro de honor del Instituto Barraquer de América, nos visito, en Bogota,
en dos oportunidades. La primera, para presidir el Coloquio sobre Miopia
(1972) v la segunda para presidir el Secundum Forum Ophthalmologicum
(1975).

La oftalmologia mundial estd de luto por la pérdida de este gran genio.
DIAesIro v amigo,

F'xtendemos nuestros sentimientos de sincera condolenciaa sus familiares. asi
como a todo el mundo oftalmolagico v a sus imnumerables anigos.
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CIRUGIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA
CON MICROSCOPIO QUIRURGICO OPMI-6

ALEJANDRO ARCINIEGAS M. D.*
Bogota, Colombia

Se discuten algunos aspectos de la cirugia del desprendimiento de retina con el microscopio
quirurgico OPMI-6 haciendo énfasis en el hecho de que no es necesario usar ningin tipo de lente de
fondo para localizar cualquier desgarro o agujero, si se ha hecho previamente el drenaje del liquido
subretiniano.

lgualmente, se exponen algunas de las ventajas que tiene el uso del microscopio OPMI-6 en la
cirugia del desprendimiento de retina.

La biomicroscopia del fondo ocular en cirugia, no reviste ninguna dificultad
adicional, para el cirujano que tiene experiencia en el examen del fondo de ojo
con biomicroscopio en un paciente en posicion sentado. ;

Sise realiza previamente la puncion evacuadora del liquido subretiniano, con
la ayuda de la identacidn practicada con el 1apiz de criopexia, se podra localizar
cualquier tipo de desgarro o perforacidn, en cualquier area del fondo, utilizando
para esto la luz coaxial del microscopio OPMI-6, sin ningun tipo de lente
adicional, ya que la identacion en un ojo blando pondra el area retiniana en
cuestion, en el centro de la pupila, atn en ojos con poca dilatacion. (Fig. 1).

El microscopio debera colocarse, en lo posible, a 1800 del desgarro para lograr
una mejor visualizacion del mismo, lo que se obtendra gracias a la movilidad
propia del microscopio.

* Jefe del Depto. de Retina de la Clinica Barraquer y profesor de la Escuela Superior de
Oftalmologia, Instituto Barraquer de América, Apartado 90404, Bogota (R). Colombia.

9



ALEJANDRO ARCINIEGAS

FIGURA |
Luz coaxial del microscopio OPMI-6 ¢ identacion en un ojo con puncion evacuadora
Jrevid.

L.a perforacion escleral se realiza con cauterio para que al mismo tiempo que
se estad incidiendo la esclera, se haga también hemostasia y asi prevenir cualquier
hemorragia: (fig. 2) las areas de eleccion para la puncionevacuadorasona ladoy
lado de los meridianos horizontales o proximos a las 12 y 6, para asi evitar las
vorticosas y las arterias ciliares largas.

gt R D

Prncion exdleral con catrerio
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CIRUGIA DEL DESPRENDIMIENTO DE REFINA

L a cirugia del desprendimignto de retina con MICFOSCOPIO QUITUTRICO LIENE SUd
ventajas y desventajas, a saber:

A. VENTAIJAS
lo. Localizacion de los desgarros
No existe limitacion para la observacion de la extrema periferia del fondo aun
con pupila pequeiia, si se hace el examen biomicroscopico con depresion
escleral.
20. Tamaiio del desgarro y/o perforacion vistos con microscopio OPMI-6.
Se aprecia una mayor magnificacion del tamafio de cualquier desgarro o
perforacion cuando se ve a través del microscopio OPMI-6, que cuando se
aprecian con el oftalmoscopio indirecto.
3o. Imagen del fondo
Se podra mantener en foco durante todo el procedimiento quirurgico a pesar
del poder refractivo del 0jo, del tamafiodel desprendimiento retiniano y del drea
ocular que se esté examinando.

40. Tamaiio de los desgarros

Se pueden apreciar con el microscopio OPMI-6 desgarros o perforaciones
mucho mas pequefias que con el oftalmoscopio indirecto.

50. Tiempo de duracion del procedimiento

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

60. Trauma quirurgico

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

70. Crio-aplicaciones

Se obtiene un mejor control de la criopexia por la misma razon anterior.



ALFJANDRO ARCINIEGAS

80. ldentacién coroidea

A consecuencia de una mejor visualizacion del fondo también se obtendra un
mejor control de la identacion sobre coroides.

90. Técnica del desplazamiento posterior

Mediante esta técnica y la observacion microscopica simultanea, se evita la
dificultad en la localizacion de los desgarros en los desprendimientos de retina
con grandes bolsas.

10°. Se tiene un mejor control de la aguja cuando se esta pasando
intraescleralmente.

B. DESVENTAJAS
lo. Campo quirurgico de observacion

Aunque es pequeiio, se obvia con el desplazamiento X Y del microscopio v
con la puncién evacuadora previa y la identacion que permite colocar el area
retiniana que se desea ver.

DISCUSION

En la tabla No. | se hace una comparacion de las caracteristicas del
oftalmoscopio directo, del indirecto y del microscopio quirtirgico OPMI1-6: 8¢
observa claramente que el microscopio comparte algunas caracteristicas del
oftalmoscopio indirecto, superandolo en la magmficacion de la imagen.

Reahizando la cirugia de retina con microscopio guirtirgico OPMI-6s¢ evitan
gran numero de comphcaciones tales comocl MACUT AR PUCKTE R v el edema
macular cistoideo que son dependientes del trauma quiriargico

' Al
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CIRUGIA DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA

FACIOR OF TALMOSCOPIO  OF TAEMOSCOPIO - OPMI-6
DIRECIO INDIRECIO MICROSCOPIO
Magnmificacion Alrededor 15 X Alrededor 2-5 X Hasta 30
Profundidad de campo Pequeiilo Grande Pequedo
Campo de vision 10-15 grados Alrededor 35¢ 1350
Huminacion Débil Fuerte Fuerte
Estereopsis Ausente Presente Presente
Distancia de trabajo Cerca paciente 3540 cm 32-34 cm
Tipo imagen Directo Invertida Directo
TABLA I:

Comparacion de las caracteristicas entre el oftalmoscopio directo, el indirecto v el

microscopio quirurgico OPMI-6.

REFERENCIAS

I. BONNET, MIREILLE. Biomicroscopy of the ocular fundus during retinal detachment

surgery. Ocular therapy and surgery. Vol. I: paginas 50, 54, 1982.

Vol. 1. paginas 328-332. 1983.

2. SCHEPENS, Charles L. Retinal Detachment and Allied diseases. W. B. Saunders Company
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FACTORES FISICOS QUE INFLUYEN EN LA

MEDIDA DE LA PRESION INTRAOCULAR
CON EL TONOMETRO DE GOLDMANN

ALEJANDRO ARCINIEGAS, M. D.
LUIS ENRIQUE AMAYA, Ph. D.
Bogota, Colombia

Se practican, en ojos de conejos vivos, medidas simultineas de la presion

ocular, sobre la cérnea con tondmetro de Goldmann y en la cdmara 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 promedio 2.5 veces
mayor con el sensor de presion que con el tondémetro de Goldmann.

Obviamente, la presion tomada en la cdmara 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 Goldmann no tiene en cuenta aspectos fisicos importantes que
influyen en la toma real de la presion ocular, tales como:

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

b) Propiedades mecinicas de las envolturas oculares, cornea y esclera. tales
como el modulo de Young. Esta propiedad mecanica, que Friedenwald

denomind rigidez escleral no es constante, sino por el contrario varia con la
edad.

¢) Forma geométrica del ojo.
d) Fluencia eldstica o creep.

t5



ALEJANDRO ARCINIEGAS-LUIS ENRIQUE AMAYA

Con el objeto de conocer si la presion ocular tiene el mismo valor, cuando se
toma sobre la cornea (tonometro de Goldmann) que cuando se mide dentro de la
camara vitrea, se hicieron una serie de experimentos consistentes en la
introduccion en la cavidad vitrea de unos dispositivos denominados
SENSORES DE PRESION CON STRAIN GAGES (Fig. 1), haciendolatoma

FIGURA IA
Strain Gage

FIGURA |IB
Sensor presion

16



EACTORES FISICOS QUE INFEEYEN ENT A MEDIDA DE ) A PRESION

simultanea de la presion ocular. Flsensor de presion no es otra cosia que un
detormimetro eléctnico, el cual convierte sus deformaciones en cambios de
voltaje, que son medidos en un puente de Wheatstone (Fig. 2).

FIGURA 24
Puente de Wheatstone

FIGURA 2B

Deformimetro eléctrico

17
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MATERIALES Y METODOS

En el presente trabajo de investigacion se presentan los resultados de 9 conejos
a los cuales se les introdujo un sensor de presion en la cdmara vitrea.

El sensor de presiones debe calibrarse previamente; la calibracion se hace
aumentando  poco a poco la presion aplicada sobre el sensor y midiendo la
detormacion para cada intervalo. Luego se invierte el proceso, disminuyendo la
presion por los mismos intervalos y midiendo la deformacion para cada uno de
eSLOS.

Para aumentar la presion sobre el sensor, se coloca a este dentro de una
probeta con agua, de tal forma que la presion estatica es igual a la altura de la
columna de agua sobre el sensor (Fig. 3).

A B c

FH'MGURA 3

Calthracion del sensor.

I nego se construve una curva de cahbracion, presion (mmH,O) v
detormacion unitari (mm mm). pata cada sensor Fsta curva se utihza paracl
calculo de presiones de acuerdo con las deformaciones umitanias obscrvadas
thig §)

11X



EACTORES DISICOS QUE INFEUYEN EN AN DI DY 18 PR SION
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FIGURA 4

Curva de calibracion (presion en mm. de HXO vs. Deformacion uniiaria)

FIGURA S

Sensor-en la Camara vitrea del conejo

El sensor calibrado se introduce en la camara vitrea del conejo (Fig. S): se
esperan 2 a3 dias, para que se selle la herida v asi poder realizar tomas
simultdneas y continuas de la presion ocular. (Tondometro de Goldmann s,
sensor presiones). (Fig. 6).

19
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i e My

FIGURA 6
Toma de la presion simultdnea con tonémetro de Goldmann v el sensor de presion
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Cinvas de esfuerzo v deformacion de la exclera (Modulo de Young)
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FACTORES FISICON QUE INFEUNEN EN LA MEDIDA DE 1A PRISION

Hay que tener en cuenta que el sensor de presion ha sido calibrado
previamente, de tal manera gque los valores de deformacion unitaria obtemidos
con ¢l sensor dentro del ojo corresponden a un valor de presion, en mim dc H.0.
la cual puede determinarse con la curva de calibracion correspondiente al

SCNNOT.

Debido a que los datos de la presion obtenidos mediante ¢l sensor s¢ dan ¢n
mmH.O vy tradicionalmente la presion ocular se da en mmHg, serd necesarnio
hacer la conversion dividiendo la presion en mm H,O por 13.55 que es la
densidad del mercurio,

RESULTADOS

l.os datos experimentales obtenidos (Tabla 1) muestran en promedio una
diferencia de 2.5 veces mayor la presion ocular con el sensor de presiones que con
el tonometro de Goldmann, resultados obtenidos en los 9 experimentos
diferentes.

DISCUSION

Sobra decir que es mucho mads real y cierta la presion ocular medida desde el
centro del cuerpo vitreo (sensor de presion) que la medida sobre la superficie
corneal (tonémetro de Goldmann). Tomemos ejemplos de la vida diaria: la
presion del liquido cefalorraquideo, la de una llanta de automovil, la de un
balon, etc.

En todos estos ejemplos se mide directamente la presidninterna. 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 debe a 4 razones fundamentales a saber:

a) El tonometro de Goldmann no tiene en cuenta el espesor de las cubiertas del
ojo en su medida: o sea. es mas facil indentar o aplanar una superficie corneal de
poco espesor que una de mayor espesor a pesar de que exista en ambos casos la
misma presion intraocular. Tenemos el ejemplo de un queratocono (stempre su
presion es baja) o el de una cicatriz corneal (siempre su presion es alta).

b) El tonometro de Goldmann no tiene en cuenta el valor cambiante de la
rigides corneal y escleral (Ref. 1, 2). (Fig. 7). Segun Newton (3a. ley). “a toda

21



ALEJANDRO ARCINIEGAS-LUIS ENRIQUE AMAYA

acaion, le corresponde una reaccion igual y contrana®™, para que no haya
movimiento. Ahora bien, en ¢l 0jo, (quiénes soportan la presion interna? Pues
sus envolturas, cornea y esclera.

I'eniendo en cuenta que el modulo de elasticidad ode Young (rigides escleral y
corneal), varia con la edad, arrojando valores altos en el recién nacido y la nifiez,
para decrecer en laedad adulta; o sea, que la capacidad para soportar presion sin
deformarse, es mayor a edades tempranas que en la adulta. Esto quiere decir que
es mucho mas dificil indentar o aplanar una cornea de un paciente joven que la
de un adulto a pesar de que en ambos exista la misma presion intraocular.

¢) El tondmetro de Goldmann tampoco tiene en cuenta la forma geométrica
del 0jo.

Haciendo una simplificacion, y comparando al ojo con una “*concha delgada™,
la tension de las capas oculares es la fuerza con la cual estas se oponen a la
PD
41

deformacion; o sea 7T =

Donde P (presion) es la presion interna, D el didmetro y t el espesor.

A mayor D le corresponde una mayor T, lo que significa que la cornea se
indenta o aplana en menor cantidad haciendo que la medida con el tonometro
sea diferente a la real.

d) EI tonometro de Goldmann tampoco tiene en cuenta el denominado
“creep” o fluencia eldstica, en la cual un cuerpo aumenta su deformacion sin
aumentar la presion interna (Ref. 3).

Este concepto aplicado al ojo significa que el globo ocular puede aumentarsu
tamano sin aumentar su presion; al aumentar el tamafo ocular, aumenta el
volumen del ojo, lo que hace que la presion interna disminuya permitiendo a su
ves que la aplanacion o indentacion corneal sea mas facil, produciendo una
lectura tonométrica diferente a la real.

Hay que ser muy claros en los conceptos de P (presion) y 1 (tension). Segun
Newton, Yaley. atodaaccion le corresponde una reaccionigual y contrarna ™ O
sea que en el caso del ojo PP (presion) es la fuerza por umdad de arca que se hace
imternamente en el ojo v I (tension). es la fuerza por umdad dearea cjerada por
las cubiertas del ojo (cornea v esclera).

M
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FACTORES FISICOS QUE INFLUVEN EN LA MEDIDA DE LA PRESMION

TONAMET. PRESSURE #.Trn SENSOR [gengoR
o MOUR - leressure [ pness\ﬁpqessme FRESSURE
(mmHG)  Humm/mm) |[(mm H0)[(mmHg)
oA HORA ::5:;40;1.. PRESION CON SENSOR SPENTSOONR/
(mm Hg) E PRESION|PRESION
(gmm/mml(immH,;0N(mm Hg )
lo. 5.0 1060 143.05 | 10.56 2.1
20. 6.00 pm 4.0 1160 158.00 | 11.66 2,92
Jo. 6.30 pm 7.0 1825 257.49 | 19.00 2N
4o. 6.15 pm 9.0 2155 306.861 22.645 2.52
So. 1.00 pm 9.0 2330 33.04 24.58 2.73
70. 6.00 pm 1.0 2735 393.63] 29.05 2.64
8o. 5.45 pm 11.0 2860 412,33 30.43 2,77
0. 6.30 pm 11.0 3000 433.27| 31.98 29N
100. 6.40 pm 12.0 2910 419.81 30.98 2.58
No. 6.30 pm 12.0 3070 443.741 32.75 2.73
120. 1.00 pm.| 11.0 2900 £13.31| 30.87 2.81
14o. 7.30 pm 11.0 2930 422.80{ 31.20 2.84
TABLA |

Resumen de los datos obtenidos de la toma simulidnea de la presicn en los 9 experimentos
realizados.

CONCLUSIONES

dore .
I) Para que el tonometro de Goldmann produzca una medida exacta de la

presion ocular es necesario que tenga en cuenta los factores mencionados o sea
las “condiciones mecanicas” de cada ojo.

23
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M)y Volviendo al ejemplo simplificado de considerar al 0jo como una concha de
)

PD

—— . lo mas importante, para los
4t

casos que cursan con aumento de la presion, es cuidar a T, que a su vez depende
directamente de la presion real ocular, del didmetro ocular, de la rigidez corneal
v escleral (Modulo de Young) e inversamente del espesor corneal y escleral.

paredes delgadas v recordando que T =

REFERENCEAS

I. ARCINIEGAS A AMAYA Luis E. Myopia: A Bivengineering Approach. Annals of

Ophthalmology. Vol. 12 No. 7. 1980. Pp. 805-810.

ARCINIEGAS A. “Virectoniy: Approach for progressive myopic disease. Journal ocular
therapy. Vol 3 No. 2. 1984. Pp. 71-74.
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ARCINIEGAS ALAMAYA Luis E. Compaortamiento mecdnico de la esclerdtica " Invivo™ S
AL OO0 Vol 18 No. 1L 1984, Pp. 7-27.
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Forum Ophthalmologicum Centenari
Marzo 1984

ESCLEROQUERATOPLASTIAS 16 mm

CARMEN BARRAQUER, M. D.
Bogota, Colombia

RESUMEN

La esclerogqueratoplastia es una técnica quirdrgica en la cual se trasplanta
toda la cornea y un anillo escleral de 3.5 mm de ancho. Los resultados hanido
mejorando desde 1980 cuando fue practicada la primera de estas intervenciones
y actualmente el porcentaje de éxito esta por encima del 60C¢. Se describe la
experiencia personal del autor en estos injertos corneoesclerales de 16 mm, la
técnica quirdrgica, manejo y complicaciones postoperatorias.

INTRODUCCION

Desde el punto de vista quirurgico, aquella patologia del segmento anterioren
la cual existe un compromiso severo de la cornea. y del limbo corneoescleral, va
sea por procesos infecciosos activos o va curados, por quemaduras quimicas
severas, por procesos inmunologicos de la cornea periférica o malformaciones
congénitas, etc.. la queratoplastia penetrante convencional es una técnica de
escaso ¢xito.

lLa experiencia del autor en esta patologia lo llevo a intentar injertos mas
grandes que sobrepasaran la zona de lesion.

A partir de 1980, conociendo la experiencia de Joaquin Barraquer en injertos
de 14 mm y teniendo experiencia personal en un injerto de 10 mm, comenzo a
practicar injertos corneoesclerales en los que el anillo escleral era de 3 mm
cuando menos, llegando finalmente a practicar el trasplante del casquete
corneoescleral de 16 mm de diametro (1. 2, 3. 4. 5).
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CARMEN BARRAQLUER

METODO

I as esclerogueratoplastias se mciaron con aquellos pacientes en quienes la
patologia delsegmentoanterior que presentaban abarcaba toda la cornea, hmbo
voen algunos casos parte de esclera: de eniologia infecciosa, traumatica. quimica
o congenita, en quienes por las caracteristicas del compromiso tisular la
evisceracion era mminente, o ¢l pronostico quirtargico con las téenicas

comvencronales era malo.
TECNICA QUIRURGICA

Se compone de 10 etapas:

) Anestesia general con excelente hipotonia ocular.

2) Peritomia conjuntivo-tenoniana de 3600 hasta las inserciones musculares
con el fin de ampliar el campo quirdrgico. se practican 2 incisiones laterales a las
RIS

3) Colocacion de anillo de Flieringa de 18 a 20 mm como expansor escleral
fijado a la cpiesclera con 8 puntos de seda 7 ceros (Fig. ).

HGURA

hanco de ojos con anillo expansor excleras on

Jootor ddemvvastrativa con L’/l’/‘t' Al Il/(ll 4/('

Jreesde donh) wtirador a e lera
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ESCLEROQUERATOPLANSTIAS 16 i

4) el ojo donante: orientacion del globo con respecto al plano horizontal de
la cornea (la cornea humana tiende a tener forma ovalen su cara externa debido
a la msercion conjuntival superior ¢ inferior). Demarcacion del casquete de 16
mm a resecar con la ayuda de unanillo de 16 mm o con un trépano especlalmente
disenado. Paracentesis imbar a la camara anterior,

Reseccion del casquete con tijeras de catarata con ¢l fin de obtener un borde
bisclado; conservacion del casquete con Healon en una camara protegida.

5) Con ayuda del mismo instrumento con que se demarcd la reseccion del
donante se procede a practicar la reseccion del casquete en el 0jo receptor, se
demarca, se incide con cuchilla hasta el espacio supracoroideo y se continua la
reseccion con tijera de catarata para obtener un borde biselado (Figs. 2y 3).

FIGURA 2

Foto demosirativa con globo de banco de ojos durante la demarcacion de la linea de
reseccion escleral en los 16 mm.
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FIGURA 3
[ 3 . . ¥ . » N . . . Y
oto demostrativa en ojo de banco donde se observa el bisel logrado en la reseccion
soleral.

6) Desinsercion con espatula a modo de una ciclodialisis de la raiz del iris en
s 360" de su insercion; este paso debe ser Hlevado a cabo evitando desgarros v
cemorragias (Fig. 4).

7) St el caso lo requiere, practicar la reconstruccion del segmento anterior
:xtraccion del eristalino, suturas de iris, vitrectomia, etc.).

¥) Colocacion con adecuada orientacion del casquete donante v sutura
sclero-escleral con 16 puntos de Perlon 8-0 situando los nudos en el lado
ceeptor (Fig. 5).

9) Introduccion de burbuja de aire en la camara anterior a través de la
aracentesis practicada en el injerto donante, debe ser pequena para evitar
esplazamientos hacia atras del diafragma indo-cristahiniano.

10y Sutura conpuntival con dos puntos de fijacion eprescleral limbar con nylon
0 0 90 Antubiotico v corticorde subconjuntival.
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ESCLEROQUERATOPLASTIAS 16 mm

FIGURA 4
Foro demostrativa con ojo de banco del casquete resecado, mostrando ¢l drea que queda
descubierta.

FIGURA S
Foto demostrativa en ojo de banco del casquete corneo-escleral de

16 mm suturado.
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Desde 1980 el autor ha llevado a cabo 26 escleroqueratoplastias en 22
pacientes, a tres pacientes fue necesario reintervenirlos para hacer un cambio de
injerto; uno fue intervenido de ambos 0jos simultineamente y a uno le fue
practicada una queratoplastia penetrante de 8.0 mm sobre la escleroquerato-
plastia.

Todos los pacientes escogidos para esta intervencion presentaban patologia
que no era posible tratar exitosamente con las técnicas convencionales y un 40¢,
hubiera requerido evisceracion inminente (Tabla 1). En todos los casos la
agudeza visual preoperatoria era inicamente percepcion de luz.

ESCLEROQUERATOPLASTIA DE 16 mm
DISTRIBUCION PATOLOGICA No. 1

N° CASOS

ULCERAS MICOTICAS . EXPOSICION DE UVEA Y/0 VITREO 9
EVISCERACION INMINENTE

ULCERAS BACTERIANAS : EFUSION CORNEAL PARCIAL 2

RIESGO ENDOFTALMIA

QUEMADUDAS QUIMICAS: NECROSIS TOTAL DEL SEGMEN- 4
TO ANTERIOR

HERIDAS CORNEOESCLERALES: EPITELIZACION DE 3

CAMARA ANTERIOR

PATOLOGIA IATROGENICA ;. EPITELIZACION DE CAMARA 2
ANTERIOR

INMUNOLOGICA : STEVEN JOHNSON !
(AMBOS 0JOS)

CONGENITA: DISGENESIA DE CAMARA 1

ANTERIOR

F-n un 500 de los casos la cirugia fue Hevada a cabo como “emergencia - con
los tejidos donantes que pudieron obtenerse a la menor brevedad sin tener en
cuenta su cahdad.
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RESULTADOS

De los 22 pacientes operados en 15 (68¢¢) se logro la preservacion del globo
ocular; con notable mejoria de la agudeza visual en 10 casos (459¢) (Tabla 2). |.os
7 pacientes en los cuales el injerto no evito la pérdida del globo ocular, fueron 6
alceras micoticas y una herida penetrante con endoftalmia. Todos ellos
evolucionaron a prisis bulbi debido a endoftalmia en S casos y hemorragia
intraocular en 2 casos.

ESCLEROQUERATOPLASTIA DE 16 mm
RESULTADOS EN CUANTO A PRESERVACION DEL OJO Y RECUPERACION
DE AV No. 2

CASOS RECONSTRUCCION  RECUPERACION

DEL 0JO DE AV
ULCERAS MICOTICAS 9 3 1
ULCERAS BACTERIANAS 2 2 2
QUEMADURAS QUIMICAS 4 4 3
HERIDAS CORNEOESCLERALES 3 2 1
PATOLOGIA IATROGENICA 2 2 1
INMUNOLOGICA 1(AMBOS 2 2

0JOS)

CONGENITO 1 1 —
22 16 10

(100%) (68°%) (45%)

La transparencia del injerto y la agudeza visual estan directamente

relacionadas y solo en un caso con transparencia | se presentd un desprendi-
miento de retina (Tablas 3, a, b, c).

El manejo postoperatorio se hizo con corticoides topicos y sistémicos,
inmunosupresores (Imuran) cuando la patologia etiolégica lo permitio.
Lagrimas artificiales, cloruro de sodio tépico. En pocos casos a nivel del

postoperatorio no inmediato fue necesario administrar hipotonizantes por
periodos cortos.
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N° 3

TRANSPARENCIA CORNEAL N°® CASOS
. — CRISTAL DE ROCA 4
0.50-0.60 ESPESOR
[[.— TRANSLUCIDO O CON 6
EDEMA PARCIAL
0.60 —0.80
[II.— EDEMA TOTAL + DE 4
0.80
IV— OPACIDAD 2
16 INJERTOS

TRANSPARENCIA CORNEAL
Y AGUDEZA VISUAL N°3a

TRANSP. AV

[ 0.70

I 0.50 (CAPS POST. OPACA)
1 0.20 (EDEMA MACULAR)

1

PL (D.R.)
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ENCEEROQUERNIOPE ASTHEAS 10 s

TRANSPARENCIA CORNEAL

Y AGUDEZA VISUAL N°3b

TRANSP. AV

[ » 0.40 (EDEMA1/2 INF. CORNEA)
[ 020 (ANIRIDIA QUIRURGICA)

[ 0.20 (CAPS POST.OPACA)
[ CD (CATARATA)
Il CD (CATARATA)
I CD (CATARATA)

TRANSPARENCIA CORNEAL
Y AGUDEZA VISUAL N°3c¢

TRANSP. AV

111 BULTOS — KP 8.0mm — 0,20 >
I BULTOS

11 BULTOS

§i BULTOS

IV PL

8" PL
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

La endottalmia v las hemorragias intraoculares que se presentaron en 7 casos
operados con escleroqueratoplastia, no pueden ser consideradas como
complicacion quirurgica sino como evolucion propia de la severa patologia de
estos 0jos; dejando aparte estos casos; las complicaciones mas frecuentes son la
hipotonia (7) y la inmunorreaccion epitelial (6), ¢l rechazo del injerto (2),
catarata (3).

Hipotonia

Al examen ademas de un globo ocular enoftalmico e hipotono. se observa
edema corneal con pliegues endoteliales. El edema esta principalmente situado
en las capas corneales profundas con conservacion epitelial y sin alteraciones
epiteliales demostrables (Figs. 6 y 7).

l.a perfecta coaptacidon de los bordes esclerales es necesaria para evitar la
posibilidad de filtracion, por esta razon hacemos énfasis en lograr la reseccion

FIGURA 6

I veleroqueratoplastia con edema corneal por hipotonia.
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FIGURA 7
Corte de hendidura del mismo ojo de la fig. 6 mostrando el edema de las capas i nas

biselada tanto en el receptor como en ¢l donante con ¢l fin de obtener una
aposicion tisular adecuada (Fig. 10).

L.a desinsercion de la raiz del iris obhgatoria durante fa resecaion del casqguete
corneoescleral puede eventualmente actuar como una ciclodialisis de 3607 Solo
en dos casos en los cuales fue necesario practicar vitrectomia ampha pudimos
observar el sindrome de “camara profunda™ asociado con hipotonia. que
corresponderia estructuralmente a un desplazamiento hacia atras del diatiagma
irtdiano por falta de sustentacion por parte del eristalimo sy o delvitreo, lo quea
su ves evita la correcta readaptacion de las estructuras angulares provocando lo
que podria Hamarse una cicolodidhisis de 3600 con depresion ciliar,

Para lograr esta correcta readaptacion de las estructuras angulares prefenimon
en la actualidad conservar ¢l diafragma irido-cristaliniano en posicion
evitamos en lo postble durante ¢l acto quirdrgico los procedimientos de
vitrectomia.

Sinoembargo la mayoria de los casos con buena agudeza visual v pertecta
transparencia del injerto, manticnen prestones gue tienden mas hacra la
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hipotonia, la observacion gomoscopica delangulo de la camara anterior de estos
pavientes muestran una correcta readaptacionde las estructuras angulares (Figs.
N9 10N T o que nos hace suponer que existen mecanismos asoctados y que el
trabeculo de la cornea donante es capas de recanalizarse.

Como tratamiento para aumentar la presion intraocular hemos intentado el
aumento en la ingeston de liguidos orales, corticoides locales en altas dosis.

FIGURA S
Cornea de un paciente con tilcera corneal sobre injerto. Observar novascularizacion.

compromiso total de la caornea v parte del limbo.

11GURAY |
Agudeza visual SO° - Conservacien Jdod

120 diade e Do lerogueratoplasta de 16 nm
Lot e ooadkor o vistalinniane Liene catarata il {I/’\H/(H posieriol
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FIGURA 10
Perfecta coapracion escleral de la herida quirdrgica del caso de la fig. 9.

FIGURA 11

Foto conlente de gonioscopia del dngulo de la cdamara anterior de una escleroquerato-

plastia. se aprecia una adecuada aposicion de las estructuras angulares.
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prostignune, via otal, pero mnguno de estos procedimientos ha sido realmente
clhedtinv o

tnoun paciente con hipotonia sostenida por mas de 6 meses después de la
escletoqueratoplastia v quien conservaba vision de dedos, le practicamos un
mictto penetrante de 8.0 mm sobre la escleroqueratoplastia, actualmente tiene
250 de aguderza visual 20 80 (Figs. 13,014 v 15).

FIGURA 12
Ptrvcturas angulares de un caso de escleroqueratoplastia con buena aposicion de
Ot turav. se observa el rrabéculo con pigmento.

F ""

TiGlE RS

. . . s
oo e o paciente o necrosis del segmento anierien despres e absoen
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ENCLEROQUERATOPLASTIAS 10 in

FIGURA 14
Resultado de la escleroqueratoplastia con severo edema por hipotonia.

FIGURA IS

Resulrado del injerto de 8 mm practicado sobre la escleroqueratoplastia del paciente de
las figs. 13 v 4.
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Inmunorreaccion epitelial

Hemos podido apreciarta en 6 casos, en todos ¢llos ha tenido ¢l
comportamiento descrito por Khodadoust v Silverstein. Se presenta como un
detecto hineal tino que se tne con tluoresceina en la maxima perifeny de la
corned a ninvel de la union conjuntivo-corneal, v va migrando hasta atravesar
toda la superticie corneal; la hemos visto también en forma de circulo de 360"
¢n este caso la migracion es concéntrica. La inmunorreaccion epitelial es una
complicacion menor en si misma y no conlleva opacidad epitelial (Figs. 16y 17):

FIGURA 16
[ inca de inmunorreaccion epitelial en escleroqueratoplasiias.

e A

wodiee edema cpieaid

It RV

S e o lea de pmmonicaceon cprtelial no sy

Ve
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tepresenta el limte entre el epuitehio receptor que avanza y el epiteho donante que
esta siendo rechazado, de ahi laimagen que presenta, epitcho unitorme pos

detras de la linea y muy arregular delante de ella.

Su torma de evolucion es vanable, pudiendo evoluctonar en uni o varias
senmanay, sin embargo tenemos la impresion de que su duracion es inversamente
proporcional a su agresividad.

Aunque la inmunorreaccion epitelial no es una complicacion mayor en si
misma, puede representar el primer elemento de un rechaszo del injerto como
pudimos observar en uno de nuestros pacientes (Fig. 18). No requiere de
tratamiento especifico si el paciente esta recibiendo medicacion inmunosupre-
sora; sin embargo hemos utilizado en estos casos lentes de contacto terapéuticos
con resultados que en la experiencia del autor han sido poco recomendables. En
dos casos provocaron un absceso corneal que obligd al cambio de la
escleroqueratoplastia. En la actualidad preferimos la observacidn clinica, el uso
de lagrimas artificiales y a veces empleamos la acetil-cisteina.

Rechazo del injerto

Identificandolo como tal, lo hemos observado en dos pacientes; demostran-
dose primero con linea de inmunorreaccion y al cabo de pocos dias con edema

FIGURA 18
Inmunorreaccion epitelia circular con linea de inmunorreaccion endorelial,
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Jituso oy el comienzo de la hinea endotehal que da tugar a edema del estroma
opacidad delmyerto

( atarata

Lasevendad de la patologia del segmento anterior que tenia todo el grupo de
pacientes tratado, indujo en los pocos casos faquicos intervenidos una catarata
mas o menos densas La actual tendencia a conservar el diafragma indo-
cristalimano ha hecho evitar la extraccion del eristalino en aquellos casos donde
las opacidades cran menores: la evolucion de estas cataratas durante ¢l
postoperatorio es rapida, pero no hemos tenido complicaciones con el injerto al
hacer Ta extraccion en un segundo tiempo quirargico.

Desprendimiento de retina

Hemos temdo solamente un caso de desprendimiento de retina tardio en un
mjerto de transparencia I, como consecuencia de hemorragia intraoperatoria v
organizacion masna del vitreo con retraceion.

I'noeste caso no fue postble por mal pronostico intentar cirugia de retina.

DISCUSION

[ a escleroqueratoplastia es una cirugia reconstructiva que cada dia ofrece
mejores esperanzas como tratamiento de la patologia del segmento anterior
dondce por diversas razones ¢l compromiso de los tejidos hace imposible si no
mutl el empleo de las téenicas convencionales del injerto corneal (Figs. 19-24).

HIGUR IV

uemadira conamaornideo
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ESCLEROQUERATOPLASTIAS 16 mm

FIGURA 20
Resultado de. la escleroqueratoplastia, agudeza visual 80C¢ 20/25.

FIGURA 2]

Afaquea complicada glaucoma secundario, epitelizacion de cdmara anterior v
estafilomas iridianos. .
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FIGURA 22 |
' sual: “desprendimie retna.
Resuliado de la escleroqueratoplastia agudeza visual: PL por desprendimiento de re

ot R4 23

I stafiloma pror novesiona
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FIGURA 24
Resultado de excleroqueratoplastia. Conservacion del diafragma irido-cristaliniano e

praciico extraccion del cristalino en segundo tiempo quirdrgico.
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Este laser trabaja por un mecanismo completamente diferente del laser de
longitud de onda continua (azul-verde, verde, amarillo, rojo e infrarrojo). La
longitud de onda es de 1.064 mm. También tiene un sistema de preseleccion de
pulsos de | a 9, con 20 ms de intervalo.

Las radiaciones de longitud de onda continua, tienen un efecto fototérmico. o
sea que el contacto de la luz con el pigmento producird calor con efecto
cauterizante o coagulante en los tejidos.

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

Para su uso se emplean dos sistemas:
I. EI 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 i6nica del volumen del tejido, sin tener en cuenta sus propiedades
Opticas. Se emplea en lo que se ha denominado “microcirugia no invasiva del
0j0”, y que tanto sirve para el segmento anterior como para el segmento
posterior del mismo.

S ———————————

I. Centro de Oftalmologia Barraquer. Departamento de enfermedades de la retina v fondo de 0)o.
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FRANCISCO MATEUS MARQUEZ
el segmento anterior se puede emplear en las siguientes afecciones:

Capsulotomia antertor antes de la extraceion extracapsular del cristalino

cataratoso.
Fragmentacion de cataratas duras o rigidas.
Cataratas sccundarias, con o sin implante intraocular.
Sincquias.
Membranotomias.
Irndotomias.
Trabeculoplastia y trabeculopuntura.
Gonlotomia en el glaucoma congénito.

En el segmento posterior estd indicado para:
Seccionar membranas y bridas vitreas.
Opacidades v hemorragias en el vitreo.

Como sistema de fotocoagulacidon (Free-running).

Dentro de sus ventajas podemos citar las siguientes:
Sin cfecto térmico.

Sin incision.

Sin dolor.

Sin convalecencia.

No requicre hospitalizacion,

Ademas de que suempleo se realiza con una gran precision, con facihdad de

ntilizacion v con una gran scgundad,
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EL NI YAG LASER EN OFTALMOLOGIA

El Nd laser YAG lo empleamos para cortar y disecar tejidos, nu.ncccs‘ula
pigmento para su absorcion, como en las otras formas de folocuugulag(’)n. ( on
¢l YAG producimos un estallido (break-down), por ionizacién del tejido. Esto
conduce a la disrupcion o destruccién del tejido, como cuando efectuamos una
capsulotomia o iridotomia.

El tenémeno optico del estallido (O. B. I). = optical breakdown), s¢ realiza
cuando la intensidad de la luz 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 luz brillante de
flash, la cual se acompafia de un sonido agudo.

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

Inmediatamente después de que la energia es absorbida por el plasma, esta
causa una temperatura muy alta, segiin Fankhauser y Loertscher de 14.000 a
16.000 grados centigrados, aunque hay otros autores que creen se llega a un
millén 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 millén de
atmosferas de presion en el punto focal, pero estando este a 10 mm de la retina,
posiblemente cerca de esta sea solamente de cinco atmdsferas de presion, lo que
no seria dafiino para esta estructura. Si se acercase a mas de 5 mm de la cornea,
del cristalino o de la retina, cuando empledramos de cinco a ocho milijulios de
energia se correria un riesgo de dafiar estos tejidos.

Cerca de 150 ns, después del O. B. D. se aprecia una cavitacion dptica. 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 de
duracion es igual a | julio de energia.
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Danielle Aron Rosa en Francia y el profesor Fankhauser en Suiza. son los
proneros del laser YAG en el segmento anterior y por ellos conocemos los
parametros de suuso. Enlaactualidad. tanto el profesor Fankhauser y su grupo.
como otros autores, estan trabajando en el segmento posterior, no solo con el
microcomputador. sino también con el sistema térmico o fotocoagulador, en las
entermedades vitreorretinales, en las que la experiencia es limitada. pero que
cada dia se ve incrementada, ya que tanto en Europa como en otros paises v en
Norte América. el uso de laser YAG va en aumento.

Posiblemente. con el transcurso de los proximos afios y al incrementarse
nuestras experiencias, podremos perfeccionar y ampliar nuestras técnicas.
evitando complicaciones secundarias, como hemorragias retinales, desprendi-
mientos de la retina y formacion de cataratas, por empleo indebido del laser.

Se necesita menos energia para el segmento anterior que para el posterior. ya
que el ravo debe atravesar, a veces, medios opacos, asi por ejemplo podremos
readizar casos de vitrectomia ab exrerno sin incidir el ojo, en las opacidades del
vitreo medio o anterior. una vez ionizadas y licuadas, son absorbidas estas a
través de los vasos sanguineos. En el segmento posterior se requiere mas energia
va que al estar los medios turbios u opacos, estos absorben mas energia antes de
llegar al punto focal de impacto.

CONSEJOS PRACTICOS PARA EL EMPLEO DEL YAG LASER:

Se debe realizar un curso previo para conocer su uso y empleo adecuados.
Siempre que sea posible tener un ayudante o auxihar. Las personas que se
hallen en la sala. llevar gafas de seguridad.

Con ¢l objeto de hacer menos dafio en los puntos proximal y distal. en relacion
al punto tocal de choque. se han construido diversos tipos de lentes. para las
diterentes estructuras del ojo: hay una lente para el angulo camerular. otra para
el itis. otra para ¢l drea pupilar y retro-pupilar. Existe una lente con un radio de
curvatura de 25 mm gue la fabrica la Ocular Instruments de Washington. con
esti cunvatura nos permite un angulo focal mayor, lo cual da en el punto distal
nnarca mavor de segunidad. va que su efecto daiino es menor.

Fnola actuahdad. ¢l profesor Fankhauser v su grupo estan construvendo una
Lente mas idonea que T de Goldman (de tres espejos). para trabajaren lacamara
vitrea. con un angulo de vergencia mis amplio.

Recordanda los dos sistemas gue tiene el aparato:
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1. Q Switch, como micro-ruptor de 12 ms de duracion, para aplicar entre 0.3a
70 milijulios de energia en sus pulsaciones, esto es, ajustable.

2. Free Running, sistema con el cual se emplea la energia més el tiempo en la
produccion de calor. Los pulsos son de 20 milisegundos de duraciény se emplea
con una energia que va desde 0.12 a 3 julios.

El sistema Q Switch se puede emplear de dos formas:

a, multimodo, en esta el tamaiio de la superficie del spot es masamplio. Va de
0.3 hasta 7 micras.

b; fundamental, en este el centrado del spot es mas exacto y mds pequeiio.
Para convertir el laser de fundamental en multimodo, es necesario quitar del
brazo de transmision del rayo, una pieza de su interior, que es un telescopio.

En la consola de mandos, todas las funciones del YAG pueden ser observadas
y controladas por el cirujano. Se puede trabajar con baja energia en los pulsos
desde 0.4 en adelante y se puede cambiar la intensidad de esta mediante un disco
con 16 ajustes diferentes; también se puede trabajar con alta energia, con un

maximo de 12 julios de intensidad.

Se recomienda en ojos humanos nunca pasar de 30 milijulios en unsolo pulso.
Se pueden hacer cuatro pulsos de diez = 40 ml;j.

En sistema multimodo, siempre trabajar con baja intensidad. El diametro del
spot del multimodo es de 7 micras.

Segln el niimero de pulsos, se puede multiplicar la energia y el efecto sera
mayor, por ejemplo, tres pulsos de 0.4 = 1.12 julios.

INDICACIONES DEL MULTIMODO
I) Iridotomia en dngulos estrechos, en bloqueo pupilar.
2) Goniosinequias.
3) Incarceracién del vitreo en las heridas.

4) Capsulotomias en afaquias sin lente.
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5) bn bandas o bridas v proliferaciones vitreas.
6) Fnretinopatia diabética, en la fase proliferante, emplear multimodo y como
tratamiento de la neovascularizacion y retinopatia, emplear el sistema térmico
de totocoagulacion (free-running).

INDICACIONES DEL SISTEMA FUNDAMENTAL

La primera es en capsulotomias con pseudofacos conimplantes intraoculares.
En este caso su accion es en un area muy pequena y en el punto exacto.

Capsulotomia en afaquia (facultativa).
En tinas membranas.

En sinequias.

Incarceraciones del iris.

En las iridotomias se prefiere un solo disparo.
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QUERATOGRAFIA CON FLASH ANULAR

FERNANDO POLIT H, M. D!
EDUARDO VITER]I €., M. D!
Bogotid, Colombia

RESUMEN

La finalidad de este trabajo es describir un procedimiento prictico y sencillo
destinado a obtener queratografias, utilizando basicamente un flash anular y
equipo fotografico de uso comun.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Aunque el disco queratoscopico fue introducido por Antonio Placido en
1882, no fue sino hasta 1930 en que Hartinger, Amsler y Dekking describicron la
forma de documentar fotograficamente la imagen obtenida por el queratos-
copio'.

El aparato de Amsler era simple y cficiente. Consistia en una tarjeta con
anillos concéntricos de espesor uniforme y equidistantes, la cual estaba
iluminada desde su parte posterior y colocada en frente de la cornea del paciente.
Las imagenes reflejadas eran captadas por una camara de foco fijo, cuyo lente
estaba adaptado al centro de la tarjeta mencionada’.

A medida que se fue mejorando el queratoscopio, s¢ pudo perfeccionar
también la fotoqueratoscopia, la cual resultaba en adaptaciones de camaras
fotograficas a dichos queratoscopios. Asi tenemos los trabajos de Haward,
Klein con su queratoscopio eléctrico, Knoll (2), Sivak (3), entre otros. Con ¢l
advenimiento de las cAmaras tipo Polaroid se logré obtener mayor utilidad del

1. Médicos residentes de tercero y segundo afto respectivamente. de la Fscucla Supenor de
Oftalmologia, Instituto Barraquer de América. Apartado 90404, Bogota (%), Colombia
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procediniento, y hoy en dia se cuenta con equipos mas sofisticados que permiten
obtener queratografias en color en pocos segundos.

Por otro lado, el flash anular es una fuente luminosa usada con mucha
frecuencia en macrofotografia aunque su utilidad en fotografia oftalmolégica se
encuentra restringida, ya que el reflejo que produce en la cérnea dificulta la
identificacion clara de patologias de segmento anterior, haciendo su uso
inaceptable para algunos autores (4, §). Sin embargo, ese mismo reflejo permite
estudiar la superficie corneal, tanto en su regularidad como en su curvatura.

MATERIALES Y METODOS

I. Camara fotografica: reflex con objetivo macro.
2. Pelicula fotografica: blanco y negro ASA 125.
Ektacrome ASA 64 (color)

3. Flash anular

4. Formato en Kodalith con anillos concéntricos: en primer lugar se debe
obtener en papel traslucido un grafico de anillos concéntricos (Fig. 1). Las lineas
deben quedar bien tefiidas, con sus bordes perfectamente definidos y los espacios
blancos. Una vez obtenido este formato se realiza un contacto fotografico
utilizando como pelicula una hoja de Kodalith, el cual muestra lo inverso al
grafico. es decir, las lineas concéntricas transparentes y los espacios negros (Fig.
2). Este negativo va pegado por delante del flash anular, permitiendo que pase la
lus del Nash a través de dichos circulos cuando este se dispara. Los circulos estan
graficados a distancias no equidistantes, pues si se utiliza un disefio con discos
equidistantes, al reflejarse estos sobre la cérnea resultan no equidistgntcs; la
raszon es que la fuente luminosa (flash anular) pasa a través de los an!llos que
forman un plano recto y estos se reflejan en la cornea que es una superficie curva.
Es asi que el primero tiene un diametro de 2 cm, el segundo de 3.4 cm, el tercero
de 5.4 cm. el cuarto de 8 cm y el quinto uno de 9.3 cm (figuras 3 y 4). an estas
medidas y tomando las queratofotografias a 4 cm de distancia, el circplo interno
wubtiende un angulo de 15" con el eje visual, con incrementos sucesivos de 10°
para alcansar ¢l circulo externo un angulo de 45°.

PROCEDIMIENTO

I a hoja de Kodahth e recortada tanto a 9.3 cm que es el didmetro penférce
del flash anular como por dentro del circulo menor de 2 cm, lucgo sc pepa
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FIGURA |
Grdfico en papel rraslucido con anillos concentricos.

FIGURA 2

Hoja de Kodalith mostrando anillos concentricos no equidistanies.
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FIGURA 34

FIGURA 3B y
. o f VN o ] yequidiviantcs
Crafico conamllos equidistantes (A4) dan queratografias con anillos no equic
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FIGURA 4A
Al provectar dngulos iguales sobre una superficie plana se obtienen distancias diferentes.

FIGURA 4B
Grdfico con anillos no equidistantes da queratografia con anillos equidistantes.,
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I‘i.rmcmcntc por delante del flash. No debe quedar ningun desnivel para evitar
distorsiones de los circulos al reflejarse sobre la cornea. Luego se adapta el
cnnju.nlu al objetivo de la camara (Fig. 5). Se debe utilizar el tiempo de
exposicion que la camara indique para flash electrénico (entre 1/60y 1/125 de
segundo) y el diafragma en f:11. El transformador del flash en intensidad
maxima.

FIGURA S
Flash anular adaprado al objetivo de la cdmara.

Para tomar la fotografia el paciente debe estar comodamente sentado,
inclusive puede apoyarse en la mentonera de la lampara de hendidura,
dirigiendo la mirada al centro del objetivo. El operador debe sentarse frente al
paciente y colocar su camara perfectamente frontal a la cornea de este, sin
inchnar ni angular la camara (Fig. 6). Un auxiliar mantiene abiertos los
parpados para evitar la interferencia de las pestafias. Se utiliza la luz de la
hendidura como iluminacion auxiliar. Se asegura un perfecto enfoque y se
oprime cl disparador, obteniendo la queratografia que luego es revelada
siguiendo los métodos normales dependiendo del tipo de pelicula utilizada. La
distancia entre ¢l formato de Kodalith en el flash anular y la cornea del paciente
cs de 4 cm.
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FIGURA 6
Forma de romar la queratografia.

RESULTADOS

Es posible obtener una documentacion fotografica queratoscopica del
paciente. la cual permite ser analizada y determinar si el centro de la cornea es
esférico o astigmatico, asi como también precisar el desplazamiento del centro
optico, el cual generalmente es nasal (Fig. 7). En caso de que la cornea tenga
astigmatismo es posible determinar cual es el eje mas plano v cual el mas curvo
(Fig. 8). Permite estudiar aproximadamente el 33¢¢ de la superficie corneal, es
decir, desde el centro a la cornea media. mas no la periferia. Es sensible a
astigmatismos mayores de dos dioptrias v goza de otras aplicaciones como las de
determinar los cambios presentados en queratocono (Fig.9). o losinducidos por
una queratoplastia penetrante, cirugia de catarata o cirugia refractiva.
evaluando cualitativamente el cambio refractivo (Fig. 10).

Tiene también sus limitaciones. pues la falta de colaboracion del paciente
puede originar aberraciones por medicion alrededor del eje visual v no en el
centro corneal (Fig. 11), o el desenfoque de la imagen. Por otra parte el estudio
no comprende la cornea periférica y ademas el resultado no es instantaneo como
en el caso de queratografias obtenidas con camaras de tipo Polaroid.
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FIGURA 7
Queratografia que muestra el desplazamiento del eje visual hacia el lado nasal.

FIGURA K
; : ; GO o )
Queratogralia que muestra un astigmatismo d 1759 La formula del paciente ex+4.0(
AT TR AL
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FIGURA 9
Queratografia de un queratocono.

FIGURA 104
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FIGURA 10B
Queratografias antes (A) v después (B) de una queratotomia astigmdtica trapezoidal.

FIGURA T

Pyerdodespla -annento del centro oprico hacia arrtha.
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Este método permite obtener fotoqueratoscopias de una manera sencilla y
econémica sin utilizar equipo sofisticado. Los resultados en ¢l momento gctual
de su desarrollo son utiles desde el punto de vista clinico, teniendo las mismas
indicaciones que la queratografia tradicional, como son: en ¢l seguimiento de
pacientes con queratocono incipiente o tardio, en la documentacion de casos pre
y post operatorios de cirugia corneal refractiva, en el estudio del astigmatismo,
tanto para la curvatura corneal como la ubicacion del eje visual; por la facilidad
de su movilizacidon 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 trabajando:

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

— Utilizar un formato que permita identificar en forma precisa en la
fotografia el 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 flash anular a un sistema Polaroid.
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MICROCIRUGIA
DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA

SALOMON REINOSO AL M. D
Bogota, Colombia

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 transcurrnir
10 afios antes que un grupo de retindlogos vieran las grandes ventajas que
generaba su uso, limitandose inicialmente a la criopexia v al drenaje del liquido
subretinal.

Con el desarrollo de nuevas técnicas en la cirugia del desprendimiento de
retina, las de Custodis, H. Lincoff. L. Paufique y Schepens, se abrié un nuevo
campo al uso del microscopio en la cirugia de retina: el de la biomicrocopia:
habiendo contribuido asi al desarrollo de la cirugia del vitreo v 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 1975, el profesor: Draeger, de
Bremen, nos platicé de sus experiencias en la cirugia del desprendimiento de la
retina bajo microscopio y las posibilidades v 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 momento lo he utilizado en todas las cirugias de desprendimiento
de retina, encontrandole la ventaja de poder aplicar la experiencia del uso diario
del lente de Goldman que he practicado durante mas de 20 aflos en la consulta.
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su tacihidad de manejo y esterilizacion, ya que los demas oftalmoscopios tienen
mas dificultad para esterilizarlos y mantenerlos asépticos.

Como complemento del lente de Goldman en 1982, conoci el nuevo lente de
Peperkamp que tiene un solo espejo y puede variarse su angulacidn para la
observacion, obteniéndose un mas rapido y menos traumatico estudio de la
retina en el acto operatorio.

En 1976 aparecto el microscopio con ldmpara de hendidura de barrido de 5-40
grados ¢ iluminacion coaxial permitiendo asi practicar la biomicroscopia con
lente 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 iluminacién del campo operatorio.

Se emplea el mismo microscopio disefiado 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 simultdneamente 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 lente de Goldman de tres espejos y en la actualidad el lente de Peperkamp con
espejo movil, que esta provisto de un espejo sencillo que puede variar su angulo
de observacion sin precisar desplazar el lente y esta provisto de identador
escleral ademas el reborde elastico que permite un mejor ajuste evitando la facil
entrada de aire.

lluminacidn coaxial: La observacion del fondo ocular con el lente de contacto
es posible con la iluminacion coaxial y para evitar que la iluminacion sea difusa.
se precisa el uso de la lampara de hendidura quirurgica.

l.a lampara de hendidura quirargica es indispensable para la observacion del
fondo con el microscopio quirdrgico y es necesaria una angulacion dc.5 grados
entre el cje del microscopio y el haz de la luz de la ldmpara de hendidura.

I écmica quirtrgica: antes de dar comienzo a la intervencion bato anestesia
general, se tienen perfectamente localizados tanto ¢l desprendimiento como cl

desgarro.

Bajo macroscopio se mnicia la intervencion con un colgajo con_mnhqu Flmh;n
g I3 [ ‘v 23 ) ¢ "\ ~ ‘.
de W60 grados y se retrace la cipsula detenon, para amphar el campo quirurgice
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se desinserta el musculo correspondiente al sitio en que sc va 8 trabajar. Se
cauterizan los vasos sangrantes y la zona en que sc va a practicar cl bolsi!lo
escleral de Paufique. Se practican dos presillas esclerales que tiene como fin fijar
la cintilla; estas precillas se localizan tan posterior, seglin sea el sitio en que ha de
quedar localizado el cinturdn escleral, y estan localizados en el sitio opuesto del
bolsillo escleral.

Con Gillette se delimita la incision escleral y con el cuchillete eléctrico de
Barraquer Matéus se practica la diseccion cuidadosa de la lamina escleral que
formara el bolsillo escleral: en uno de los extremos del lecho escleral se practica
con una cuchilla una incisién que llega hasta la coroides y con una aguja 24,
montada en una jeringa se punciona la bolsa y se extrae la totalidad del liquido.

Sobre el lecho escleral se practican puntos de diatermia o criopexia para
bloquear el desgarro.

Se colocan 2 puntos en “U™ en cada extremo de la lengiieta escleral para
formar y cerrar el bolsillo; dentro del bolsillo escleral se coloca una canaleta de
silicona que ird a producir la identaciéon que buscamos con el implante y el
cerclaje. Se tensa el cinturdn de silicona, se practica nueva biomicroscopia.
Procedemos a la reinserciéon muscular y sutura conjuntival.

RESULTADOS

SEXO
Masculinos = 66,67%
Femeninos = 33,33%

EDAD
10-20 afios = 8.89%
21-30 afios = 6.67%
31-40 anos = 6.67%
41-50 aios = 8,899
51-60 afios = 46,679
61-70 afios = 20 9
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0JO
Ojo derecho = 57.78¢,
Ojo izquierdo = 42,220,
LOCALIZACION DE LOS DESGARROS
Temporal superior Temporal inferior
35,56% 11,11%
Nasal superior Nasal inferior
26,67% 2,229%
Media superior Media inferior
8.89% 4,449,
No Visibles
11,11%
VISION

AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA
PL = |5.56 (‘2‘
CD = 3'. l l (N(
Bultos = 8.89 ¢
0.08 = 0 ‘
0. l = 8.89 (‘?‘
02 = 222 ¢
()3 = 13.33 pi‘
0.4 = 6.67 ¢
0.5 - R.89 ¢
' 799 .
06 = rayad (
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VISION
AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA
Cero = 2,22 G
P.L. = i %
C.D. = 17,78 G
Bultos = 8.89 9%
0.08 = 222 %
0.1 = 8.89 9
0.2 = 889 %
0.3 = 1.1 %
0.4 = 444 9
0.5 = 8.8 %
0.6 = 222 9%
mas de 0.6 = 6,67 %
No se hizo agudeza
visual postoperatoria = 6,67 %
ANTIGUEDAD DEL DESPRENDIMIENTO
1-10 dias = 24,449%
11-20 dias = 6,.67%
21-30 dias = 0 %
1-2 meses = 20 %
3-4 meses = 2,22%
5-6 meses = 4,449,
7-8 meses = 0 %
| afio = 2,229,
14 afios = 2,22%
sin descripcion = 37.78%
TIPO DE CIRUGIA
CERCLAJE
51,119
BOLSILLO ESCLERAL DE PAUFIQUE
46,67%
FACOS = 57.78%
AFACOS = 409
CRISTALINO LUXADO = 2.22%
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