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EL TRATAMIENTO DE LAS MIOPIAS
ELEVADAS MEDIANTE VITRECTOMIA Y

LENSECTOMIA POSTERIOR CON
EXOIMPLANTE DE 360°

(MODIFICACION DEL FUKALA)

ALEJ.-\NDRO ARCINIEG.-\S. M. D.‘
Bogotai. Colombia

Sc describe una Iécnica para el tratamiento quirlirgico dc las miopias elcvadas en jévencs.
consistente en una lensectomia total posterior. vitrectomia posterior amplia y un exoimplante dc

360". Este procedimicnto quirilrgico modica a la opsracién dc Fukala tradicional.

Se hacc un recuento del papel quejuega el vitreo en los desprcndimientos regmatégenos dc retina:
eslo a su \"e7 sir\"e de base para podcr entender la razén misma dc la técnica quirilrgica propuesta.

Se dcscriben las complicaciones que se han presentado en los H4 pacientes tratados con cl
procedimicnto quirilrgico.

Boerhaave (I708) y Janin (I772) fucron los primeros en describir las ventajas
vrsuales que sc obticnen con Ia remocién del cristalino. en las miopias elevadas.
En I890-96. Fukala popularizé Ia cirugia.

Si a un ojo con una miopia axil dc —l8 0 —20D, se le quita cl cristalino, se
volvcré emétrope debido a quc los rayos de luz paralclos enfocarén en la retina.
[as imégencs retinianas, por lo tame. serén més grandes que en la cmctropia y
mucho més grandcs quc en la miopia corregida.

I. Jcfc dcl Dcpto. dc Retina dc la Clinica Barraqucr y profesor dc la Fscucla Superior dc
Of! I 0| ' "' ' ' 'a m ngra del lnsmulo BAITZIQUCT dc Amcnca. Apartadn 90404_ Bognui (8)_ C(\|(]n]hi1
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l".1 |‘c|nuc|(m lrudicimmal dc un crislalino lransparcnlc cn un adultujmcn no
dcja dc lcncr >u> ricsgos; si sc miran los rcsultados a largo pla/0, sc aprccia una
lcndcnciu mtadisticu cn cl aumcnlo dcl dcsprcndimicnto dc retina en calm cam».

P.~\Pl~Il. l)l~Il. VITREO EN LA (IENESIS Dlil. DESPRENDIMIENTO DE
RETINA REGMATOGI-INO

l'na \c/ quc sc ha prcscntado cl desprendimiento vitreo, las fucr/as dc la

incrciu. ayudan aumemando cl érea del desprendimicnto del vitrco, acelerando
la produccién del dcsgarro rctiniano e incrcmentando cl tamao del
dcsprcndimicnlo dc la retina. El gel vitreo, quc tiene un peso especifico
ligcramcntc mayor que cl uido vitreo, tiene tendcncia a depositarseen cl fondo
dc la cavidad vitrca. E510 explica la apariencia tipica dcl desprcndimiento del

xitrco con colapso (Fig. IA).
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hacienda que se separe cl gel vilrco dc la retina (|"l8- mi UM '“':“"" gm
~ - - - _ ~ ' - n rauc '

nmumiento sacadico. se produce cl fenémeno conlrarro. cl Hui 0 I

\
.3-#7’j

B

FIGURA [B

Separa<'i0'n del gel vflreo de Ia retina.

mas liviano detiene su rotacién, mientras que el vitreo gel lo contina (Figs. I C y

ID). Esto hace que el gel vitreo traccione la retina en sus puntos de ad herencia.
empujando al uido vitreo en direccién de la rotacién del globo, desgarrando la
retina, separandola del epitelio pigmentario retiniano subyacente, para permitir
que el uido vitreo penetre en el espacio subretiniano. Una vez que se ha
acumulado una cantidad suciente de uido vitreo en el espacio subretiniano_ se

disolvera la sustancia extracelular que pega los foto-receptores al epitelio
pigmentario, acelerando asi el proceso del desprendimiento de la retina.

Cuando se han producido adherencias vitreo-retinianas aisladas. en un
desprendimiento vitreo extenso, la traccién sacadica que se origina en la
adherencia actira como una “c0rrea", de tal forma que estos pequeos traumas
repetidos muchas veces, contribuyen en la formacién de los procesos
degenerativos que se ven frecuentemente en la retina y coroides debajo de las
adherencias vitreo-retinianas. La traccién sacadica junto con una sinéresis y
colapso vitreos, son las causas inmediatas de los desgarros retinianos.

8|
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El. TUATAMIENIO Uh l.A.§ MlUl'lA.§ |>.l.l\ AUA5

MATERIAL!-IS Y METODOS

. 0 . - 1 - 1 ‘ ' ‘ ' ‘ . .6El presenle estudio se llevo a cabo en I I4 casas. a los cualcs se lei9p7r;¢lT983

cirugia propuesta. durante el periodo comprendido entre los anos 4 -

A todos los pacientes se Ies hizo examen optomélrico ‘y pltalmologicc
completos. con especial énfasis en la periferia de la retina. Asimisnio. pr¢$l0
especial atencién a la lransparencia del cristalino. de tal forma que SI exislia una

esclerosis nuclear de mas de ++. se prerié no realizar la lensectomia via pars

plana.

Se tuvo muy en cuenta el valor de la “visién préxima en miopes" para decidir
la conveniencia de la cirugia.

Como candidatos para el procedimiemo quiriirgico se escogieron aquellos
pacientes cuya miopia fuera de I7 0 mas dioptrias y en los cuales la
keratomileusis miépica de J. l. Barraquer ya no tiene poder dc correccién. Se

excepuian 8 pacientes que tenian menos de l7D.

El tiempo de seguimiento fue variable pero en promedio fue de 10.25 meses.
con un maximo de 60 meses y un minimo de 9.

TECNICA QUIRURGICA

En cuanto sea posible es preferible la anestesia general para realizar este
procedimiento.

I. Peritomia de 360° con dos cortes relajantes a Ias I2 y a las 6.

2. Reparo de los cuatro rectos con seda negra 40.

3. Se hacen 4 presillas. una en cada cuad ranle. un poco por delante de la salida
de Ias vorticosas. La demarcacién escleral se hace con hoja de Beaver; la
diseccién de la esclera con espatula plana dc iris. El ancho de Ia presilla es de
unos 3 a 4 mm y su Iongitud otro tanto (Fig. 2).

4. Se pasa por cada una de Ias presillas una cincha de silicona sélida No. 240.
para completar asi un circulo de 360° (Fig. 2).

5. Hemostasia de Ias boquillas sangrantes. Se prefiere usar varilla de vidrio.
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ll TI AIAUMNIO DI LAB “RIMS! lLl\ ADAI

IESULTADOS

Dc los I I4 pacicmcs lraudos con cstc procedimicnlo quinlargico. 85 (74.$0%).
aumcmaron In agudczn visual. con un promcdio dc 3.5 cn la cscala dc Sncllcn; I0
pacicntcs (8.9%) disminuycron la agudcza visual con un promcdio dc l.S dz In

escah dc Snclkn; I9 pacicnlcs (lb.96%) mamuvicron la misma agudcu visual

prropcratoria.

La tabla I mucstra cl mimcro dc pacicmcs dc acucrdo con las agudcus
visualcs corncgidas prc y postopcratorias.

TA BLA I

.4G(’DEZ.4S l'ISl'.-1 LES

Preop. Poslop.

f".°.°.°.°.°.°.°.°Q1

88$$3$838Ur-

r~.aO—w-7::Q

3@..~.;¢3~u.<>-<>wZI.v...

0.lO I5
0.15 9

0.45 3

0.70__i_ 
II4 H4 

Naimero de pariemes dc aruerdo a Ias A I’ (‘offpgidas P" ‘. pogo”
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Ira tabla ll mucstru la distribucibn purccnlual dc la agudc/a visual currcgida
prcupcrulurna dc ucucrdu al ninmcru dc paQi¢n[¢5 en Urdu] Cuanmamu

TA BLA II
No. Pacienles A. V. Preop. (forregida I %

Z5 0.30 I120/60) 2| _92

I7 Cl) (20/400) |4_9|
I5 0. I0 I120, 20()) 1 3_ | 5

I3 0.2() I120, I()0) | |_4()

I3 0.50 I120) 40) | |_4()

9 0. I5 I120, I30) 739
7 0.40 I120, 50) 6_ I4

qw-—./I

0.25 I120) 80) 433
0.60 I120 / 30) (I57
0.80 I120/25) ()_g7

0.7() I120, 28) 2.63
_ .00 I120, 20) I .75

I)1'.s"!r1'hm'I'u'n purcenlual de la A V corregida preuperuluria de a<'uer¢/u ul mimem dv

/>u<'I'enIe.\" en urden ¢'uun!i!a!i\'u.

La tabla Ill muestra la distribucién porcentual dc la agudeza visual corregida
postopcratoria dc acurdo al nlimero dc pacientes en orden cuantitativo.

TA BLA III
N0. Pacienles A. V. Postop. Corregida %

I7 |.0I:I I;2I:I/ 20) 14.9!
I§)_ " (212) 4() l4.9II 7 50 / )

I6 0.70 I120)" 28) I4-03

.~.¢-1.’-0'_I\LI\:7“Q‘

;_ ~II "I I~I 11.40H II I10 I21./200)
9 I§I_3I§I QIQI, |I{jI()) 7.89

7 0 8< I I2 I I1‘. 3 ' I3»/25; 6- 4

I:1I.3I::I I;2I::I,~ <»I:;I;I 5-34

I") ()I"I 1'2”, VI‘) S 14I - .5LII II K n > HI

I1;-.4I::I I12-11-, 50;» 4-3*

CI) I20) 40:1») 4%
I>.9I) I20, 22) 2.<».=

I1). I5 I120, I35) 3-<‘-‘

I I I I I

|)|' 2.0.}

. , ~ . , - »- -' - -I 'rl> 1/n11/m‘r"I>I/1'lmrnhm mp; /u|f('l'HIll(l/ (/( /(I /1| Iurrtgu/(1 /H’-*1”/""”""" ‘/‘ U‘ “ H ‘

pm l(’!|I('\ vn un/vn l'll(l!IIII(l!I\'H.
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H HI \l ~\\lll'.\IU IN I \\ §llUl’l\5 ll I \ \ll\5

la tabla IV prc.\c|\lu un rcaumcn dc la» tabla» II > Ill. $1‘ P"¢'d¢ “P'“‘f"
ckuamcnlc cn csla labia. quc c.\i.slc unu mcjuriu nulublc dc la agudc/an u>0al

dcixpués dc cirugia_ si sc licnc cn cucnla quc cl 82.45‘? (">611 94 Pi1_¢'l¢Ill¢>) l¢l"¢1'

una agudcza visual prcupcraloria inferior al 0.50 (20.40).""l¢""1*>Hq"¢ '4

agudcm Usual pustupcraturia cs mayor dc 0.50 (20, 40) cn ma» dcl 50% 41¢ ll"
paucntcs.

YABLA 4.

AN Ill
YA8‘E L BEFORE

UESPUES
AFTER‘ l

R‘
1

gw
1

‘Y1

1

‘ 4

141

1‘*
1

151

11‘)

1
11+

Q1

71

.1-1

1

Pl- CD 0.10 0.15 0.20 0.25 0.30 0.40 0.45 0.50 0.60 0.70 075 0.80 0.90 1.00

TA BLA IV:

Resumen Tablas II 1' III.

El total dc casos complicados asciende a 8 (7.01%); de estos 8. tres (2.6%).
tuvneron una complicacién grave que no les permitié rccupcrar una agudza
visual (nil; los 5 pacicntes restantes (4.38%) tuvieron una complicacién menos

rave ' Ig que s1 es permitié recuperar una agudcm visual (nil.

Las complicaciones fueronz desprendimiento dc retina (2.6%) 0 sea 3 casos y
hemorragia vitrea (4.38%) 0 sea 5 casos. Creemos que la hemorragia provino d Ie

sitio dc las esclerotomias. La presién intraocular postoperatoria no mostré un
cambio significativo con respecto dc la preoperatoria.

El astigmatismo. post-quirilrgico rcsultante. leniendo como punlo dc partida
cl preopcratorio fue: aumento dc l.27D en promcdio en 67 pacientcs \'
disminucién dc l.39D en promcdio en 3| pacientes.
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AI.l-LJANDRO AR(‘lNll'I(;AS

l)lS(‘l'SlON

l.a téenica de la lensectomia total posterior se utiliza muy frecuentemente en
oftalmologia, siendo un procedimiento probado ampliamente con resultados
tuncionales muy satisfactorios.

Icniendo en cuenta el papel que juega el vitreo en Ia génesis de los
desprendimientos de retina regmatogenos, se propone una modificacion a Ia
técnica del Fukala tradicional, consistente en una vitrectomia y lensectomia
posteriores. combinada eon un exoimplante de 360°, basados en los siguientes
hechos:

a. La Iensectomia posterior, en sujetosjovenes, ofrece un riesgo menor que la
extraccion tradicional del cristalino a pesar del uso de Ia alfaquimotripsina.

b. La necesidad de realizar una vitrectomia posterior amplia, para eliminar las

tracciones que ejerce el vitreo gel sobre la retina, durante los movimientos
oculares, causantes de los desprendimientos de retina en ojos con gran sinéresis y

desprendimiento vitreo, como son los ojos con miopia maligna.

c. La colocacion dc un exoimplante circular sejustifica para “mover” la base

vitrea. evitando asi las tracciones sobre Ia misma; ademas para obturar pequenas

lesiones retinianas que hayan pasado inadvertidas en elexamen inicial del fondo

de ojo.
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NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO
DE LAS COMPLICACIONES DE LA RETINOPATIA
DIABETICA CON VITRECTOMIA VIA PARS PLANA

AIIIJ.-\NI)R() .-\R(‘lNII~I(i.-\S, M. l).'
(IABRIEI. \’EI.i-\SQl7II7., M. D.’

F.I)l'.-\RD() VITERI. M. l).‘
Bogota, (‘olombia

Durante casi un siglo Ios oftalmologos de todo eI mundo consideraban cl

vitreo un objeto peligroso y prohibido. Johnson, en I94I, expreso dramatica-
mente que eI vitreo no debe tocarse si se puede evitar. Esta actitud prevalecio en

Ia oftalmologia americana durante Ia década de I940 y Ias dos posteriores.

La primera invasion quirurgica del vitreo se reporto en I934. Thorpe utilizo
un endoscopio con sistema de Iuz en combinacion con unas tijeras para cortar
bandas vitreas y con unas pinzas extrajo un cuerpo extrao intraocular.
McGavic sugirio que eI cuerpo extrao vitreo debe ser abordado a través de la
pars plana y no a nivel de la retina, idea que sigue vigente. Cibis, en I964,
presento ante Ia Academia Americana de Oftalmologia y Otolaringologia eI uso
de silicona Iiquida y eI corte de bandas vitreas en varios tipos de desprendimiento
de retina. Kasuer presento Ia cirugia intravitrea a “cielo abierto“ con técnica
trans corneal en I968.

Freeman y Schepens publicaron en I968 eI desarrollo de unas tiieras
sofisticadas para vitreo, utilizando Ia via pars plana. En I969 Douyas \'

I. Alejandro Arciniegas. M. I)..jeIe del Depto. dc Retina de Ia Clinica Barraqucr \" profcsor de In
Fscuela Superior de Oftalmologia del Instituto Barraqucr dc America. Bogota. Colombia. (Kalle I00
.\'o. I8/\—5I. Apartado 904()4.

2. (iahriél Velasquez. M. I)._ residente III ao.

3. Eduardo Viteri. M. [).. residente II ao.
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Maehemer desarrtill'ar"on .maquinas rotatorias para cortar el vitreo meeaniea-
ll)\CI\lC. listu inspiro varias modiheaeiones por Federman, Kliiti, Kreiger,
i_C)’IIlLi'I\, lulentinu y Sehepens. En los ultimos aos, L’Esperanee introdujo un
ntreulisadur; ()'Malley perieeeioné el sistema de Guillotina oscilante eon una
pequea eanula de infusién aparte, que requiere de esclerotomias mas pequeas.

Estos avanees han permitido que en la actualidad, pa°cientes eon patologia
vitrea, entre ellos la retinopatia diabética proliferativa, puedan ser tratados

. , .

quirurgieamente.

En este trabajo analilamos los resultados obtenidos en la Cliniea Barraquer
(Bogota, Colombia) de los primeros I50 casos del tratamiento de las
eomplieaeiones de la retinopatia diabética.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos una revisién de los primeros I50 casos eonsecutivos, obteniendo
datos eompletos en I35 de ellos.

Se recoleetaron los siguientes datosz edad, fecha de la cirugia, indicacién para
la cirugia, tipo de intervencién, preseneia de eristalino al momento de la cirugia,
agudeza visual pre y post-operatoria, tiempo de seguimiento, tratamiento previo
eon laser, tipo de diabetes, eomplieaciones y tratamientos post-quirtirgieos.

La indieaeién para la cirugia se registré de aeuerdo con los hallazgos en el

examen prequirtirgico, independientemente de la patologia adieional
encontrada durante el acto quirii rgico. Esto con el objeto de poderestablecer un

pronéstico visual de acuerdo eon los datos que se eneuentren en el examen

inieial. Se elasificé a los pacientes en euatro grupos: hemorragianvitrea.
desprendimiento traeeional de la retina, hemorragia vitrea condesprendimiento
de la retina y mcmbrana proliferante epirretinal.

Fl tipo de interveneién quirrgiea se elasifieé en euatro grupos: vitreetomia

simple. vitrectomia eon lenseetomia y C€l'Ci2l_]€. vitreetomia eon lenseetomia.

l.us paeientes se elasifiearon de aeuerdo eon sus diabetes temend’0“en cuenta si

eran insulinn-dependientes ('l'ip0 I) 0 no insulino-dependientes (lipo ll).

I us dams uhtenidns fueron anali/ados eon e0mputador_ utilgando la I dt
' - 4 ~ r \1 I ~ ' \' ' ‘ ' ‘ i U ‘ ' ‘I ).\tudent para muestras p.ire.id.is y no p.ire.1d.is 3 cl ( hl hllddld K

. - ' " . \ i \‘ 1 ‘_“_‘_‘\I]
I us paucntcs tuvierun un tiempnde stguiniientopimmdmdt 8.4. masts u

nn msiunm de 56 meses y un minimn de I mes.
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Distribucion por edad

La tabla lmuestra la distribucion de los pacientes por grupos de edad. La edad

minima de los pacientes al momento de la cirugia luede I8 aflos, mnentras que la

maxima fue de 78 afios con un promedio de 54.37 anos.

lndicacion y tipo de cirugia realizada

(‘omo puede verse en la Tabla ll la mayoria de los pacientes presentaban

hemorragia vitrea como indicacion quirurgica. También se observa que la

intervencion mas frecuentemente realizada fue la vitrectomia sola, seguida en

frecuencia por la vitrectomia con lensectomia.

Agudeza visual

Encontramos que los pacientes con hemorragia vitrea, como indicacion
quirurgica, son los que tienen el mejor pronostico visual pues el 45.05% de ellos
presentan mejoria de la agudeza visual en el post-operatorio (que en un caso
alcanzo l.00) y solo el 17.59% empeoro (Tabla lll). Vale la pena anotar que de

estos pacientes con hemorragia vitrea que requirieron vitrectomia sola 0

vitrectomia y lensectomia fueron los que en promedio obtuvieron mayor
recuperacion visual (Tabla IV). En los pacientes a quienes se realizo vitrectomia
y lensectomia simultaneamente, los resultados visuales obtenidos (comparados
con T de Student) no fueron significativamente diferentes de los que alcanzaron
los pacientes en quienes solo se practico vitrectomia.

A medida que el procedimiento quirurgico requerido por los pacientes fue
mas complicado, asociandolo a cerclaje, el pronostico visual fue empeorando.

Fotocoagulacién y agudeza visual

Comparamos la agudeza visual pre y post-operatoria en los pacientes,
separandolos por diagnostico prequirurgico, encontrando que en aquellos que
tenian hemorragia vitrea, hemorragia con desprendimiento de retina o
membranas proliferativas, no hubo diferencia entre los que recibieron
panfotocoagulacion retinal previa a la cirugia y los que no habian sido tratados
con laser. En aquellos pacientes que tenian diagnostico prequirurgico de
desprendimiento de retina, se encontro que a quienes se habia practicado
panfotocoagulacion tenian mejor agudeza visual tanto pre como post-
quirurgica y esta diferencia fue estadisticamente significativa (P 0.05).
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l‘lP() DE l)l.~\Bl'I'l‘l'IS Y A(lUl)l~IZA VISUAL

.~\| cmnparur lus rcsultadus oblcnidos en los diabéticos insulino-depcndicntcs
( I apu I) con Ins nu insulino-dcpcndicntcs (Tipo ll), encontramos como era dc
c.\pc|'ar.\c. quc los pacicntcs con diabetes tipo I tienen un promedio dc edad
Im‘m>I'. quc cn uno dc los grupos alcan/.a signicancia estadistica (P 0.00! )' por
lo dcn1;'1s. no sc cncontré ninguna difcrcncia significativa en los rcsultados
xmmlcs cntrc los pacicntcs insulino y no insulino dependientes.

(‘OM Pl.l(‘A(‘l()NliS

Como sc aprccia cn la Tabla V, encontramos que dc los I35 casosanalizados.
bl pacicntcs (45.92"{~) no presentaron complicaciones post-quirilrgicas. La
complicacién que en forma aislada se observé con mas frecucncia fue la
hcmorragia intraocular. seguida por glaucoma y desprendimiento dc retina.
Hubo Z2 casos que prescntaron complicacioncs mL'1ltiples(l9 con hemorragia.
I5 con dcsprcndimicnto dc retina. I3 con glaucoma, 7 con catarata y4c0n ptisis
hulhi).

('().\'('|,l'Sl()N

l”na \c/ quc sc han cstablecido las complicaciones diabéticas con la

cunsccucntc pérdida dc la visién_ ya sea por hemorragia organizadato por

dc\prcndimicnto dc rctina quc comprometen la macula, la vitrectofnia nra pars

plana cs cl métodn tcrapéutico dc clcccién. con un buen pOl‘C€I8]€ dc cxntos.

RE(“()M EN!)/\('|()Nl~IS

_' ‘I ‘ ‘. ‘_ ‘\-1 \ 1 I '\ I ' I
I I cunlrul cmnuo dn Ia dnahuu. cspuualrmnu l.1d|cta§ ltwzimed Q."

. .. . .. .. " cs'1rmu¢cammlun on la n1.|_\m|.a d¢ lm Lasos .1 prunnu _\ mmnmn/ax L .

rcturmpaliaa dlahélica.

I . - -. . ‘ - ~- ~ -;' -~~\/mcmc las
I ()\ c\;|mL‘I1L'\ [1L‘Il()(||LU.\ dnl inndu mulal duutal H1 puiu’

, , .,~ . '- ‘- '~ uc mran Ira arw,|ltcr.u"|nnL‘\ pmpms dc. la |u|nnp.|l|.| dmhuua qi
_, ;"a |"cscr\;' :ph-;t|x.|r1\cI\I(‘ (nil luluumg\||.|Llm\. lu qm .1 an \u \_\u< ll-1 P

hurml .|gn<le/-I wwella
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EDAD DE LOS PACIENTES AL MOMEIEQ D_E _' £666A 5 1 i i
10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79

A -d Ndmoro do paciomn Pomona)‘

I 48%
4 44%
3 70%

21 15 56%
54 40 00%
33 28 15%
9 6 6790

UTODNJ

TA BI./1 I
Edad zle /us pa<'1'enre.s~ ul mu/mwm dc ¢-irugia.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A LA INDICACION
PARA LA CIRUGIA Y EL TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

INDICACION PARA LA CIRUGIA
0 Despiendimiento Hemorragia Membrana

Tipo de cirugia Hemorragia . . Total
de la retlna y D. R. Prolufer.

Vitrectomia 59 9 3 10 8|
Vitrectomia y

lensectomia 24 8 3 2 37
Vitrectomia y
cerclaje
Vitrectomia,
lensectomia
y cerclaje
TOTAL

4 4 1 0 9

4 3 1 O 1-<

91 24 8 12 I35

' TA BLA II
Dislrihucidn ale /os pa<'ien1e.s" de acuerdo ("on la iml1'<'a<'1'0'n qu1'rz2rg1'<"a_\*a/ /ipo z/0 cirugia

realizada.

RESULTADOS DE VITRECTOMIA EN DIABETICOS seeuu
DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO

Diagnéstico
Previo AV- M91073 AV- I10 mejora Av. disminuye Total Pm;

Hemorragia
D. R.

Hemorragia +

D. R.

Membrana
proliferante
TOTAL

41 (45.0s%) 34 <37.36%) 16 (17.59%) 91
3 (12.50%) 7 (29.20%) 14 (56.3o%) 24

2 (25-00%) 2 (25-00%) 4 (so.oo%> 8

2 (16.67%) 4 (33.33%) 6 (50.o0%) 12
48 (36.29%) 47 (36.4s%) 40 (27.23%) 135

TA BI./1 III _
Resulladus de la vilreclurm'a en diahéli<'u.s' vegdn 0/ dia igm .\"!im prvquirlirgim.
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CUADRO COMPARATIVO DE LA DIFERENCIA DE AGUDEZA VISUAL PRE Y
POST-QUIRURGICA CLASIFICADA POR EL MOTIVO PARA LA CIRUGIA Y EL

TIPO DE CIRUGIA PRACTICADA

. , Vitrectomia Vitrectomia Vi"°¢‘°mia-Vmectomua I . . Lensectomia
Y ensectomna y Exoumplante Y Exoim_

Hemorragna vitrea 0.1595 0.1713 0.0025 _()_()()75
(Q2733) (—O.2341) (0.0685) (0.0299)

l3c\prcndin1ic|1lu 0.0156 —0.0125 —0.04OO —O_O467
dc retina (O.1304) (0.0583) (0.0200) (0.0056)
llcn1m"r;\giu _\ dcsp. 0.0000 0.0167 —O_1000 _()_()1()()
dc rctlnu (0.0400) (0.0764) (-----) ( .... --)

\1cr1\h|"a1r1a1s ——0.045O —O_14OO - _ _ _ _ . . . . . --

prolit'cr;1|\lcs (Q1336) (O.198O) ( ---- --) ( ---- _-)

TA BLA I V

(‘um/m mmparalim dc la d1_'/Z>rem'ia ale agudeza visual prey pus!-qu1'rL2rgi("a clasicada
par el morivu para cirugfa _\' el ripo dc’ cirugia praclicada.

COMPLICACIDNES POSTQUIRURGICAS EN 135 CASOS DE VITRECTOMIA VIA
PARS PLANA POR RETINOPATIA DIABETICA

Complicacién Casos Porcentaje

Nmguna 62 45.92%

Nueva hemorragia 21 15.56%

Glaucoma 10 7.41%

Desprendimuento de retina 9 6.67%

Ptusls bulbi 4 296%
Trombosns venosa 4 2-95%

Catarata 3 2-22%

COmpl|C8C|O8S multiples 22 15-30%

TOTAL 135

T.-1 BI./1 V

(1ml/>//'<"z1¢‘1'u/zvs /msI-qu1'r'z2r_qi<"ax on I35 ¢"a.s"o.\' de \'i!re<'!0m1'a parsplana p0!‘ relmupalla

¢/ia/n"!1'('a.

R|'I|"|§R|§N('|.-\S

I \1\\l)| |( ()R\ \1 \ HI 1\\l\'|\\'Hll’ (i M/\(‘Hl"Ml"‘R. R. Pa/'.\/’/um)\'l‘!/"win/r1\"/l>I'
' ., - ~~< -7) 97¢.

//1, ml/m1;_'¢'nI:'Il! 11/ \4‘\¢'H' ¢/Ill/H'II¢ HIIIIH/NI!/II. .'\ll\> .|. ()plh.l|l1l0| <\|._(\| (. | \

\ \1 \( H‘ \H R R H| ‘\\|\'| \§||||’ (i |'/'/;-H/¢;;;;\" /pr/1/1:/i/i‘!'(l!l'\‘(‘ ¢/IH/'1'!!!‘I'¢‘Il'rIH/H11/7\‘
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NUESTRA EXPERIENCIA EN EL
TRATAMIENTO DE LA CISTICERCOSIS

INTRAVITREA Y SUBRETINIANA

ALEJANDRO AR(?lNlli(iAS. M. D.‘
FRANCISCO GUTIERREZ, M. DJ

Bogota, (‘olombia

La Cisticercosis ocular es una entidad poco frecuente aun en los paises en vias de desarrollo. Se

han propuesto diferentes tratamientosde acuerdo con la localizacion del cisticerco dentro del ojo. En

la presente publicacion. se describen 3 casos clinicos, haciendo énfasis en el tratamiento de la

cisticercosis subretiniana, empleando una esclerotomia en vez de fotocoagulacion.

La Cisticercosis ocular ha sido bien identificada desde la ultima centuria.
siendo el Cisticerco Cellulosae, el platelminto mas comun que infesta al OJO

humano. Las vias de migracion del parasito hacia las estructuras oculares son
bien conocidas.

En I886, Von Graffe describe por primera vez un cisticerco intravitreo, siendo
el primer cirujano que intenta su extraccion.

En su ciclo vital, los cerdos son los huéspedes intermediarios y los seres
humanos son los definitivos; en el hombre se encuentra como el estado larvario
de la taenia solium. El hombre ingiere el parasito por la falta de coccion de los
alimentos, ya que los huevos del parasito se encuentran dentro de los musculos
del cerdo. Una vez ingerido, alcanza el tracto intestinal superior, migrando a
través de la via linfatica 0 sanguinea, llegando a diferentes organos tales como el

I. Alejandro /\.rciniegas_ M. D._jet‘e del Depto. de Retina dc la Clinica Barraquer y proliesor dc la
Escuela Superior de Oftalmologia del lnstituto Barraquer dc America. Bogota-Cololnbia.

2. Francisco (iutiérrel, M. [)._ residente de ll ao dc la Escuela Superior de ()l‘lt1ln‘tolog|"1 del
lnstituto Barraquer dc America.
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uju 0 cl ccrcbro dondc originan la cntidad clinica conocida con cl nombrc dc
(‘IS I l(‘liR(‘()SlS.

l.u via dc cntrada al ojo, muy probablcmcntc son las arterias ciliares cortas
pmtcrnorcs, llcgando a través dc ellas hasta cl espacio subrctiniano y dc ahi
cvcnlualmcntc migran hacia Ia cavidad vitrca.

TRATAMIENTO

Sc han sugcrido divcrsas formasde tratamiento tales como la fotocoagulacién
con Xenén y/0 laser dc Argén, la diatermia y la criocoagulabién.

En general, los parésitos subretinianos se cree que se pueden tratar mcjor
mcdiante la fotocoagulacién, mientras que los parésitos localizados en la
cavidad vitrea se deben tratar quirlirgicamente mediante una vitrectomia que
ayuda a la eliminacién del parzisito y dc las toxinas propias del mismo. Si se

cscogc la fotocoagulacién como el método dc tratamiento, se debe hacer una

barrcra alrededor del parésito con cl objcto dc evitar un posible desprendi-
micnto dc retina. Luego se aplica directamente cl rayo sobre cl parésito.
utili/ando una intensidad suficiente para quc aparezca cl color “blanquecin0"
producido por cl epitclio pigmentario retiniano y cl mismo parésito.

En aqucllos casos dc cisticercosis intravitrea, el método dc tratamiento més

cfica/. es la vitrectomia via pars plana, como se dl_]O antenormcnte.

Estos tratamicntos se debcn acompaar dc la terapia local y sistémica dc

cslcroidcs durante 3 a 6 scmanas con cl propésito dc disminuir la inamacién

ocular. En términos gencralcs,clvi1re0 aclara en un periodo de més 0 menos un

mcs, cuando sc ha cscogido cl método dc la fotocoagulacién, dc tal manera que

Ia cicatril producida se cvidencia como una placa blanca quc contiene al Scolex

calcificado cn su ccntro.

(‘A808 ('l.lNI(‘()S

I. l".n I974, cnnsulté por primcra V0! lma mulcr lie 5'7’ aos dc cdfuil

pruvcnicnlc dc la (‘mm Atlzintica. quc sc qucjaba dc dlSmlUClOl1dC'l&l11gUdL<d

usual cn cl ujn dcrccho, dcsdc hacia un mes. /\lL‘X1llllCI1.SL‘ cncomro_qu§1cn|l\

un ustnccrcu vivu cn Ia mzlcula dcl njo dcrccho llwg. I). cl cual prudlljn lllill

elasrnunucwm dc la visi<'m a cucnta dcdus. listc pacnclc fllc trzltadn I.llL‘dl;l_lA1lL’

'1|I(|(H}lg|||ilL'l(') con Xcm'm y una aspiraci<'m postcrmr. l-I quustc sc mn\pH‘.\ “
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FIG URA I
Cisticerc'0 subretiniano vivo en ma'cula.

liberaron toxinas en cl interior del ojo con la consecuente inamacién que
condujo a la pérdida del ojo.

2. En junio dc I98] una mujer dc 35 aos dc edad proveniente también dc la
Costa Atlantica, consulté por disminucién dc la agudcza visual dc su ojo
izquierdo. lnicialmente fue tratada en otro centro como una coroidorretinitis.
Al examcn se encontré un cisticerco intravitreo vivo en cl cuadrante
inferotemporal (Fig. 2), que fue extraido mediante una vitrectomia pars plana
(Figs. 3A, B y C). Cuatro meses después desarrollé una mcmbrana
prerretiniana, por lo cual se le practicé otra vitrectomia. En la actualidad su
agudera visual es dc 20/25.

3. En cncro dc I982, otra mujcr de 27 aos dc edad fue remitida dc otro pais
por pérdida de la visién central en su ojo derecho. Al cxamcn se cncontré una
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lgudeza visual de enema dedos y we pudo apreciar un cislicerco subreimuno
vivo en el cuadnnle temporal inferior(Fig. 4). Bajo aneslesia general se huo um
mica escleral con el ltpiz de criopexia exaclamenle en el siiio donde se

visualizaba el cisiieerco mediame la oftalmoscopia. Ulilizando la marca escleral.

re hizo en dicha Area. um esclerotomia de todo su espesor. hasia la aparicion dc

In coroides; en este momemo se utilizo un electrocauterio para incidir Ia uvea.

aprecizindose como el cisiicerco se prolapsaba esponléneameme a lraves de la

esclerotomia. Finalmenle se aplico criopexia alrededor de Ia incision escleral. I4
evolucion fue salisfactoria.

DISCUSION

Indudablemenle la cisticercosis intravitrea y /' 0 subretiniana produce cambios
oculares de tal magnitud. que si se deja sin tratamiento produce una ceguera
irreversible. Los parzisitos aumeman su volumen y liberan toxinas después de
muenos. Estas ioxinas producen unas reacciones inamatorias severisimas que
originan una Ptisis Bulbi debido a la destruccion lisular.

COMENTARIOS

Se describe otra alternativa quiriirgica para el tratamiento de Ia cislicercosis
subretiniana modiante una esclerotomia posterior penetranle hasta la coroides.
Con esle procedimienlo. la presion en el espacio subretiniano produce la
expulsion del cisticerco.
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GLAUCOME PHAKOLYTIQUE

F. M()R()'
N. ('/\\’/\l.l./\R()*

RESUME

Le glaucome phacolytique est une affection caractérisee par unc hypertension
qui se manifeste d'une facon aigue dans des yeux avec un angle ouvert et une
cataracte supramre morganienne.

L‘extraction du cristallin est suivie d‘un remission des symptomes aigus et
donne des résultats fonctionnels satisfaisants.

Les auteurs passent en revue Ies différentes hypotheses éthiopathoge niques en
attirant l’attention sur la vascularisation reactive mise en evidence de facon
ultrastructurelle dans Ies trabeeulum de certains patients atteints de glaucome
phacolytique.

L’anal se de la casuisti ue 30 Cas) a mis evidence ue l'5 e mo en des<1

patients etait de 7| ans, que la vision post-operatoire etait supérieure Z1 4/ I0 pour
33% des eas. que la tension s’e'tait normalisée dans 8()%des cas apr'es l'extraction
du cristallin.

SUMMARY

Phacolytic glaucoma is an affection characterized by high intra-ocular
pressure wich is shown abruptly in eyes with open angle and hyper-mature
C3l8|'8CI.

I. lS‘IIllJ I() I)l ('l.lNl(‘/\ ()('lJ|.lS'lI(‘/\ l)li|.l.'lINlV|"RSlI/\' I)l I’/\l)()V/\
Direttorc: Prof. l‘. Moro

2. lSIl'llJ'I() l)l ('l.IN|('/\ ()('lJl.lS'II('/\ l)Iilil.'llNIVl‘RSll/\' I)l ('/\‘l/\Nl/\
Direttore: Prof. (i. (iorgone
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l.ens extraction is followed by a remission of the acute symptoms often with
very satisfactory functional results.

Ihe Autors review the various etiopathogenetical hypotheses, drawing
attention to the reactive vascularisation microscopically shown in the trabecula
of some patients affected b_v phacolytic glaucoma.

Iihe analysis of the cases studied (3()) showed that the average age of the
patients was 7| years; the post-operative visual acuity was higher than 4; I0 in
33%; the intraocular pressure was normalized in 80‘)/it of cases. after lens
€.\II'£iClIO.

Le glaucome phakolytique represente une forme clinique bien individualisee
avec un cadre nosologique defini dans ses caracteristiques. L'affection est

caracterisee par une hypertension qui se manifeste de facon aigue et en presence

d'une cataracte supramure ou morganienne.

L'extraction de Ia cataracte resoud en generaI_ ‘21 I‘exception d'un faible
pourcentage de cas. Ia crise hypertensive et demontre ainsi que Ia presence du

cristallin est au centre des facteurs de Ia manifestation pathologique.

La plupart des Auteurs sont aujourd’hui d'accord pour reconnaitre dans

I'hypermaturite du cristallin Ia cause premiere de toute Ia symptomatologie. en

particulier de l'hypertonie.

On pense en effet. (FLOCK. I955 et SHOFIELD. I957). qu‘a travers des

fissures de Ia cristalloide anterieure. du materiel proteique degenere appartenant

ala /one corticale lenticulaire. melede macrophages(ZEEMAN. I943: IRVINE

et IRVINE. I957; G()I.I)BER(i I967; BRINI et FRITZ. I964) puisse passer

dans l'humeur aqueuse et obstruer Ies mailles du trabeculum en provoquant une

hypertonie. I.a pathogenic de ces fissurations a ete I'oh_iect de recherches

effectuees au microscope electronique sur des cristallins extraits (FR/\Y\'COI.\.

M()R() ct coIl.).

(ertaincs donnees ainsi obtcnucs temoignent dc fapparition d'h_\'dr0I11>1‘$

lisosomtalcs qui provicnnent des cellulcs fibres du cristalltn. (‘es hydrolases

pourraicnt ctre rcsponsahlc des fissuration dc Ia capsule avec le passagegdc:

proteines lcnticulaires dans I‘humeur aqucusc.‘/\ cote dc cettc theseohstructtitc

pure. d'autre Auteurs ont émis I‘h_vpothcse d une SllI1lllI1lII0I\‘I9\“Iu

(HUN/\V()I ().\' I /\') ou chimiquc (Ii I lITNNI{; OR/./\I.I-bl. MI(|I IUR c

\/I RIH) sur l'nvc'c nntericurc.
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(‘ette stimulation provoquee par des produits dc scission des prlfl
lenticulaires qui agissent en tant que mediateurs chimiques dc lmammation

pourrait stimuler la permeabilite des capillaires uveaus en provoquanl 00¢ "M
hypertensive par hypersecretion.

L‘extraction du cristallin. en eliminant la source de production du materiel

proteique anormal present dans la chambre anterieure avec des phenomenes

inflammatoires secondaires possibles. represente le traitmen therapeuttque

resolutil.

CADRE CLINIQLYE

Les signes cliniques sont ceux d‘une crise hypertensive aigue. caracterisee de

facon subiective par une douleur oculo-orbitaire intense et un etat de souffrance
genemle.

Objetivement. la C. A. a un profondeur normale. l'humeur aqueuse est

fonement et grossierement corpusculeuse par la presence de petites masses

oconneuses grisaitres et parfois condensees en un hypopion dense et rigide.
Nous avons conduit une recherche sur le contenu en acides amines de l‘humeur
aqueuse dans quatre cas de glaucome phakolytique et par comparaison dans des

cas de glaucome chronique simple. et glaucome aigu. dc cataracte cortico-
nucleaire et de cataracte avec une pseudo-exfoliation capsulaire.

Nous n'a\'ons pas releve de differences qualitatives dans les echantillons pris
en consideration; au contraire. les quantites d'acides amines dans l'humeur
aqueuse du glaucome phakolytique se sont rexelees de 4 a 6 fois plus importantes
qu‘elles ne le sont dans les autres echantillons examines. Seule exception
l'humeur aqueuse du glaucome aigu (a\ec fermeture de l'angle. MORO et coll.).

L'iris est congestionne avec une pupille en mydriase moyenne.

Le cristallin cataracteux peut a\ oir les caracteres de Fhypermaturite a l‘aspect
lactescent. (Fig. l) dou bien ceux d‘une cataracte morganienne caracterisee par
la luxation de son noyau. (Fig. 2).

Fig. 3. Sur la cristalloide anterieure condenses blanchaitres.

- \ - . _ _ QQui sont dus a des depots de cristaux de calcium qui. a cause de leur grande
concentration. que ce soit dans la capsule (orthophosphate de calcium). ou que
cc soit dans Ie noyau. (oxalate de calcium). seraient ainsi responsables d¢ la
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FIGURE 1

Glauwme pha/<0/_\'!1'que par ('a1ara<'1e l1_\"/>0/'/1111/'0

I-'I(il/RI-I 2

. . ~, . - ' - ¢ 'n In:
( uIm'm'n' muI_|_'(l!m Hm. I.u.\u!mn (/14 H()_\(ll 1
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(11.'im1t xi‘ nz<»i'gur11'vrir2e //ll.\‘L1I/UH(111II()_l‘t1ll(’H/7(I.\). Sur /a.szu_'/Z1t"c unit"/'1'<'zu'¢> (/ll t r1'~/<1//in

.31. /uis fn"t1rzt/res nzminiu/01'/‘es (t"r'1'_sIat1.\' dc ('0/("rum ii!‘/oplzospalt’).

resistence de ces structures lenticulaires 2'1 la degradation enzymatique qui au

contraire atteint la zone corticale (BRON et HA BGOOD. I976).

L‘2'1ngle irido-corneal est 0u\"ert et quelquefois eftirondré comme dans la

recession traumatique (en relation a\ec la diminution du xolume du cristallin
selon SMITH et ZIMMERMAN. I965; WEECKERS et (iRlETTE.\'. I965).

Les cas que nous avons etudies presentaient presque toujours une fine
neovascularisation du trabéculum; il est probable que cette neoxascularisation
soit l‘expressi0n d‘un phénomene reactilides structures unguluires en presence de
materiel protidique qui se ll'OU\CI'£ill dams l‘humeur aqueuse et se deposerait
dans |‘angle.

l.a presence de cette néogoniovascularisation est attestee par des recherches
ultrastructurales (M()RO et coll; M/\[§Z.»\W.»\ et coll).

(ctte technique a egalement permis de mettre en evidence dzins l'iris les lesions
(lCgCCT£ill\C.S dc l'epithelium pigmentaire. des cellules mtl.\L‘Ul;llI‘L‘.\ lisses du
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dilatateur. doublé d‘un oedémc interstitiel. On note également la préscncc dc
macrophages chargés dc granules dc pigment en partic dégénérés, élémcnt
monocytoides privés d’inclusi0ns cellulaires. Les maillcs du trabéculum
contiennent, en plus des capillaires néoformés, du matériel granulaire osmophilc
a structure compacte ou 2'1 structure concentriquement stratifiée en oignon. Fig.

4

FIGURE 4

__ _ . v _ , _ ‘ " ' Iaires ()(‘(‘uI)("_\‘ I)(U' (1('.\' '"(l.\\\'('.\
-. ~ - . . ,- //ug¢»m'.\_ I..\pau.\ mrerjrhrrlIR/1H!.( l/I.(/M. /mm//¢.~ (U _ . , ,,,.,-,,,- .

_. - .- -- qm.
. . -;_ ,. , - - - - -wm ue 0lgmm)(IHl(In.\r0]7l¢ 1 H

u.mnupInI¢'.s (//uhr.s)a\u um .s!rm !llI(’((IN(¢ ll (

T ,U.()()l)).
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(‘es corps osmophiles presents dans Ics interstices entre les tubules dc

collagéne trabéculaires doivent etre eonsidérés comme du materiel pmudique
provenant de la lyse des protéines corticalcs lenticulaires.

(‘ASUISTIQUE (‘UNIQUE

Nous avons observe 30 cas de glaueome phakolytique don! I8 hommes (6()‘.'i,)

et I2 femmes (40%).

L’age: Page s‘étendait d‘un minimum de 55 ans 'a un maximum de 9|; Ia

moyenne étant donc de 7| ans.

DONNEES DE UANAMNESE ET DE LA SYMPTOMATOLOGIE

I9 patients (65.5%) avaient subi l‘extraction de la cataracte de l'oeil non
interessé par le glaucome depuis plusieurs années: d'un minimum de 2 ‘a un
maximum de 25 années.

Chez ces patients, l’intervalle du temps écoulé entre l‘intervention et
I'apparition de la symptomatologie glaucomateuse dans le second oeil a été en
moyenne de 9 ans. Pour le reste du groupe de patients. l’événement pathologique
consistait uniquement en une diminution grave de la vision dans un oeil et en
|‘apparition soudaine de la douleur dans cet oeil oil la vision était tres réduite.

SYMPTOMATOLOGIE

Le début de la symptomatologie a été:

— Aigu en l'absence de signes prémonitoires dans I8 des cas (60%).

— Subaigu avec des symptomes douloure et d'irritation subcontinus et
persistans de 8 jours Z1 I5 jours au maximum dans 36% des cas.

Dans 3% des cas avec des symptomes d'irritation de faible intensité. 21 une
allure intermittente.

L’histoire n’a fourni en aucun cas des éléments susceptibles de permettre la
mise en évidence dc l’existence d’un facteur de déclenchement.

En bref:
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la manifestation morbidc est apparuc dc trois facons différcnts: aiguc
>ubaiguc ct chroniquc.

l)ONNl~Il~IS OBJl~I(‘TlVES

a) Oeil sain

Dans notrc casuistiquc, il s‘est toujours préscnté calme. Une aphakie
chirurgicalc était préscntc dans I9 cas (63%)avec une vision comprise cntre 6/ I0
ct l() I0.

Unc cataracte it scs debuts ou un cristallin prcsque normal caractérisait 8 cas
(26% ) avec unc vision cntrc 2/ I0 ct 6, I0. 3 cas étaient normaux ( l()%). Tension:
touours dans lcs limites dc la normalc.J

b) Oeil glaucomateux

66"; des patients avaient une cataracte supramurc.

33‘) avaicnt une cataractc morganicnnc.

75"; présentaicnt une subluxation du cristallin_ accompagnée d’unc cataracte
supramrc pour 25% et d'une cataracte morganienne pour Ies autres 50%.

TENSION O(‘l7l.AIRE

Ellc oscillc entrc un minimum dc 2() mm Hg ct un maximum dc 80 mm Hg

(moycnnc: 43 mm Hg).

VlSl'S

, . -; ,_ " ' -~ ‘crtains_Rcduit pour la lOl£i|lIL dcs ca_s a ta pciccption lumineu>e a\cc_ pourc

unc appréciation inccrtainc dc la pl'()_]CCIlOH.

THliRAl’lE

. » , . t. . . . . . '. '. I '~ '~ ‘in amcntalc our tous lcs|.CXlf2lCll()ll dc la cataractc a ctc Ia lhLfdplL It d 2 't'[Y)p'l{\_'lpI_t‘§
.‘ - - ;_, ,\\ n‘ C \_ l .PilllCHl\. lous lcs Pdlltls hO!splld|l.\L.\ axcc lunc

~ , . . - ~ um, r'u cmc 1 ~quclqucs |ours dc l|dllLmLl1l (4 5 au maxim ) f

| 1 ' ux 'icct'i/ol'imidc miotiquc cortisonc .sot1scoitI\"\\"\~* U(mannito in ravcinc ..t ~ r - ' ~

. . - , ,. ._ . -h|Q_\ pout- -, _ . . . "dll|l 1 dcs illllllth aucptddam lc hut tlopcrcr mu UHL tcnsion tc t

_; G.

(5.

H
/.

l'upcrat|un
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On l‘a obtenu dans 20 cas (6b.bb‘-'ii tension réduite ti des valeurs qui se sttmfl

aux alentours de 25 mm Hg).

Pour I0 cas (33.33‘i'ii). on a du opérer avec une tension de 30 mm Hg. dam
Fimpossibilité dc la laire baisser davantage.

Tous les patients ont éte opércs par cryocxtractiolt dc‘ lit ¢1ll1"ii¢'l¢' >3"-"
dililiicultés techniques particulieres.

Pour les cas avec une Te élevée. nous avons parlois optc pour unc sclcrectomte
avec lance ou lieu du couteau. comme nous lc laisons habituellement. dans le but
d'ou\'rir la C. A. plus lentement et avec plus dc prudcnce.

Les suites post-opératoires n'ont généralement présénté aucune particularité
digne d'etre notée.

RESULTATS

Les malades opérés ont été controlés pendant la période qui va de 6 mois a 8
ans apres l'opération.

Les données qui se rapportent ‘a la vision.

— Vision supérieure a 4 l() dans 33‘/'3 des cas.

— Vision entre l l() et 3 |() dans 27% des cas.

— Vision inférieure Z1 I, l() dans 33‘/'5 des cas.

~ Non controlée dans 7‘/I des cas.

TENSION OCU LAIRE

Aprés l‘extraction de la cataracte. la 'l'e s‘cst normalisée dans 80%; clle est
restée plus on moins élevée dans I()‘,ii des cas. Non controlée |()‘j.

Les cas du Zéme groupe n'ont pas été sensible aux therapies normales
hypotonisantes.

ll faut remarquer que:

III
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a) une recuperation lonctionnelle plus ou moins satisfaisante a éte obtenue
menie che/ les patients dont le visus preoperatoire etait réduit a la perception de
la lumiere avee une laible appreciation de la projection.

h) Un sisus postoperatoire tres reduit a ete observe pour:

l)es patients qui au moment de l'operation etaient allligés de glaucome
subaigue depuis des mois.

l)es patients tres ages (75-90 ans).

Nous retenons que ces trois facteurs ont leur poids dans le pronostic
n I -

preope ratoire.

(‘ONSIDERATIONS ET (TONCLUSIONS

l.es donnees essentielles qui resultent de notre casuistique sont les suivantes.

I) l.e glaucome phakolytique est srement en rapport avec la presence d'une
cataracte supramre ou d'une cataracte morganienne.

2) ()n a des elements qui permettent de retenir que cet état du cristallin peut
s'accompagner de la liberation de proteines lenticulaires degénerées dans
l'humeur aqueuse ct dans ses voies d'ecoulement, avec l'appariti0n de

phenomenes llogistiqucs secondaires et llrequemment d‘une né0g0ni0vasculari-
sation.

3) l)‘apres les traits objectills, on arrive facilement a un diagnostic base sur 3

elements essentiels:

a) Hypertension;

h) ('ataracte supramre ou morganienne;

' - l 5 1 '-I -\ \ - -\ 1 I ~ -~‘;-5 1 ‘ ‘ .' ‘l~~‘)[c) ( . A. prolondc mydriase-corpusculation giossiuc dc lhunieur aquei se c

parlors hypopion.

I a presence de la corpusculation grossiere de l‘liurneiir aqueuse on dcs

exudats lrancs ou de l'h_vpopion suggere l"e.\istence d unc composiinte

inflammatoire dans l'articulation dcs plienomenes_ mars IlL"ClOll p1l.\‘Vlllt‘l.\.\L‘I lc

diagnostic (lll glaucomc phakolytique ni surtout lausser la therapie qu ll taut p.ii

consequent appliqucr.
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lea therapie indiquée consiste en l‘e.xtracti0n de la cataracte.

4) Une tentatise de reduction dc la Te (surtout si elle est tres élevéc) est

conseillee axant Fintervention. surtout pour des patients tres ages et malades

depuis Iongtemps. II ne faut pas dépasser 48 H. d'attente. Une attente trop
Iongue pourrait etre dangereuse pour la recuperation fonctionnelle.

5) Des recherches personnelles ont mis en evidence que dans le glaucome
phakolytique on note une fine néovascularisation des goniostructures.
vraisemblablement induit par Ia presence de materiel protidique dégénéré dans
I‘humeur aqueuse et déposé dans I‘angle.

II est vraisemblable que I‘extensi0n et I‘imp0rtance de ce processus soit en

relation a\"ec Ia durée de Ia phakolyse.

On retient que cette néovascularisation. qui comporte une alteration profondc
des structures trabéculaires. prend part Z1 Ia génese des petites crises
hypertensives des patients et soit responsable des hypertonies résiduelle
postopératoires.

6) Une vision preopératoire réduite 5 des valeurs minimes peut devenir bonne
aprés I'interventi0n sans qu‘on s‘y attende.

II est donc opportun de ne pas décourager Ies patients avant I'operation.

On peut en fait obtenir des résultas qu‘0n n‘espérait pas.

7) La présence d‘une cataracte supramre ou morganienne constitue une
indication pour I‘extraction du cristallin dans Ies plus brefs délais.
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ANILLO ADAPTADOR PARA FOTOGRAFIAS
DEL SEGMENTO ANTERIOR, CON LAMPARA DE

HENDIDURA MODELO HAAG STREIT

I-'I-IRNANDO POI.lT, M. I).'
Bogota, Colombia

RESUM EN

Se describe la experiencia obtenida con el uso de un anillo que permite
adaptar el ocular de una lzimpara dc hendidura modelo Haag Streit a una
camara fotograca (SR L) provista de un objetivo convencional de 50 mm para
documentar fotogracamente patologias oculares, especialmente del segmemo
anterior, procedimiento que resulta facil y practico.

HISTORIA

El hombre, como cientico, sintio inquietud por documentar y mostrar ms
trabajos y experieneias. Es asi como, en primera instancia, el arte y la pinlura
aportaron una fuente inagotable de matices, que tuvo representantes
connotados a través de Ios tiempos. Tal es el caso de Leonardo de Vinci y Miguel
Angel, entre olros.

En I826, el francés Nioephore Niepce obtuvo la primera fotografia. en (jras.
Francia, luego de I0 aos de trabajo en un procedimiento al que denomino
heliografa. Niepce intento dar a eonocer su invento mostrandolo a un miembro
de la Real Academia de Ciencias en lnglaterra. Sin embargo, su trabajo quedo

I. Residemede tercer ao dc la Escuda Superior dc ()fl3|m0|0gj3. lmmum ihyymm, 4.; Aug,“
Aparmdo 90404. Bogota’ (8). Colombia.
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.uulm;u1o y tun min cn I952 cl hisloriador dc la fotograa Hclmut (icrshcim
|cdc»cuhuo In tomgrafiu dc Nicpcc'.

(‘on cl llunscursu dc lm um sc fuc mcjorando cl proccdimicnto dc Niepcc. Es
;|\i umm cn I880 (icorgc liuslman dcsarrollo su modelo, llamado “cémara para
Indus“, cl cuul him quc la fotografia sc convirtiera en un fenomcno tanto
pupulill conm p|‘ulL'si0I11l|, dcspcrtando cl intcrés dc gcnte de cienciaz.

In ohulrrmlngiu no fuc la cxccpcion. A fines dcl siglo XIX Jackman y
Wchucin ohluvicron lotografias dc un fondo dc ojo, aunque cl nervio optico
uparcciu como una mancha irregular y las arterias y venas no sc visualizabanz.
(‘on cl ticmpo >0 fucron logrando mcjorcs rcsultados y, a medida quc se disponia
dc nucxm cquipm diugnosticos, surgia la necesidad dc documentar
lotogricunlcntc Ins cusos clinicos, valiéndose dc dichos equipos. Este fue cl

Cilsu con la I11 mpura dc hcndidura, Ia cual aparecio como equipo diagnostico en

I‘)! I, grucius an (iullstrand, (mico oftalmologo en la historia ganador del premio
Nohcl.

lo» primcros rcsultudos obtcnidos no fueron muy alentadores, como en cl

cum dc lus prucbas dc 'I‘hic|. En I939, Sysi incorporo una pequea cémara a uno

dc lm ocularcs dc su lzimpara dc hendidura, con lo cual obtuvo resultados

rclutixumcmc bucnos3. Lucgo (ioldman y finalmente las aportaciones dc Zeiss,

cn I965, hicicron posihlc tomar folografias en color de las estructuras y lcsiones

oculau-.~., u_~.ando todas las formas dc iluminacion con lémpara dc hendidura,

dusu, indirccta_ rctroiluminacion, focal, con hendidura cstrecha o amplia.

clc.-' ‘.

MATERIAI,
.‘ -, - - \ I ‘ " \ ' \' I’ ' ‘ . ‘ ‘ I 'Ins p||mc|.a.\ p|u¢b.a.~. an rwln/aron um dlf€l'€I1l€b modelos de cgma

, r, . . . ._ . . _e

hnugruhcu y drsuntos upm dz ob_|<.t|vo, pcro los mcjores resulta os >

uhlu\ |c|'nn con ciunuras rccx dc ObjL‘IlVO convencronal dc 50 mm.

- . -. . . . \ ' ' ' "n vr artedel
l I cum dcl proudrnmnlo dcpuldc dn una hucna colaboracno pr p

-_ _ .. . - . -. -. - ~ udctonnrlafotowatra.
pucncnuxqu|uukhuk_|¢1| .susoJo.squ1uo.s¢nLlmomcnu ¢ £~* *

[mm grnrmrti/;||* su nitidc/.

I Anillo adaptador, fahricado cn aluminio, quc lo hacc resrst'cn‘t/1'. Fluarrrlm

prvwrrm dm cums; la primcru sc udarptar an la r'rvsoz1 dcl lcntc. dc‘ ¢;r,r1\.1r‘.arr‘¢<ic

rgrml m.nm-um, y la scgunda pcrmntc.mtroducn" ol ocular dn D‘: ‘-“Kn.
hcmlulura. cl cual qucdn Hjo al drspositrvo por mcdm dc un torml o, ¢.\;1.\

. " ~ ~ ‘ [10_, . . . .‘~|5mm h.l)..\u>c.uu1\u\-
rlrl .u|.|pl.u|u| (IL hm su (ll ¢\pIH\lI1\¢\¢|¢lmU\ 1 ( 3
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.4n1'//u adaplador.

disminuye. el campo de observacion también varia. disminuyendo 0

aumentando el tamao de la imagen. El campo de observacion de un sistema
optico se considera como el area total visible de dicho sistema. Este puede ser
expresado en medida angular 0 lineal y puede ser modicado variando la forma
de la apertura. variando la distancia sistema ojo operador 0 modificando el
poder del sistema.

Estos enunciados justican trabajar con un adaptador de espesor correcto.

2. Cémara fotogréca reex. con lente convencional de 50 mm.

3. Pelicula fotografica. se ha ensayado con diferentes tipos de pelicula. Al
comienzo. se iniciaron pruebas con pelicula en blanco y negro (tri x pan asa 400
y Px asa I25). pero la pelicula asa 400 resulto inadecuada. por su notorio
granulado en las fotografias. Resulto mas apropiada la px asa I25 (Figs. 2 y 3).

Luego de resultados aceptables con pelicula en blanco y negro. se iniciaron
pruebas con pelicula en color. obteniendo mejores resultados con pelicula ET
asa I60. sensible a la luz de Tungsteno.
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Papiluna quera!0'Ii<'u en pdrpado superior.
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lnicialmeme. las folograas fueron lomadas con cl ha! dc la ihendadura

complelameme abierto. pero solo se lograba oblener una porcnbn d¢ I08
parpadus o del iris (Fig. 4), es decir, la imagen quedaba rodeada de un halo
negro. Para obviar ese fenémeno. se diseé un difusor.

4. Difusor, para aumentar el campo de observacién y lograr una imagen
global del ojo y parpados, se diseé un dilusor. Se trata simplemenle de un papel
lraslcido. que convierte la luz coherente que emerge reejada por el CSpC_|0

haeia el ojo del paciente. en luz difusa. Para faeilitar su adaptacién, se diseé un
marco. que puede colocarse en el brazo de la lampara de hendidura. pordelante
del espejo (Fig. 5). El papel traslcido debe tener algunas perforaciones (que
pueden ser practicadas con un aller)_ para permitir el paso de una mayor
eamidad del luz. sin que se pierda el efecto difusor. Aunque es posible obtener
una luz difusa volteando el espejo de la lampara (lado esmerilado), la intensidad
luminosa no resulta suciente.

METODOS

Luego de retirar uno de los oculares de la lampara de hendidura, se coloca en
el anillo adaptador (sujetandolo con el tornillo fijador) y se enrosca al lente de la
camara (Figs. 6 y 7). A continuacién se introduce el conjunto en la lampara de
hendidura (Fig. 8).

Se coloca el objetivo de la camara con el diafragma totalmente abierto (esto
es. F: l.9_ l.8. l.4. l.2, l.l, dependiendo la marca de camara que se use). El
diafragma suele expresarse como F:.

El enfoque del objetivo debe estar siempre en innito. El tiempo de exposicién
varia. dependiendo de la estructura que se desee documentar.

Se coloca el difusor en el sitio indicado. tal como se muestra en la gura 9.

La gura I0 muestra la forma correcta de tomar la fotografia. dependiendo de
la estructura anatémica que se desee documentar.

Cabe anotar que en el momento de tomar la fotograa el operador no alcanza
a visualizar con perfecta nitidez el campo fotograco a través del visor de Ia
camara; inclusive puede que lo vea con poca luz. aunque el resultado fotograco
sea bueno.

A continuacién se cita una serie de recomendaciones relacionadas a las
diferentes estructuras anatémicas y patologias que se desee documemar.
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El iris apareve enfurma parcial.
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(*0/ovando el uvu/ar en el udupludur.
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ucaeme LAMPARA oe mmonouna CAMARA
No. do cstmctura Ha: Difuaor Brno Brno TiomP°_4°

an ul. oxposicobninclin. 9

1 PARPADOS ABIERTA s1 201 30* 1 15

2 CONJUNTIVA ABIERTA s1 20* 30* 1 15~1 30

3 CORNEA HENDIDURA NO 0 45 1 4

4 CORNEA ABIERTA s1 200 30* 1 /8

5 ESCLERA ABIERTA s1 20¢ 30‘ 1 15-1 30

6 nms ABIERTA s1 200 30* 1 8-1 15

7 CRISTALINO HENDIDURA NO 0° 30*‘ 1 8

8 CRISTALINO HENDIDURA NO 0° 300 1 4

9 CRISTALINO ABIERTA s1 200 30¢ 1 15-1 30

10 VITREO MEDIA NO 0 25 1 4

11 GONIOSC. MEDIA NO 200 00 1 15-1 30

Fl(i('R.~l ll)
Cuadru v.1"qm*nui!icu dc 10.1" calnhios pu.1"1'I1/vs a <'unsidvrur en la /dmparu _1' en /u cumuru

rq/70.1".

Pérpadosz abrir toda la hendidura. usar el difusor. inclinar el bram de la
lzimpara en 20 grados y darle una angulaclén de 30 grados. La mclmaclon del
brazo es su desplazamiento en sentido anterior del mismo. mientras que la
angulacién es el desplaramiento lateral de dicho brazo en relacién all eje de la
cémara.

El tiempo de exposicién depende de factores tales coma el color de la piel del
paciente_ coloracién de la lesién. etc. Los mejores resultados han sido obtenidos
en lesiones de los bordes libres de los pairpados. especialmente en lesiones
tumorales_ que no tengan exagerado relieve. tales como papilomas. quistes y
nevus. El tiempo de exposicién varia entre l I5 a l 30 de segundo. (‘uando las
lesiones hacen mucho relieve se pierde profundidad y nitidez en la futografia. ya
que trabajando con la magnificacién que proporciona el sistema éptico de la
lémpara de hendidura no es posible mantener enfocadas todas las porciones de
la lesién (Fig. ll).

Conjuntiva y escleraz por ser estructuras muy claras necesitan un tiempo dc
CXPOSICIOH corto, que puede ser I/30 de segundo. Se recomienda obtener dos
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cum, I 0» nwjorcs rcsultados hun sido obtcnidos en lcsioncs tun1m‘;1lcs

l~|‘ RN \'\l)U l’()l.lI

H

X

/*l(i( 'R.-1 ll
/)1:/1//nu"/'<irz ¢/u/ />11/1/u /u_qr/'/m1/ an />r1'/'/nu/u 1'»;/mm-.

l0lngI';11_i;1.\ usando ticmpo dc cxposici(m difcrcntc. con cl n dc garamti/ar cl

dcgcrlcraatims cumo ptcrigion. ctc.

('()rnca: >0 pucdcn ublcncr folug|";1fi;1s con hcndidura 0 lipo p;1nt“lc.\. Si >0

dcwu n1u>Ir;1 r In hcndidura sohrc una lcsibn corncal. sc dcbc abrir la |u/ dc la

hcndnduru cl minimu rmcccsuriu para obtcncr cl dclallc (vptico dc la cm"nc;1. [Tn

cwc um» nu sc um cl dil'u.\or. sinu cl cable dc bru (vpticu quc tracn cicrIo>
rnndcln\ dc l;'m1p;1ru dc hcndiduru. lo quc proporcionu ilun1in;1ci(mdc fondo.

Pam lm lulug|";1l“i;1_\ con hcndiduru. cl doctor José I. B;1rr;1ql1c|'s11gic|'c quc cl

p.mcntc Inc hucm la lu/ dc la hcndiduru _\'l1ldCCdiSCl'Cl£1l1lClllClLlCLlhC/11.} quc L1

|lum|n.m<>n dc lnlldn wu p|‘npnrcinn;1l u In dc la hcndidura‘.

|'.n.| t<m>;;|.|li;\\ dc Q()|IlL‘;l lipn p;mHc\. so llllll/;l cl h;\/ dc In hcmhdlxm
\ ‘ \ \.|h|<'|I.|_ cl d|h|w|_ la |ncl|n;u‘|<'m _\ ;n1gul;|ci(n1_\*;1 rmm'ion;1d;1.\_\ un nun; \ dc

~~.‘;\.>»\u um \.|:|.|hlc cnlrc I h'_\ | I5 dc wgundn.

\<~ h.m ¢»ht<'nu|<» huvnm |c\ull.uiu\ cu c;|w\ dc\l\|c|;m\I‘|;\\t|;\s_u\'ul\||n11cn
~

' -». .»n|||nt|\.|lv\_ |(‘IHk‘\ (Iv uml.u‘lH. ll|\1‘l.|\ \‘n|m‘;\|c.\. Ch.
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Uabc anolar quc los pacicntcs con lcsioncs corncalcs tipo (ilccra no sun

bucnos colaboradores. por la lotolobia quc aqucjan. Por Io tanto. al

documcntar un caso dc estos sc dcbc obrar rzipido y no cxponcr dvmilbld

tiempo cl pacicnte a la luz dc la lampara (Fig. I2).

Para obtcner lotografias dc lcsiones corneales cpitclialcs quc ticn a la

uoresceina. sc utiliza luz azul y cl difusor, dando una cxposicion dc l/4 dc

segundo.

Se aconseja aplicar uoresceina con una tirilla dc papel y luego sccar cl

exceso. evitando se formen lagos. pues estos restan cahdad al resultado.

Iris: sc utiliza la hendidura abicrta, difusor, la inclinacion y angulacion
considerada en casos anteriores y un tiempo de exposicion que depcndc del color
del iris del paciente. pero varia entre l/8 y l/ l5 dc segundo (Fig. I3).

Cristalino: la fotografia del cristalino ofrece algunas altcrnativas en relacion
al procedimiento.

Cuando se desea obtener una fotografia del cristalino tipo panex, se abre
todo cl haz dc la hendidura y se usa difusor, inclinacion de 20 grados y
angulacion dc 30 grados. El tiempo dc exposicion varia, dependiendo dc la
densidad dc la lesion. Generalmente si la catarata es muy densa (blanca), cl
tiempo dc exposicion puede ser dc l/ I5 a l/30 dc segundo.

Se han obtenido resultados demostrativos, en casos de cristalinos luxados a
camara anterior, cristalinos estallados a camara anterior y catarata
intumescentc (Fig. I4).

Vitreo anterior: se utiliza la hendidura media, sin difusor. angulacion dc 30
grados, sin inclinar cl brazo (Figs. I5 y l6).

Fotogonioscopia: se utiliza la hendidura media. en sentido horizontal. sin
difusor e inclinacion del brazo dc 20 grados. sin angulacion. Se evitan los reejos
dcl lente dc Goldman y se da un tiempo dc cxposicion dc I / I5 o I,’ 30 dc segundo
(Fig. I7).

Polo posterior: los resultados no han sido satisfactorios.
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FIG UR/1 I2
Lenle de contacro ojo.
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FIGURA I4

Luxa<'i0'n !rauma'!i('a clel crisla/ino.

FIGUR/1 /5
I.uxa<'i0'n !rauma'!i<"a zlel ¢‘ri.\"!a/1'rm.
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FIG URA 16

Me/ano<'ar<'1'n0ma del cuerpo ('1'/iar
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Sc cunsidcra quc la oflalmolugia cs una dc las cspccialidadcs dc la mcdncnna

|1\z'\s objctivas. cs dccir. demoslrativa. La fotugraiia pcrmnlc ducumcnlar los

cases clinicos 0 quirixrgicos dc importancia.

Sin embargo, muchas veces cl oflalmélogo no disponc dc equipos l'otogrzihco>
sofisticados incorporados a una lzimpara dc hendldura. debndo cspcclalmcnle a

su costoz por end. pierde la oportunidad dc reglstrar casos nntercsantcs.

Los resultados fotogréficos obtenidos con cl anillo adaplador dcscrito.
ofreccn una solucién parcial a esa necesidad. Parcial, porque la calidad
fotogréfica no se puede comparar con la obtenida con métodos mzis sofisticados
y. por lo tanto. tienc sus limitaciones. Sin embargo, tiene la ventaja quc utiliza
equipo fotogrégico dc fécil acceso y no demanda mayor experiencia por parte
del examinador.

Los mejores resultados se han obtenido en la documentacién dc patologias dc
pérpados, conjuntiva, esclera, cérnea, iris y cristalino, especialmente tipo
panex.

Los resultados en fotografia con hendidura son de menor calidad a los dc
proyeccién frontal.
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LENTICULOS INTRACORNEALES DE HIDROGEL
(Trabajo experimental en conejos)

l~'ERNAN[)() P()l.lT. M. D.‘
Bogota. (‘olombia

INTRODUCCION

La inclusion de lenticulos intracorneales de hidrogel constituye una
intervencion plastica, realizada en la cornea con el fin de modificar su refraccion.
Es. por ende, una forma de “Queratoplastia refractiva“, término que fue
introducido por José lgnacio Barraquer en I949, para denominar la posibilidad
de modificar el estado refractivo del globo ocular mediante intervenciones
plasticas realizadas sobre la cornea.

El principio fundamental de este procedimiento se basa en la queratofaquia,
modalidad de la cirugia refractiva en la cual se incluye un lenticulo de tejido
corneal al estroma corneal del paciente, para modificar su refraccion. La
diferencia basica dc la técnica propuesta, es, en consecuencia, la naturale7a del
lenticulo.

la finalidad del presente trabajo es observar la tolerancia de la cornea hacia la
inclusion de hidrogel en su espesor.

HISTORIA

En I949, José Ignacio Barraquer menciono la posibilidad de modificar el
estado refractivo del ojo mediante inclusiones interlaminares. Los primeros
trabajos realirados se basaron en la inclusion de un lenticulo biconvexo de Flint
Glass, de 6 mm de diametro, en un bolsillo corneal, cuyos resultados fueron

mini
l. Médico rcsidentc de tercer ao de la Escuela Superior dc Oftalmologia, lnstituto Barraquer dc
America. Apartado 90404, Bogota (8). Colombia.
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d¢\l'~1\0r11bl¢§. por necrosis de las capas anteriores de la cornea seguida dc
expulsion del lenliculo'.

Posteriormente. el mismo autor ensayo eon lenticulos de metilmetacrilato_
con resultados también adversos, debido a la formacion de vesiculas epiteliales_
xasculari/acion y. en ocasiones, necrosis, perdiéndose la transparencia corneal y
expulsandose el lenliculo.

l.uego_ con E. Ari1.a_ ensayo inclusiones de mayor tamao, provistas de una
gran perforacion en el centro (con el fin de no perturbar el metabolismo de la
/ona optica). pero los resultados fueron igualmente negativosz.

Probando distintos materiales, ensayo la inclusion de lenticulos de piroxilina
semihidratada_ material semipermeable que tuvo una tolerancia aceptable en
cuanto a circulacion de uidos intracorneales. Sin embargo, los resultados
fueron tan solo temporales, ya que tardiamente se presentaron reacciones al
cuerpo extrao. earaeterizados por vascularizacion de las capas anteriores y

posteriores de la cornea.

Lllteriormente, J. l. Barraquer probo inclusiones interlaminares con
lenticulos de tejido corneal (queratofaquia). Como era de suponer_ los

resultados fueron satisfactorios, puesto que el propio parénquima corneal es el

mejor material para inclusiones interlaminares.

Por otra parte. la inclusion de lenticulos de tejido corneal homoplastico

silicodesecado es bastante aceptable, Sl bien tal procedimiento conlleva un

considerable retraso en la recuperacion de la agudeza visual‘.

l.a comprension de los mecanismos de hidratacion y deshidrataeionde la

cornea juega un papel importanle en la neeesidad de aplicar lenticulos

interlaminares que permitan el libre paso de moléculas de agua. glucosa. laCl11I0.

iones. etc. a traves del estroma corneal.

\'orma|menie cl esiroma corneal logra hidratarse gracias ansu eoinposicio

rica en polisacairidos. Sin embargo la hipertonicidad de los medios que roilean la

cornea (la pelicula lagrimal 3' cl humm iiCU°$0)- hl_\¢¢" iluc csla Sc d°*“h'd“l‘€i
tanto por iin mecanismo pasivo como por cl activo, cumplido tanto poi c

epnelao como por cl cndotelio corneal‘.

. ' ' ~ - 'lmet'icrilato(UMM.
i A - ) |l11'||l11 limodiscosdcgliurl -

I n base .i lo anlcriorl o'h 8.8!“ ‘P -‘ mmvn C\pu|wdm
I n ‘ 'ln una romposicion ic 1 Ki‘ '3 ‘
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apro.\imadameme a los 3 meses. Posiblememe el lracaso se debié al gran espesor

del lenlieulo (0.57 mm)-‘.

Mester investigé con implantes intraestromales de hidroximelilmetacrilalo
(HEMA). eon 38% de agua y un espesor de 0.22 mm, logrando mantener los

lenticulos. Sin embargo. el porcentaje de agua no era el indicad0“.

Me-Carey y Andrews, trabajando con lenticulos intracorneales Permilens,
cuya composicién de agua es del 7 I %, (semejante a la del estroma corneal), y con
poros de 30 Amstromgs de diametro, que permiten el paso inclusive de las

moléculas de glucosa (que tienen 8.6 Amstromgs), obtuvieron mejores
resultad0s“.

LENTICULOS DE HIDROGEL

Desde los primeros lentes de contacto, fabricados en vidrio, hasta los lentes de
hidrogel de uso prolongado, con elevados porcentajes de agua, ha habido una
evolucién sorprendente, graeias al desarrollo de la quimica de las macromolecu-
las 0 polimeros, término usado por Staundiger en l9267.

Actualmente, los materiales mas utilizados para la elaboracién de lentes de
contacto son:

Para lentes rigidosz polimeti-lmetaerilato (PMMA) y Butirato de Acetato de
Celulosa (CAB).

Para lentes blandos: polihidroxietilmetacrilato (PHEMA) y siliconas.

En forma breve, algunas de las caracteristicas de cada uno de estos materiales
son:

El PM MA es un material termoplastico, hidréfobo, impermeable a gases
como el oxigeno, pero eon propiedades épticas ideales.

El CAB, es un polimero natural, no hidréfobo, exible y permeable al
oxigeno y a otros gases.

Las siliconas son materiales blandos. permeables a gases pero hidréfobos.

Los lentieulos de hidrogel son un tipo de lentes exibles, hechos de polimeros
que absorben agua a su estructura molecular’.
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Lilcralmcnlc, pulimcro signica muchas parlcs. Esas partcs son conocldas
cumu mum'>mcrus, y son cn rcalidad pcqucas unidades quimicas. El proccsu dc
la unibn dc unus manémcros con otros, formando cadenas, se dcnomina
pulimcri/acién. Cuando la cadcna csta formada por mas dc un tipo dc
monomcro, sc dcnomma copolimcro y cuando csta formada por cl mismo tipo
dc monémcrus sc dcnomina homopolimcros.

Actualmcntc. cxistc un considerable nmero dc monémeros que han sido
aprubados como matcrialcs para lentcs dc contacto. Estos monémeros pueden
polimcri/arse unos con otros, conformando polimeros dc caracteristicas
difcrcntcs. La polimcrilacién puedc hacersecnpresenciaoausencia de aguaode
utros solvcntcs, pcro sicmpre en presencia dc un agentc formador dc enlaces

cru/ados. F.| agentc cruzador dc enlaces mas usado en la preparacién dcl
nidrogcl cs cl EGDMA (etilenglicoldimetacrilat0)°.

El propésito dc los cnlaces cruzados cs formar mallas tridimensionales dc

cadcnas macromolcculares y darlc consistcncia mecanica. Micntras mas enlaces

cru/ados tcnga un polimero, menos cambios sufrira en su estructura al

cxponcrsc a soluciones dc distinta tonicidad. Es decir, mientras mas enlaces

cru/ados tcnga un polimcro, menos agua absorbera y mayor sera cl indice dc

rcfraccién dcl mism0".

[El éxito dc un polimcro depende dc por lo menos 6 dc las siguientes

caractcrnsucas:

a. lransparcncia éptica.

h. Afinidad por la humcdad.

c. I-Xlahilidad dimensional y mccanica.

d, Pcrnwahilidad adccuada al oxigcno.

c lncrc|ahinl<'1gica.

ll pnh (2-hulmctilmctacrilam) (PHFIM/\) _\’ lls \‘"P““'m"'“~*~ W" ms
, . . . -. ». - 1 ~"m dc Icntcs do contacm

malcrmlcs quc .\uu.\lmu\lc SL usan cn la iahmaum
, . . . . . . - - c -m whocomcnidodcaguah|,|n(|n\ ya, gr.|u.|~ .| hahu |ngr.ldn’uhlLl1CI un lcnt u .

on us cstrnclura. ham sldn uuh/adus comn lcmcs dc um -u \ \ ~

pru|niH|n°
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MATERIALES Y METODOS

Para cslc trabajo sc utilizaron lcnticulos nculros dc hidrogcl dc la rms
Coopervision (U K). con un contcnido dc 7l% dc agua. un cspcsor dc 0.26 mm y

un diamclro dc 8.0 mm.

la composicion dc cstos lcnticulos csta basada en un tcrpolimcro dc 2

hid romimclilmcracrilaro. N-Vinil-2 pirrolndona y acrdo mctacnlrco con EDMA.

En algunos casos. antes dc incluir los lcnticulos sc proccdio a tcirlos con
solucion KM26. ltrada a través dc un ltro Millipore. Estc cs un ltro usado

para solucioncs. quc posec poros dc 0.22 micras, que impidcn cl paso dc
particulas. gérmencs y csporas-‘. La tincion dc los lcnticulos facilita su ocntrajc en

la bolsa intcrlaminar corneal. De los lcnticulos tcidos, un grupo fuo aplicado
directamcntc. micntras otro grupo fue lavado en agua bidestilada.

Otro grupo dc lenticulos fue trcpanado a 6 mm. En algunos casos sc

incluycron lenticulos rcutilizados 0 cxpulsados dc casos prcvros.

Conejos: sc escogieron I6 animales albinos adultos, mayores dc un ao, dado
quc la cornea sufre variaciones en su diamctro y radio dc curvatura hasta
aproximadamentc los quince mescs dc cdad. Para saber la edad, scgn Dudan,
cuando las uas sobresalen dc los pelos dc patas y manos, cl concjo tiene mas dc
un ao dc cdad.

También sc pucdc tomar como rcfercncia la articulacion dc la rodilla, por su
mayor o menor separacion del hueco dc dicha articulacion. Cuando la
separacion es grande. sc pucde considerar quc cl animal esjovcn, micntras quc si
cl animal es mayor dc un ao cl hueco apcnas sc nota'°.

De los I6 concjos. sc opcraron I8 globos oculares, en total. Dos murieron
durantc cl proccdimicnto quinirgico por sobredosis dc ancstesia.

Datos preoperatorios:

Antes dc intcrvcnir quirlirgicamcnte a los concjos. sc lcs practicaron los
srguncntcs cxamcncs:

Rclinoscopia bajo ciclo
Pacomctria corneal
Qucratomctria (Obrig)
Qucratograa (Broken Arrow).

I35



I‘ l.Rl\Al\l)() l'()l.l'l

Procedimiento quinirgicoz

l. Ancstcsia gcncral por via cndovcnosa con fenobarbital yanestcsia local por
instilacion dc clorhidrato dc lctracaina al I‘)/ii.

2. Rccortc dc pcstaas. lavado y colocacion del campo operatorio.

3. Blclarostato colibri. liambién se pucde luxar cl globo ocular y practicar
larsorralia con un punto dc scda 7-0 a nivel dc los cantos.

4. Con la pin/la dc lijacion Barraquer Loveras se sujeta cl globo ocular.
micntras quc con la cuchilla se practica una incision corneal frentea la insercion
dcl recto superior. dc unos 8 mm de longitud, dc profundidad media, y a unos 3

mm dcl limbo.

5. Con la cspatula piriforme se practica un bolsillo interlaminar que se

complcmcnla con la pinza disectora dc bolsas interlaminar dc Barraquer (Figs.
I. Z, 3. 4).

6. lrrigacion dc la bolsa inlerlaminar con solucion salina para eliminar restos
cclulares (Fig. 5).

7. Con la ayuda dc la cspatula fenestrada. inclusion del lenticulo previamente
icido con solucion KM 26. liltrada con el Millipore (Fig. 6). Si se desea incluir
un lcnticulo dc mcnor dia metro, cste sc pucdc trepanar. teniendo cuidado dc que

su corlc sca prcciso para quc no qucden irrcgularidades en su borde.

X. Sutura dc la incision con 3 puntos dc nylon l() 0. los cuales son retirados a

los ll) dias.

9. (iaramicina (|() mg subconjuntival).

H). lursorralia. la cual sc dcja poi" Z o 3 dials‘.

()hservacion posloperamria: durantc cl poslopcralorio sc pracucaron los

sigulcnlcs c.\airncncs:

Rctinoscopizi haiio ciclo
l’uquirm'tri;| corneal
()ucrn|ngra|li;i
()ncmtomcIria|
I ~<.imcn on lairnparsi dc hL‘l1(l|(l\lI'£\

I)1iuiirwriliiciriri lolograilical
lslmllu um |I]|(I'n\(‘Hpln il(‘ llll \ L‘|CCl|\'m|Cn.
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Rl-ISULTADOS (‘LINICOS Y COMPLICACIONES

l.a supervivencia postoperatoria con permanencia del lenticulo inlracorneal
lue la siguiente:

Tiempo (meses) Tonal

O-2

2-4
4-6
6- IO

J>bJ'J\J§

En diferentes periodos del postoperatorio se sacrificaron algunos animales,
con la finalidad de practicarles estudio de patologia.

El tiempo maximo de seguimiento fue de I0 meses (I caso)_ el cual mostraba
buena transparencia_ algunas estrias en estroma corneal profundo y tenue
sascularizacion. que iba del limbo hacia la cicatriz de la incision. El espesor del

lenticulo se redujo en un 25% aproximadamente, lo cual coincide con lo
observado por Swinger".

Evolucion clinica: en la mayoria de los casos se practico tarsorrafia. la cual fue

retirada a los 3 dias.

Durante los primeros dias se observo ligero edema corneal. basado en las"

capas antcriorcs del estroma corneal. con compromiso epitelial.

Fn todos los casos_ esto se dcbio al trauma quiriirgico. resultante de los

inlcnlos repetidos por incluir los lenticulos. dada su textura (Fig. 7). El defecto

epitclial sc prolongo cntre 5 y 7 dias. Ademas. .se obserso un espasmo _\'

congestion iridiana. los cualess ccdian al cabo de los primeros ll) dias.

l os puntos dc nylon .sc dcjaron. en general l() dias. (‘uando .se dcjaron por mas

ticmpo. sc pudo ohscrvar discrcta ncosasculari/acion. la cual .sc dirigia desde cl

limho corncocsclcral hacia lo.s pumos.

(‘Miro concios tusicron una cvolucion poslopcraloria .\illl.\li\L‘l_OI‘l&l por nias

dc H mCscs_ csln cs, hucna transparcnciai corneal _\' del lcnliculo_ sin considcrin

<omo complicacion la prcscncia dc plicgucs cn cl cstroma C0l'I\L‘ill Pl0l\lI\\l\‘ ll
(,1<n)_ s algilnns prccipnados prclcnlicularcs on olro caso (I-igs. 8. 9. Ill \ Ill
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FIG URA 7

Posloperarorio inmediato. Obsérvese el edema vorneal pre/€nIi<'ular.
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FIG URA I I

Pre¢'ipi!a¢l0s pre/en!1'<'ular'€.s" (2 nreses posloperaroriu).

En dos casos se observaron precipitados prelenticulares, los cuales

aparecieron aproximadamente a los 2 meses del postoperatono, permaneclendo

estables por cerca dc 4 meses, para luego comenzar a disminuir y finalmente
desaparecer.

Aunque los lenticulos que se incluyeron no tenian poder refractive, indujeron
cierta miopia, que en promedio fue de 3.5 dioptrias. Esto se explica por la ley dc

espesores mencionada por J. I. Barraquer‘ (Fig. I2).

Complicacionesz las complicaciones pueden ser clasificadas en quirilrgicas y

del postoperatorio, pero en primer lugar se mencionan las relacionadas con los
lenticulos. Una dc ellas fue la sobrehidratacién que sufrieron cuando fueron
lavados en agua bidestilada. Dada la hipotonicidad del agua bidestilada los
lenticulos aumentan su diametro dc 8 a I I mm, lo que hi7.0 que en algunos casos
fuera necesario practicarles trepanacién. Esta trae como inconveniente la
irregularidad del borde del lenticulo, la cual es un factor determinants en lo que
se refiere al riesgo dc expulsién del mismo.

La fragilidad dc los lcnticulos fue otro inc0nveniente_ especialmeme en esta
tecmca qunrurgnca. en la que hay que forzar un poco la inclusién del lenticulo en
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(‘AMBIO REI-'RA('T|\'() lNl)l'('lD()

I ("M10 \0- Rx inicial Posloperatorio (ambim

3 * 0-25 2.00( 0.25 - ms”) 125

4 ’ l-00 2.50 150

6 + 1.25 -_ 2.25( 0.75 ~ 85°) _ 3_5()

7 0.25 -K 2.25 ._. 300

9 + 1.00 -- 3.25 ( 20.75 ~ 30°) v 4_35

1| + 2.00 =2 2.00 < 2 0.50 ~ 1350) _ 4,00

|2 + 0.75 = 2.25 (~ 0.25 ~ I00“) — 3.00

FIG URA I 2

('ua¢lru que mueslra cumhiu refraclivu inducido por la im'lusi0'n del lenliculo. 0 pesar de

que nu Ionian puder (/er de espesures de Barraquer).

la bolsa interlaminar. Por este motivo, en algunos casos hubo ruptura de su

borde.

Entre las complicaciones corneales. I caso presento perforacion de la cara

anterior de Ia bolsa interlaminar corneal. Este caso fue reoperado dos meses mas

tarde. sin inconvenientes.

También se presentaron desgarros en el momento de practicar la diseccion

interlaminar. locali/ados especialmente en el borde del bolsnllo corneal.

Hubo edema corneal. especialmcnte anterior. resultante del manipuleo

cxcesivo ya mencionado. Sin embargo. este cedno al cabo de la prnmera semana.

Se aprecuarun rcsidum en la emrecara. para evitar los cuales se recomrenda

nmgar csta con snlucuon salina. En ningn caso cstos residuos desarrolaron

cpnclu/acmnes dc la cmrecara. como >e ha ohscrvado en casos de queralom|leu-

us‘, pues dcsaparccaernn con cl tiempo.
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En varios casos se presento expulsion del hidrogel. la cual ocurno Mil

(fomjo Tlcmpo dc expulsion (Dln)

MO

~..~_=='5

~cCO~u~u~'.-a

Como quiera que la inclusion muy superficial en el estroma corneal es un

factor-predisponente a la expulsion del hidrogel, lo ideal es incluirlos en el

estroma medio. La inclusion muy posterior puede dar como resultado estados

inamatorios severos de la camara anterior. Esto ha sido obscrvado por Ruil en

dos casos de queratofaquia hidrogel en humanos”.

La expulsion del lenticulo comienza con /onas de adelga/amiento corneal
anterior al hidrogel, generalmente en la proximidad del horde del mismo. liste
adelgaramiento progresa rapidamente a ulcera y exposicion Ienticular la cual
avanza hacia el centro hasta que logra expulsarse (Fig. I3).

Aunque en conejos es muy dificil evaluar el descentraje del lenticulo. estc
inuye en el estado refractivo, especialmente si el horde del lenticulo interlierc
con el eje visual.

Las infecciones, caracterizadas por abscesos corneales generali/ados por
delante del lenticulo, fueron siempre precoces y de mal pronostico, produciendo
necrosis corneal y expulsion del lente. Como agente causal de estos cuadros
infecciosos predomino el aspergillus lumigatus y el estalilococo dorado. l-.l
proceso fue dc evolucion rapida y en el primer caso dc inlcccion el lenticulo luc
expulsado y no pudo ser recuperado. listo llevo a pensar que cl aspergillus hahia
sido capaz dc destruir el hidrogel, motivo por cl cual se expuso cl lenticulo en cl
medio de cultivo agar sangre con estalilococo y en el medio Saboreaud con
aspergillus. El resultado fue negativo, sin que ocurriera alteracion dc la
estructura del hidrogel (Fig. I4).

Otras complicaciones menos frecuentes lucron los leucomas residuales. como
resultado de expulsiones previas dc lenticulos. sincquias antcrrorcs
orgamzacion del segmento anterior y perloracion corneal (l-igs. I5 y lo).
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FIGURA I5
. .. , , -- -- - - .Lentt'-.Opaeteaeton corneal eon neo\ ast ulart..at ton total _\ _0na de net ro.st.s central ¢

de hidrogel reutilizado.

.....;~. @.?-\»@- ,4‘ V-,:~::_\;_, ‘ \ ‘_ i! _;9'I§£ f ‘
... ____~ .__~~~¢='.§__ u
,,,4v~ ‘ - .

'¢‘;. <a1;,,’_\..\\‘
1’ I: :',,; .

V‘ HW'§%¢»7§%§§>.;‘2@
L ~A

av .
'

.. It
1

*‘3‘§;"\-3

gs) gum»-

FIG URA I6
Format'i0'n qufstiea corneal con rea<'ci0'n severa en <'a'mara anterior. Esto se oh.se

euamlo se int'lu_r0' el /enticulo en el estroma corneal nntr posterior.
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En los casos en que hubo necesidad dc rctirar lenticulos a punto dc cxpulsarsc,
sc pudo observar que la adherencia del hidrogcl al tejido corneal era nula.

La rcutilizacion dc lenticulos resulto en todos los casos con complicaciones
mas 0 mcnos serias.

Los lcnticulos dc hidrogel incluidos mostraron perforacioncs cuando, en
forma intcncional, se les practicaron disparos con Yag laser (Fig. I7).

Estudio con microscopio de luz y microscopio electronico

Se escogieron 2 especimcnes para estudio anatomopatologico y 2 para cstudio
dc microscopia clectronica, en periodos rcciente y tardio para cada tipo dc

cstudio:

Microscopio Conejo Ticmpo

Luz 2 9 mcscs
Luz I2 45 di2lS

Electronico ll 1| 1116565

Electronico l6 I5 dis

FIGURA 17

In:/I'm/u r/1' hirlrugvl run un agujvru 0 /11-\' (6)- I'M" ""14" "‘”' Mg aw"
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.-\l mumcmo dc la cnuclcacun. ll!» L0"\¢*\> ) _¢| |¢"‘_“_“|° "'_°““'b‘“'
iransparcncia _\' habian mostradu cvulucidsn cllnicu sllsllltlfltl.

El esrudio histopalolbgico fuc rcalizado cn cl laborarorm dc paioluigla dtl

lnslituro Barraqucr d¢ América. por cl doctor Francisco Barraqucr. micnlras

quc cl dc microscopia clcctrénica sc llcvb a cabo cn cl Dcparlamcnlo dc

Pamlogia del Memorial Hospital dc Carolina dcl Norlc. por cldocmr Robcrl l..

Peiffcr. Jr. por cortcsia del doctor The0d0r¢ P. W¢fb|i"-

Una vez enucleados, los globos ocularcs sclcccionados fucrrm fijad<').s cn

glutaraldchido. Coloracién con hematoxilina y cosma (H. E.)y acido pcryodicu

dc Schiff (P. A. S.).

Los hallazgos més notables del estudio analomopatolégico fucron los

siguientes:

Disminucién en cl nmero de capas del epirelio corneal. con cicrlo
aplanamiento dc dichas células.

Cierta scparacién en las léminas corneales prelenticularcs y dcgcneracién en

los queratocitos (especimen 2).

Presencia dc células epitelioides alrededor dc los bordes del lcnticulo (ambos
especimenes).

Delimitacién dc la cavidad del implante por su superficic anterior y lateral.
por I 0 2 capas dc células sugestivas dc epitelio. Esto ha sido obscrvado p0rJ. l.
Barraquer en los pacicntes operados dc qucratoliaquia con hidrogcl.
Clinicamente, se aprecia un infiltrado celular perilenticular. el mismo quc tiendc
a crecer en forma progresiva desde la perifcria hacia cl centro.

En uno de los pacientes de L. Ruiz. la inclusién rcsulté muy prolunda y sc
produjo una reaccién en cémara anterior con opaciliicacm corneal, la cual
requirié trasplante c0rn¢al.

Al especimen retirado sc lc practicé cstudio anatoinopalolégico_ cl cual
mostré algunas células delimitando la cavidad del implamc (Figs. I8 y I9).

Las léminas corneales retrolenticularcs tomaban un aspccto sinuoso.

La mcmbrana dc Desccmet estaba engrosada. especialmente en cl cspccimcn
del C0€_|O numero 2, cl cual habia cumplido 9 mcscs dc postopcralorio. El

I49



I-‘ERNAN DO POLIT

cngrosamicnto compromctia toda la Desccmet, cs dccir, no solo la zona
corrcspondientc al lenliculo.

Un hallazgo interesantc en la membrana dc Descemet fue la prcsencia dc
bandas dc difercnte densidad, que sugerian que se estaba replicando (especimen
2).

Todos estos hallazgos en la membrana dc Descemet conrman sufrimiento
endotelial.

El estudio con microscopic electrénico revelé (en cl con'ejo ll) las células

epiteliales superficiales algo elongadas con microvellosidades, tanto

~-§-r<f_g\p-_ :v\" "Iv". >1‘ ,
m

~ . '-, r -L

' 2‘-1 Aka“, ~,__.;,;

FIG URA I8

Fomnn'<'mgraf|'a que mueslra una secci0'n corneal con implame imraestromal. Ohservese

cl adelgazamienm zlel epitelio (3 a 4 rapas de <'e'Iu/as). El eslroma corneal por dellanw <1?!

Iemirulo muesrra apariencia _r densidad normal de Ins querarm-nos. La cavulafl dc!

implant: and delimitada en su superrie anterior por una 0 dos .<‘0!’"5 ‘I? "‘_’1"!“
1ug(.IIi\'a.1 de epilelio. El implame and im-Iuido a nivelde los 2/3 1>0s!¢’rl<"'¢’-Y 11¢’ I" *1"""4-

I.a.v rélulas emlmeliales discrelanvenre di.wm'nuidas _r alga aplamIJd8-
-., - '/ql 1;» rracricarlv

Panrmr nperaclo pm cl dmmr l.. Rm.. al que huho newm 1 ¢ 1

qurramplama pmerranle.
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FIG URA 19

Fozomicrografia en la que se aprecia la diferemia de espesor del epite/in en Ia pane
periférica _\' por delame del lenriculo. Se observa ademds el in/Fllrado re/ular en el horde

del leme.

+.eif
W,

5?

Pacienie casuislica doctor L. Ruiz. Esludio doctor T. Werblin. (Magni/ica<'i0'n 200 .\').

cerebriformes como globulares. Las membranas celulares y micleos eran
prominentes (Figs. 20 y 21).

La Supercie del implante mostré cierto aspecto brilar y se aprecié tejido
broso firmemente adherente especialmente a la cara posterior del lenticulo.
Ademés la presencia de grandes células poliéd ricas, probablemente fibroblastos
(Figs. 22, 23, 24 y 25).

El endotelio mostré un aspecto rugoso, semejante a un empedrado (Fig. 26).

El estudio del especimen I6 mostré algunas células epiteliales descamadas y
endotelio de apariciencia normal (Figs. 27 y 28).

CONCLUSIONES

Aunque hasta el presente la inclusién de tejido corneal (queratofaquia)
contimia siendo el método més adecuado para los casos en que se requiere la
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FIG URA 22
Folomicrograffa a menor aumento en Ia que se observa reIaci0'n Ien!1'¢"ul0-corneal. Se

aprecia el aspecto brilar del leme _v lejidobroso rmememe adherenle a la superficie
posterior del hidrogel (especimen 11). Estudio doctor T. Werblin.

FIGURA 23
Relacidn len!1'cul0-corneal (e'spe<'imen I I ).

Esiudio doctor T. Werh/in.
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FIG URA 29
Queratofaquia hidrogel en humano. Casuislica doctor L. Ruiz.
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FIGURA 30
Queralofaquia hidrogel er; una afaquia complicada (procedimiemo secundario)

Casuislica doctor L. Ruiz.
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M FIGUR/15;?
F010micr0graf1'a que muesrra endorelio con aspecio rugoso y en empedrado (especimen

ll). Estudio d0<‘!0r T. Werblin.

FIG URA 27
Fmomicrografia en la que se observa células epileliales descamadas (esperimen I6)

Estudio doctor T. Werhlin.
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FERNANDO POLIT

Naturalmente para Ilegar a una conclusion nal en cuanto aI verdadero
resultado de la inclusion intracorneal de Ienticulos de hid rogel habra que esperar
un mayor tiempo de evolucion en los pacientes operados, asi como los resultados
con nuevos materiales.

Agradezco en forma muy especial Ia colaboracion que obtuve del profesor
doctor J. I. Barraquer y del doctor Luis A. Ruiz, para la realizacion de este

trabajo experimental. AI doctor T. Werblin a cargo de quien estuvo eI estudio de

Ia microscopia electronica.

Ademas. mi aprecio a mis compaeros residentes por Ias mt'1ItipIes
oportunidades en que tuve que requerir de su tiempo y estimulo.
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