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Ak S Oftsl. Optom. (19881979

EL TRATAMIENTO DE LAS MIOPIAS
ELEVADAS MEDIANTE VITRECTOMIA Y
LENSECTOMIA POSTERIOR CON
EXOIMPLANTE DE 360°
(MODIFICACION DEL FUKALA)

ALEJANDRO ARCINIEGAS, M. D!
Bogotd, Colombia

Se describe una técnica para el tratamiento quirirgico de las miopias elevadas en jovenes.
consistente en una lensectomia total posterior, vitrectomia posterior amplia v un exoimplante de
360". Este procedimiento quirurgico modifica a la operacion de Fukala tradicional.

Se hace unrecuento del papel que juega el vitreo en los desprendimientos regmatdgenos de retina:
esto a su vez sirve de base para poder entender la razon misma de la técnica quirurgica propuesta.

Se describen las complicaciones que se han presentado en los 114 pacientes tratados con el
pracedimiento quirurgico.

Boerhaave (1708) y Janin (1772) fueron los primeros en describir las ventajas

visuales que se obtienen con la remocion del cristalino, en las miopias elevadas.
En 1890-96, Fukala popularizo la cirugia.

Si a un 0jo con una miopia axil de —18 o —20D, se le quita el cristalino, se
volvera emétrope debido a que los rayos de luz paralelos enfocaran en la retina.

Las imagenes retinianas, por lo tanto, serdn mas grandes que en la emetropia y
mucho mas grandes que en la miopia corregida.

I. Jefe del Depto. de Retina de la Clinica Barraquer v profesor de la Escuela Superior de
Oftaimologia del Instituto Barraquer de América. Apartado 90404, Bogoti (8). Colombia
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ALRIANDRO ARCINIEGAS

La remocion tradicional de un cnistalino transparente en un adulto joven no
deja de tener sus riesgos; sise miran los resultados a largo plazo, se aprecia una
tendencia estadistica en elaumento deldesprendimiento de retina en estos casos.

PAPEL DEL VITREO EN LA GENESIS DEL DESPRENDIMIENTO DE
RETINA REGMATOGENO

U'na ves que se ha presentado el desprendimiento vitreo, las fuerzas de la
inercia, ayudan aumentando el area del desprendimiento del vitreo, acelerando
la produccion del desgarro retiniano e incrementando el tamano del
desprendimiento de la retina. El gel vitreo, que tiene un peso especifico
ligeramente mayor que el fluido vitreo, tiene tendencia a depositarse enel fondo
de la cavidad vitrea. Esto explica la apariencia tipica del desprendimiento del
vitreo con colapso (Fig. 1A).

A
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tpariencia tipica del desprendimiento del vitreo con colapso.

lodos los movimientos oculares en la orbita son rotatorios. Fnun

movimiento ocular sacadico, el ojo lo empieza y termina en forma repentina

Al imGarse dicho movimiento, ¢l fldo intraocular mas hviano comicnza d

' i q Aactila COmo una cuna
moverse antes gque el gel vitreo Por lotanto, este Nudo actua come
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EL TRATAMIENTO DR LAS MIOPIAS ELEVADAS

: : : ¥ 4 v ado ¢l
haciendo que se separe el gel vitreo de la retina (Fig. 1B). Una ves ‘Cf"""‘d‘|‘
movimiento sacadico, se produce el fenémeno contrario: el fluido intraocular

FIGURA IB

Separacion del gel vitreo de la retina.

mas liviano detiene su rotacion, mientras que el vitreo gel lo continta (Figs. ICy
D). Esto hace que el gel vitreo traccione la retina en sus puntos de adherencia,
empujando al fluido vitreo en direccion de la rotacidon del globo, desgarrando la
retina, separandola del epitelio pigmentario retiniano subyacente, para permitir
que el fluido vitreo penetre en el espacio subretiniano. Una vez que se ha
acumulado una cantidad suficiente de fluido 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 traccion sacadica que se origina en la
adherencia actia como una “correa”, de tal forma que estos pequefios 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.
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ALEJANDRO ARCINIEGAS

FIGURA IC

Detencion del movimiento del fluido mds liviano.

STOP

D
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C oottt ion del monimento del fhado mas liviano
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L TRATAMIENTO DE LAS MIOPIAS ELEV ADAN

MATERIALES Y METODOS

Fl presente estudio se llevo a cabo en 114 casos, a los cuales se les practico la
cirugia propuesta, durante el periodo comprendido entre los afios 1978 a 1983.

A todos los pacientes se les hizo examen optométrico y ql'talmoléglcc?
completos, con especial énfasis en la periferia de la retina. Asimlsmp. se ?resto
especial atencion a la transparencia del cristalino, de tal forma que si ?msfla una
esclerosis nuclear de mas de ++, se prefirié no realizar la lensectomia via pars
plana.

Se tuvo muy en cuenta el valor de la “vision proxima en miopes™ para decidir
la conveniencia de la cirugia.

Como candidatos para el procedimiento quirdrgico se escogieron aquellos
pacientes cuya miopia fuera de 17 o mas dioptrias y en los cuales la
keratomileusis miopica de J. 1. Barraquer ya no tiene poder de correccion. Se
exceptuan 8 pacientes que tenian menos de 17D.

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 las 12 y a las 6.

2. Reparo de los cuatro rectos con seda negra 4 0.

3. Se hacen 4 presillas. una en cada cuadrante. un poco por delante de la salida
de las vorticosas. La demarcacién escleral se hice con hoja de Beaver: la
diseccion de la esclera con espatula plana de iris. El ancho de la presilla es de

unos 3 a 4 mm y su longitud otro tanto (Fig. 2).

4. Se pasa por cada una de las presillas una cincha de silicona sélida No. 240,
para completar asi un circulo de 3600 (Fig. 2).

5. Hemostasia de las boquillas sangrantes. Se prefiere usar varilla de vidrio.
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AT (v
Prealla

OoF cleroraomian, paralelasal limbo a 3 mm del mismo con esclerotomao de 13
tn aprosechando para anadie el cnistalino por su region ecuatonal. estas
ccleraromia, e hacen a 1209 1o una de la otra.

o benectomia total postenior Se prefiere usar el ocutome. Fnocasos de
coclerone e atithiza el faco fragmentador Se diluye una ampolla de adrenaling
cn Lo bolua gque contene el ligmdao de imfusion del vitreotago para mantener la
pupila dilatada dutante todo elacto quinargico. Se deja la capsula antenior histy
Lo ultimo para proteger el ans y el endoteho corncal.

Ao Vitrectamia lo mas ampha posible
9 Cherre de bas esclerotomias con puntos en U de seda negra 7.0
1O e anudan los extremos de la cincha con un punto de dacron S0

Ll e poacion de la conpuntiva con cat gut S 0
12 Antibiotico subconpuntival, decadion subconpuntival atropima vendage
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RESULTADOS

De los |14 pacientes tratados con este procedimiento quirurgico, 85 (74.50%).
aumentaron la agudeza visual, con un promedio de 3.5 en la escala de Snellen; 10
pacientes (8.9%) disminuyeron la agudeza visual con un promedio de 1.5dela
escala de Snellen; 19 pacientes (16.96¢%) mantuvieron la misma agudeza visual

preoperatoria.

La tabla | muestra ¢l numero de pacientes de acuerdo con las agudczas
visuales corregidas pre y postoperatorias.

TABLA I

AGUDEZAS VISUALES

Preop. Postop.

PL 0 3
CD 17 5
0.10 15 13
0.15 9 3
0.20 13 9
0.25 S |
0.30 25 6
0.40 7 5
0.45 3 2
0.50 13 17
0.60 | 6
0.70 3 16
0.80 1 7
0.90 0 3
1.00 2 17
114 114

Numero de pacientes de acuerdo a las AV corregidas pre v posiop.
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ALEJANDRO ARCINIEGAS

La tabla 11 muestra la distribucion porcentual de la agudeza visual corregida
preoperatoria de acuerdo al nimero de pacientes en orden cuantitativo.

TABLA Il
No. Pacientes A. V. Preop. Corregida %,
25 0.30 (20/60) 21.92
17 CD (20/400) 1491
IS 0.10 (20, 200) 13.15
(R 0.20 (20, 100) 11.40
13 0.50 (20, 40) 11.40
9 0.15 (20, 130) 7.89
7 0.40 (20, 50) 6.14
5 0.25 (20, 80) 4.3%
I 0.60 (20, 30) 0.87
I .80 (20/25) 0.87
3 0.70 (20, 28) 2.63
2 1.00 (20, 20) 1.75

Distribucion porcentual de la AV corregida preoperatoria de acuerdo al numero de
pacientes en orden cuantitativo.

l.a tabla 111 muestra la distribucion porcentual de la agudeza visual corregida
postoperatoria de acuerdo al nimero de pacientes en orden cuantitativo.

TABLA Il

No. Pacientes A. V. Postop. Corregida %
17 1.00 (20, 20) 14.91
17 0.50 (20/40) 1491
16 0.70 (20, 28) 14.03
13 0.10 (20/200) 11.40
9 0.20 (20, 100) 7.89
7 0.80 (20, 25) 6.14
6 0.30 (20, 60) 5.24
6 0.60 (20, 30) 5.24
5 .40 (20, 50) 4.38
5 CD (20, 400) 438
3 0.90 (20, 22) 263
3 0.15 (20, 135) 2,63
i Pl. 263

Disirtbuciin porcentual de la AV corregida postoperatoria de acuerdo al numero de

pacientes en orden cuantiativo.
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La tabla IV presenta un resumen de las tablas 11y 11 Se puede apreciat
clatamente ¢n esta tabla, que existe una mejoria notable de ls agudesa nsfml
después de cirugia, st se tiene en cuenta que el 82.45¢¢ (0 sca Y4 pugncnlm) tcnmfl
una agudeza visual preoperatoria inferior al 0.50 (20, 40), ‘nncnlrus"quc la
agudeza visual postoperatoria es mayor de 0.50 (20, 40) en mas del 50¢¢ de los
pacientes.

TABL A &
e R
DESPUES
AFTER

pL L co low! orsl o200 025 030" 040! 045! 050" 060" 070" Q75 080 090 1.00

TABLA IV:

Resumen Tablas 11 v I11.

El total de casos complicados asciende a 8 (7.01%); de estos 8, tres (2.6¢).
tuvieron una complicacion grave que no les permitid recuperar una agudeza
visual util; los 5 pacientes restantes (4.380¢) tuvieron una complicacion menos
grave que si les permitié recuperar una agudeza visual uatil.

Las complicaciones fueron: desprendimiento de retina (2.60¢) o sea 3 casos y
hemorragia vitrea (4.389%) o sea 5 casos. Creemos que la hemorragia provino del

sitio de las esclerotomias. La presion intraocular postoperatoria no mostrdé un
cambio significativo con respecto de la preoperatoria.

El astigmatismo, post-quirurgico resultante, teniendo como punto de partida
el preoperatorio fue: aumento de 1.27D en promedio en 67 pacientes y
disminucion de 1.39D en promedio en 31 pacientes.
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ALEJANDRO ARCINIEGAS
DISCUSION

La técnica de la lensectomia total posterior se utiliza muy frecuentemente en

oftalmologia, siendo un procedimiento probado ampliamente con resultados
tuncionales muy satisfactorios.

leniendo en cuenta el papel que juega el vitreo en la génesis de los
desprendimientos de retina regmatdgenos, se propone una modificacion a la
técnica del Fukala tradicional, consistente en una vitrectomia y lensectomia
posteriores, combinada con un exoimplante de 3600, basados en los siguientes
hechos:

a. La lensectomia posterior, en sujetos jovenes, ofrece un riesgo menor que la
extraccion tradicional del cristalino a pesar del uso de la alfaquimotripsina.

b. La necesidad de realizar una vitrectomia posterioramplia, para eliminar las
tracciones que ejerce el vitreo gel sobre la retina, durante los movimientos
oculares, causantes de los desprendimientos de retina en 0jos con gran sinéresisy
desprendimiento vitreo, como son los 0jos con miopia maligna.

c. La colocacion de un exoimplante circular se justifica para “mover™ la base
vitrea, evitando asi las tracciones sobre la misma; ademas para obturar pequefias
lesiones retinianas que hayan pasado inadvertidas en elexamen inicial del fondo
de ojo.

REFERENCIAS
BARRAQUER. ). I Queratomileusis v Queratofaquia. Bogota, Litografia Arco, 1980.
DUKE-TLDER. Svstem of Ophthalmology. Ophthalmic Optics and Refraction. St. Louis. €.V
Maoshy, Vol V. Chap. 7. 1970.
GIRARD U )V Ulrasonic Fragmentation for intraocular surgery. St. Lows, C. V. Mosby, Vol 1,
1979
Philadelphia. W. B Saunders Vol |

SCHEPENS. C U Reunal Detachment and A Hied Diseases.
(hap 1 19K}
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NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO
DE LAS COMPLICACIONES DE LA RETINOPATIA
DIABETICA CON VITRECTOMIA VIA PARS PLANA

ALEJANDRO ARCINIEGAS, M. D!
GABRIEL VELASQUEZ, M. D2
EDUARDO VITERI, M. D}
Bogota, Colombia

Durante casi un siglo los oftalmélogos de todo el mundo consideraban el
vitreo un objeto peligroso y prohibido. Johnson, en 1941, expres6 dramatica-
mente que el vitreo no debe tocarse si se puede evitar. Esta actitud prevalecio en
la oftalmologia americana durante la década de 1940 y las dos posteriores.

La primera invasion quirurgica del vitreo se report6 en 1934. Thorpe utilizo
un endoscopio con sistema de luz en combinacion con unas tijeras para cortar
bandas vitreas y con unas pinzas extrajo un cuerpo extrafio intraocular.
McGavic sugirid que el cuerpo extrafio vitreo debe ser abordado a través de la
pars plana y no a nivel de la retina, idea que sigue vigente. Cibis, en 1964,
presento ante la Academia Americana de Oftalmologia y Otolaringologia el uso
de silicona liquida y el corte de bandas vitreas en varios tipos de desprendimiento
de retina. Kasuer presentd la cirugia intravitrea a ‘‘cielo abierto™ con técnica
trans corneal en 1968.

Freeman y Schepens publicaron en 1968 el desarrollo de unas tijeras
sofisticadas para vitreo, utilizando la via pars plana. En 1969 Douvas v

I. Alejandro Arcinicgas, M. D., jefe del Depto. de Retina de la Clinica Barraquer v protesor de la
Fscuela Superior de Oftalmologia del Instituto Barraquer de América. Bogotia. Colombia. Calle 100
No. 18A-51. Apartado 90404.

2. Gabriél Velasques, M. D., residente 111 afio.

3 Eduardo Viteri, M. D.. residente 11 afio.
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VEEIANDRO ARCINIEGAS-GABRIEL VELASQUEZ-EDUARDO VITERI

Machemer desarrollaron maquinas rotatorias para cortar el vitreo mecanica-
mente. bEsto inspird varias modificaciones por Federman, KI16ti, Kreiger,
Peyman, Tolentino y Schepens. En los altimos afios, L’Esperance introdujo un
vitreolisador; O'Malley perfeccioné el sistema de Guillotina oscilante con una
pequeiia canula de infusion aparte, que requiere de esclerotomias mas pequefias.

Estos avances han permitido que en la actualidad, pdcientes con patologia
vitrea, entre cllos la retinopatia diabética proliferativa, puedan ser tratados
quirargicamente.

En este trabajo analizamos los resultados obtenidos en la Clinica Barraquer
(Bogota, Colombia) de los primeros 150 casos del tratamiento de las
complicaciones de la retinopatia diabética.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos una revision de los primeros 150 casos consecutivos, obteniendo
datos completos en 135 de ellos.

Se recolectaron los siguientes datos: edad, fecha de la cirugia, indicacion para
la cirugia, tipo de intervencidn, presencia de cristalino al momento de la cirugia,
agudeza visual pre y post-operatoria, tiempo de seguimiento, tratamiento previo
con laser, tipo de diabetes, complicaciones y tratamientos post-quirirgicos.

l.a indicacion para la cirugia se registré de acuerdo con los hallazgos en el
examen prequirurgico, independientemente de la patologia adicional
encontrada durante el acto quirtrgico. Esto con el objeto de poder establecer un
pronostico visual de acuerdo con los datos que se encuentren en el examen
inicial. Se clasifico a los pacientes en cuatro grupos: hemorragia vitrea,
desprendimiento traccional de la retina, hemorragia vitrea condesprendimiento
de la retina y membrana proliferante epirretinal.

El tipo de intervencion quirurgica se clasifico en cuatro grupos: vitrectomia
simple. vitrectomia con lensectomia y cerclaje, vitrectomia con lensectomia.

[.os pacientes se clasificaron de acuerdo con sus diabetes teniendo en cuenta si
eran insulino-dependientes (Tipo 1) o no insulino-dependicntes (Tipo D).

[ os datos obtenidos fueron analizados con computador, utilizando la 1 de
Student para muestras parcadas y no parcadas y el Chi cuadrado.

I os pacientes tuvieron un tiempo de seguimiento promedio de 8. 43 meses.con
nn maxamo de S6 meses y un minimo de | mes.
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RESULTADOS
Distribucion por edad

La tabla I muestra la distribucion de los pacientes por grupos de edad. 1.a edad
minima de los pacientes al momento de la cirugia fuede 18 aftos, mientras que la
maxima fue de 78 aflos con un promedio de 54.37 afios.

Indicacion y tipo de cirugia realizada

Como puede verse en la Tabla Il 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 e€n un caso
alcanzo6 1.00) y solo el 17.599% empeoré (Tabla I11). Vale la pena anotar que de
estos pacientes con hemorragia vitrea que requirieron vitrectomia sola o
vitrectomia y lensectomia fueron los que en promedio obtuvieron mayor
recuperacion visual (Tabla 1V). 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 quirdrgico requerido por los pacientes fue
mas complicado, asociandolo a cerclaje, el prondstico visual fue empeorando.

Fotocoagulacion y agudeza visual

Comparamos la agudeza visual pre y post-operatoria en los pacientes,
separandolos por diagnéstico prequiriirgico, 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 diagndstico prequirargico de
desprendimiento de retina, se encontré que a quienes se habia practicado
panfotocoagulacion tenian mejor agudeza visual tanto pre como post-
quirargica y esta diferencia fue estadisticamente significativa (P 0.09).
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PO DE DIABETES Y AGUDEZA VISUAL

Al comparar los resultados obtenidos en los diabéticos insulino-dependientes
(lipo D) con los no insulino-dependientes (Tipo 11), encontramos como era de
esperanse, que los pacientes con diabetes tipo 1 tienen un promedio de edad
menor, que en uno de los grupos alcanza significancia estadistica (P 0.001); por
lo demis, no se encontro ninguna diferencia significativa en los resultados
Visuales entre los pacientes insulino y no insulino dependientes.

COMPLICACIONES

Comoseaprecia en la Tabla V, encontramos que de los 135 casos analizados.
62 pacientes (45.92¢) no presentaron complicaciones post-quirurgicas. La
complicacion que en forma aislada se observo con mas frecuencia fue la
hemorragia intraocular, seguida por glaucoma y desprendimiento de retina.
Hubo 22 casos que presentaron complicaciones multiples (19 con hemorragia,
[5 condesprendimiento de retina, 13 con glaucoma, 7 con catarata y 4 con ptisis
bulbi).

CONCLUSION

l'na ves que se han establecido las complicaciones diabéticas con la
consecuente pérdida de la vision, ya sea por hemorragia organizada o por
desprendimiento de retina que comprometen la macula, la vitrectomia \‘iya pars
plana es ¢l método terapéutico de eleccion, con un buen porcentaje de éxitos.

RECOMENDACIONES

E1 control estricto de la diabetes, especialmente la dieta y los medicamentos
avudan en la mavoria de los casos a prevenir y minimizar el desarrollo de la

retinopatia diabcuca.

I os eximenes pernodicos del fondo ocular detectaran precozmente las
alteraciones propias de la retinopatia diabética, que podran tratarc
1 ¢ . . N ral . . 8 '-l . A TWAS M ; - ‘;l

clectnamente con fotocoagulacion, lo gque a su ves ayudard a preservar

huena agudeza visual
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EDAD DE LOS PACIENTES AL MOMENTO DE LA CIRUGIA

Edad Numero de pacientes Porcentaje
10-19 2 1 48%
20-29 6 4 44%
30-39 5 3 7»0%
40-49 21 15 56%
50-59 54 40 00%
60-69 38 28 15%
70-79 9 667%
TABLA |

Edad de los pacientes al momento de cirugia.

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

Desprendimiento Hemorragia Membrana

Tipo de cirugia Hemorragia de la retina v D. R. Prolifer. Total
Vitrectomia 59 9 3 10 ¥l
Vitrectomia y
lensectomia 24 8 3 2 37
Vitrectomia y
cerclaje 4 4 1 0 9
Vitrectomia,
lensectomia
y cerclaje 4 3 1 0 K
TOTAL 91 24 8 12 135

TABLA 11
Distribucion de los pacientes de acuerdo con la indicacion quirurgica v al 1ipo de cirugia
realizada.
RESULTADOS DE VITRECTOMIA EN DIABETICOS SEGUN
DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO
lg::sir;ostlco Av. Mejora Av. no mejora Av. disminuye Total Ptes.
Hemorragia 41 (45.05%) 34 (37.36%) 16 (17.59%) 91
D.R. 3 (12.50%) 7 (29.20%) 14 (58.30%) 24
Hemorragia +
D.R. 2 (25.00%) 2 (25.00%) 4 (50.00%) 8
Membrana
proliferante 2 (16.67%) 4 (33.33%) 6 (50.00%) 12
TOTAL 48 (36.29%) 47 (35.48%) 40 (27.23%) 135

TABLA 11l

Resultados de la vitrectomia en diabéticos segun el diagnistico prequirurgico

93



ALEJIANDRO ARCINIEGAS-GABRIEL VELASQUEZ-EDUARDO VITERI

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 Vitrectomia lﬁ;r;cg?mig,
y lensectomia y Exoimplante y EX%T"',a'
Hemorragia vitrea 0.1595 01713 0.0025 —0.0075
{0.2733) (—0.2341) (0.0685) (0.0299)
Desprendimiento 0.0156 —0.0125 —0.0400 —0.0467
de retina (0.1304) (0.0583) (0.0200) (0.0056)
Hemorragia v desp. 0.0000 0.0167 —0.1000 —0.0100
de retina {0.0400) (0.0764) (----- ) (------ )
Membranas —0.0450 —0.1400 - e
proliferantes (0.1336) (0.1980) {------ ) (+----- )
TABLA IV

Cuadro comparativo de la diferencia de agudeza visual pre vy post-quirurgica clasificada
por el motivo para cirugia v el tipo de cirugia practicada.

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

Complicacion Casos Porcentaje
Ninguna 62 45.92%
Nueva hemorragia 21 15.56%
Glaucoma 10 7.41%
Desprendimiento de retina 9 6.67%
Ptisis bulbi 4 2.96%
Trombosis venosa 4 2.96%
Catarata 3 2.22%
Comphicactones multiples 22 16.30%
TOTAL 135
TABLA V

Complicaciones post-quirtrgicas en 135 casos de vitrectomia pars plana por retinopatia
diahética.

REFERENCIAS
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NUESTRA EXPERIENCIA EN EL
TRATAMIENTO DE LA CISTICERCOSIS
INTRAVITREA Y SUBRETINIANA

ALEJANDRO ARCINIEGAS, M. D!
FRANCISCO GUTIERREZ, M. D.?
Bogota, Colombia

La Cisticercosis ocular es una entidad poco frecuente aun en los paises en vias de desarrollo. Se
han propuesto diferentes tratamientos de acuerdo con la localizacion delcisticercodentrodel 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 dltima centuria,
siendo el Cisticerco Cellulosae, el platelminto mas comun que infesta al ojo
humano. Las vias de migracidn del parasito hacia las estructuras oculares son
bien conocidas.

En 1886, 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 o sanguinea, llegando a diferentes 6rganos tales como el

I. Alejandro Arciniegas, M. D., jefe del Depto. de Retina de la Clinica Barraquer v profesor de la
Escuela Superior de Oftalmologia del Instituto Barraquer de América. Bogoti-Colombia.

2. Francisco Gutiérrez, M. D., residente de 11 afio de la Escuela Superior de Oftalmologia del
Instituto Barraquer de América.
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0jJo o ¢l cerebro donde originan la entidad clinica conocida con el nombre de
CISTICERCOSIS.

La via de entrada al ojo, muy probablemente son las arterias ciliares cortas
posteriores, llegando a través de ellas hasta el espacio subretiniano y de ahi
eventualmente migran hacia la cavidad vitrea.

TRATAMIENTO

Se han sugerido diversas formas de tratamiento tales como la fotocoagulacion
con Xenon y/o laser de Argdn, la diatermia y la criocoagulacion.

En general, los parasitos subretinianos se cree que se pueden tratar mejor
mediante la fotocoagulacion, mientras que los parasitos localizados en la
cavidad vitrea se deben tratar quirirgicamente mediante una vitrectomia que
ayuda a la eliminacion del parasito y de las toxinas propias del mismo. Si se
escoge la fotocoagulacion como el método de tratamiento, se debe hacer una
barrera alrededor del parasito con el objeto de evitar un posible desprendi-
miento de retina. Luego se aplica directamente el rayo sobre el parasito,
utilizando una intensidad suficiente para que aparezca el color “blanquecino™
producido por el epitelio pigmentario retiniano y el mismo parasito.

En aquellos casos de cisticercosis intravitrea, el método de tratamiento mas
eficas es la vitrectomia via pars plana, como se dijo anteriormente.

Estos tratamientos se deben acompafar de la terapia local y sistémica de
esteroides durante 3 a 6 semanas con el propdsito de disminuir la inflamacion
ocular. En términos generales, el vitreo aclara en un periodo de mas o menos un
mes. cuando se ha escogido el método de la fotocoagulacion, de tal manera que
la cicatriz producida se evidencia como una placa blanca que contiene al Scolex

calcificado en su centro.
CASOS CLINICOS

| Fn 1974, consulté por primera ver una mujer de 57 aios de edad
proveniente de la Costa Atliantica, que se quejaba de disminucion dc’lu agudczg
visual en ¢l ojo derecho, desde hacia un mes. Al examen, se encontro, que tenia
un cisticerco vivo en la macula del ojo derecho (Fig. 1) ¢l cual prmh‘l_m una
a vision a cuenta dedos. Este paciente fue tratado mediante la

disminucion de A
SC FOMPIO V8¢

fotocoagulacion con Xenon y una aspiracion posterior. Elquiste
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&

FIGURA |
Cisticerco subretiniano vivo en mdcula.

liberaron toxinas en el interior del ojo con la consecuente inflamacion que
condujo a la pérdida del ojo.

2. En junio de 1981 una mujer de 35 afios de edad proveniente también de la
Costa Atlantica, consultéo por disminucidon de la agudeza visual de su ojo
izquierdo. Inicialmente fue tratada en otro centro como una coroidorretinitis.
Al examen se encontro un cisticerco intravitreo vivo en el cuadrante
inferotemporal (Fig. 2), que fue extraido mediante una vitrectomia pars plana
(Figs. 3A, B y C). Cuatro meses después desarroll6 una membrana

prerretiniana, por lo cual se le practicé otra vitrectomia. En la actualidad su
agudeza visual es de 20/ 25.

3. En enero de 1982, otra mujer de 27 afios de edad fue remitida de otro pais
por pérdida de la vision central en su ojo derecho. Al examen se encontrdé una
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FIGURA 2

Cisticerco intravitreo vivo.

FIGURA 3

Civticerco subretiniano.
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FIGURA 34
Cisticerco en la cavidad vitrea.

FIGURA 3B
Succion del cisticerco mediante una aguja hipodermica conectada a una jeringa.
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a3

FIGURA 3C:

Succion v aspiracion del cisticerco con el Ocutome en la cavidad virrea media.

PIGUR A4

Cisticerco subretnnano.
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\gudeza visual de cuenta dedos y se pudo apreciar un cisticerco subretiniano
vivo en ¢l cuadrante temporal inferior (Fig. 4). Bajo anestesia generalse hizo una
marca escleral con ¢l ldpiz de criopexia exactamente en ¢l sitio donde se
visualizaba el cisticerco mediante la oftalmoscopia. Utilizando la marca escleral,
ie hizo en dicha irea, una esclerotomia de todo su espesor, hasta la aparicion de
la coroides; en este momento se utilizé un electrocauterio para incidir la uvea,
apreciandose como el cisticerco se prolapsaba espontaneamente a través de la
esclerotomia. Finalmente se aplicé criopexia alrededor de la incision escleral. La
evolucion fue satisfactonia.

DISCUSION

Indudablemente la cisticercosis intravitrea y/ o subretiniana produce cambios
oculares de tal magnitud. que si se deja sin tratamiento produce una cegucra
irreversible. Los parasitos aumentan su volumen y liberan toxinas después de
muertos. Estas toxinas producen unas reacciones inflamatorias severisimas que
originan una Ptisis Bulbi debido a la destruccion tisular.

COMENTARIOS

Se describe otra alternativa quirdrgica para el tratamiento de la cisticercosis
subretiniana mediante una esclerotomia posterior penetrante hasta la coroides.
Con este procedimiento. 1a presion en el espacio subretiniano produce la
expubsion del cisticerco.
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GLAUCOME PHAKOLYTIQUE

F. MORO!
N. CAVALLARO!

RESUME

Le glaucome phacolytique est une affection caractérisée par une hypertension
qui se manifeste d'une facon aigue dans des yeux avec un angle ouvert et une
cataracte supram{re morganienne.

L'extraction du cristallin est suivie d'un rémission des symptOmes aigus et
donne des résultats fonctionnels satisfaisants.

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

L."analyse de la casuistique (30 Cas) a mis evidence que 1I"ige moyen des
patients etait de 71 ans, que la vision post-operatoire était supérieurc 44/ 10 pour
339 des cas, que la tension s'était normalisée dans 80%, des cas apres 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
cataract.

LASTITUTO DICLINICA OCULISTICA DELICUNIVERSITA® DI PADOVA
Direttore: Prof. ¥, Moro

2 STITUTO DECLINICA OCULISTICA DELIPUNIVERSITA® DI CATANIA
Direttore: Prof. G. Gorgone
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Lens extractionis tollowed by a remission of the acute symptoms often with
very satisfactory functional results.

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

Phe analysis of the cases studied (30) showed that the average age of the
patients was 71 years: the post-operative visual acuity was higher than 4, 10 in
33¢. the intraocular pressure was normalized in 800 of cases, after lens
extraction.

Le glaucome phakolytique représente une forme clinique bien individualisée
avec un cadre nosologique défini dans ses caractéristiques. L'affection est
caractérisée par une hypertension qui se manifeste de facon aigue et en presence
d’une cataracte supramure ou morganienne.

l'extraction de la cataracte résoud en général, a l'exception d'un faible
pourcentage de cas, la crise hypertensive et démontre ainsi que la présence du
cristallin est au centre des facteurs de la manifestation pathologique.

lLa plupart des Auteurs sont aujourd’hui d'accord pour reconnaitre dans
I'hypermaturité du cristallin la cause premiere de toute la symptomatologie. en
particulier de I'hypertonie.

On pense en effet, (FLOCK, 1955 et SHOFIELD, 1957). qu'a travers des
fissures de la cristalloide anterieure, du matériel protéique dégénéré appartenant
A la sone corticale lenticulaire, mélé de macrophages (ZEEMAN . 1943: IRVINE
et IRVINE. 1957 GOLDBERG 1967; BRINI et FRITZ, 1964) puisse passer
dans I'humeur aqueuse et obstruer les mailles du trabéculumen provoguantune
hypertonic. La pathogénie de ces fissurations a été I'object de recherches
effectuées au microscope electronigue sur des cristallins extraits (FRANCOIS.
MORO et coll.).

Certaines données ainsi obtenues témoignent de lapparition d'hyvdrolases
hsosomiales qui proviennent des cellules fibres du cristallin. Ces hydrolases
pourraient ctre responsable des fissuration de la capsule u\'ct‘ le passage ‘dc
protéines lenticulaires dans Fhumeur agueuse. A cOté de cette lhcsg ohslruc.(ncc
d'autre Auteurs ont émis I'hypothése d'une stimulation toxique

purc. MIGLIOR ¢

(RONAVOL ONTAY) ou chimique (F THIENNE: ORZALESL
VERDUD sur 'uvée antéricure.
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Cette stimulation provoquée par des produits de scission des protéines
lenticulaires qui agissent en tant que médiateurs chimiques de linflammation
pourrait stimuler la perméabilité des capillaires uvéaus en provoquant unc crise
hypertensive par hypersécrétion.

L'extraction du cristallin. en éliminant la source de production du matéricl
protéique anormal présent dans la chambre antérieure avec des phénomgncs
inflammatoires secondaires possibles, représente le traitmen thérapeutique
résolutif.

CADRE CLINIQUE

Les signes cliniques sont ceux d'une crise hypertensive aigue. caractérisée de
facon subiective par une douleur oculo-orbitaire intense et un état de souffrance
générale.

Objetivement. la C. A. a un profondeur normale. I'humeur aqueuse est
fortement et grossiérement corpusculeuse par la présence de petites masses
floconneuses grisaitres et parfois condensées en un hypopion dense et rigide.
Nous avons conduit une recherche sur le contenu en acides aminés de I'humeur
aqueuse dans quatre cas de glaucome phakolytique et par comparaison dans des
cas de glaucome chronique simple. et glaucome aigu. de cataracte cortico-
nucléaire et de cataracte avec une pseudo-exfoliation capsulaire.

Nous n'avons pas relevé de différences qualitatives dans les échantillons pris
en considération; au contraire. les quantités d'acides aminés dans I'humeur
aqueuse du glaucome phakolytique se sont révélées de 4 a 6 fois plus importantes
qu’elles ne le sont dans les autres échantillons examinés. Seule exception
I'humeur aqueuse du glaucome aigu (avec fermeture de 1'angle. MORO et coll.).

L'iris est congestionné avec une pupille en mvdriase movenne.

Le cristallin cataracteux peut avoir les caracteres de I'hypermaturité a l'aspect

lactescent. (Fig. 1) dou bien ceux d’une cataracte morganienne caractérisée par
la luxation de son noyau. (Fig. 2).

Fig. 3. Sur la cristalloide antérieure condensés blanchaitres.

. - 13 - . . S

Qui sont dus a des dépots de cristaux de calcium qui. a cause de leur grande
concentration, que ce soit dans la capsule (orthophosphate de calcium). ou que
ce soit dans le noyau, (oxalate de calcium). seraient ainsi responsables de la
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FIGURE I

Glaucome phakolyvtique par cataracte hypermure.

FIGURE 2

Cataracte morganienne. Luxation du novauen has.
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FIGURE 3

Cararac e morganienne (luxation dunovau en bas). Sur lasurface aniérieure du cristallin
raches hlanches nummulaires (cristaux de calcium ortophospate ).

résistence de ces structures lenticulaires 4 la dégradation enzymatique qui au
contraire atteint la zone corticale (BRON et HABGOOD., 1976).

L'angle indo-cornéal est ouvert et quelquefois effrondré comme dans la
récession traumatique (en relation avec la diminution du volume du cristallin
selon SMITH et ZIMMERMAN. 1965: WEECKERS et GRIETTEN. 1965).

Les cas que nous avons étudiés présentaient presque toujours une fine
néovascularisation du trabéculum: il est probable que cette néovascularisation
soit I'expression d'un phénoméne réactit des structures angulaires en présence de
matériel protidique qui se trouverait dans 'humeur aqueuse et se déposerait
dans l'angle.

l.a presence de cette néogoniovascularisation est attestée par des recherches
ultrastructurales (MORO et coll.: MAEZAWA et coll.).

Cette technique a €également permis de mettre en évidence dans Uiris les léstons
degénératinves de I'épithélium pigmentaire, des cellules musculaires lisses du
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dilatateur, doublé d’un oedeme interstitiel. On note également la présence de
macrophages chargés de granules de pigment en partie dégénérés, élément
monocytoides privés d'inclusions cellulaires. Les mailles du trabéculum
contiennent, en plus des capillaires néoformés, du matériel granulaire osmophile

a structure compacte ou a structure concentriquement stratifiée en oignon. Fig.
4.

FIGURE 4
TRABECUI.UM: Fibrilles ‘ollagénes. Espaces interfibrillaires occupes parldcs masse A
‘ ‘ ' ' ] jcroscopie electrinique,
osmiophiles (fléches) avecune structure concentrique (oignon)(microscopie electrinig

v J2.000).
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Ces corps osmophiles présents dans les interstices entre les Libriles de
collagéne trabéculaires doivent etre considérés comme du maténel proudique
provenant de la lyse des protéines corticales lenticulaires.

CASUISTIQUE CLINIQUE

Nous avons observé 30 cas de glaucome phakolytique dont I8 hommes (60¢¢)
et 12 femmes (40%).

L'age: l'age s'étendait d'un minimum de 55 ans 4 un maximum de 91 la
moyenne étant donc de 71 ans.

DONNEES DE L'ANAMNESE ET DE LA SYMPTOMATOLOGIE

19 patients (65,5%) avaient subi l'extraction de la cataracte de I'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
'apparition de la symptomatologie glaucomateuse dans le second oeil a été en
moyenne de 9 ans. Pour le reste du groupe de patients, I'événement pathologique
consistait uniquement en une diminution grave de la vision dans un oeil et en
I'apparition soudaine de la douleur dans cet oeil ou la vision était trés réduite.

SYMPTOMATOLOGIE
Le début de la symptomatologie a été:
— Aigu en l'absence de signes prémonitoires dans 18 des cas (60¢).

— Subaigu avec des symptomes douloure et d’irritation subcontinus et
persistans de 8 jours a 15 jours au maximum dans 36C; des cas.

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

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

En bref:
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La manfestation morbide est apparue de trois facons différents: aigue,
subatgue et chronique.

DONNEES OBJECTIVES
a) Qeil sain
Dans notre casuistique, il s’est toujours présenté calme. Une aphakie

chirurgicale était présente dans 19 cas (63¢¢)avec une vision comprise entre 6, 10
et 10 10.

Une cataracte a ses debuts ou un cristallin presque normal caractérisait 8 cas
(26¢¢) avec une vision entre 2, 10 et 6, 10. 3 cas étaient normaux (10%). Tension:
toujours dans les limites de la normale.

b) Oeil glaucomateux
66C¢ des patients avaient une cataracte supramire.
33¢ avalent une cataracte morganienne.

75¢¢ présentaient une subluxation du cristallin, accompagnée d’une cataracte
supramure pour 25¢¢ et d'une cataracte morganienne pour les autres 50.

TENSION OCULAIRE

Elle oscille entre un minimum de 20 mm Hg et un maximum de 80 mm Hg
(moyenne: 43 mm Hg).

VISUS

Réduit pour la totalité des cas a ia perception lumineuse avec, pour certains,
une appréciation incertaine de la projection.

THERAPIE

| ‘extraction de la cataracte a ¢té la thérapie 1’0n(?u|,nmlal?x pour l'ous l‘u
patients. Tous les patients hospitalisés avec une. le élcyee ont €t¢ (?ptil’Cslil‘pI?:‘
quelques jours de traitement (4-5 au maximum), lr'fmcmcm a"“h'\pc‘l-“,n;j
(mannitol intraveineux, acctazolamide, miotigue, cortisone sous conjonctiva t).
dans le but d'opérer avee une tension réduit a des limites acceptables pour
Foperation
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On I'a obtenu dans 20 cas (66,660 tension réduite d des valeurs qui se situent
aux alentours de 25 mm Hg).

Pour 10 cas (33.33¢¢), on a du opérer avee une tension de 30 mm Hg. dans
Vimpossibilité de la faire baisser davantage.

Tous les patients ont été opérés par cryoextraction de la cataracte sans
difficultés techniques particuliéres.

Pour les cas avec une Te élevée, nous avons parfois opté pour une sclérectomie
avec lance ou lieu du couteau, comme nous le faisons habituellement, dans le but

d'ouvrir la C. A. plus lentement et avec plus de prudence.

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 10 dans 339 des cas.
— Vision entre 1 10 et 3 10 dans 279 des cas.
— Vision inférieure a | 10 dans 33¢¢ des cas.

— Non controlée dans 7¢¢ des cas.

TENSION OCULAIRE

Aprés l'extraction de la cataracte. la Te s'est normalisée dans 8O elle est
restee plus on moins élevée dans 10 des cas. Non controlée 10¢.

Les cas du 2éme groupe n'ont pas été sensible aux thérapies normales
hypotonisantes.

Il faut remarquer que:
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4) une recupération fonctionnelle plus ou moins satisfaisante a éte obtenue
meme ches les patients dont le visus préopératoire était réduit i la perception de
la lunicre avee une faible appréciation de la projection.

b) Un visus postopératoire trés réduit a été observé pour:
Des patients qui au moment de l'opération étaient affligés de glaucome
subaigue depuis des mois.

Des patients trés agés (75-90 ans).

Nous retenons que ces trois facteurs ont leur poids dans le pronostic
preopératoire.

CONSIDERATIONS ET CONCLUSIONS

L.es données essenticlles qui résultent de notre casuistique sont les suivantes.

1) Le glaucome phakolytique est surement en rapport avec la présence d’une
cataracte supramiire ou d'une cataracte morganienne.

2) On a des ¢léments qui permettent de retenir que cet état du cristallin peut
s‘accompagner de la libération de protéines lenticulaires dégénérées dans
['humeur aqueuse et dans ses voies d'écoulement, avec I'apparition de
phenoménes flogistiques secondaires et fréquemment d'une néogoniovasculari-
sation.

3) D’aprés les traits objectifs, on arrive facilement & un diagnostic basé sur 3
¢léments essentiels:

a) Hypertension;
b) Cataracte supramire ou morganienne;

¢) C. A. profonde mydriase-corpusculation grossi¢re de Fhumeur aqueuse et
parfois hypopion.

[ a présence de la corpusculation grossicre de 'humeur agueuse ou des

' A A o £y A3 ) M » ~ c e >

exudats francs ou de Phypopion suggére Uexistence d'une composante

. . \ \ . ' » . . N " YAl o >

inflammatorre dans Farticulation des phénomenes, mais ne doit pas !.n}lssu le

' ' - Y o1 |t S 10 Y : Yl

diagnostic du glaucome phakolytique nisurtout fausser la thérapie quiltaut pat
conséquent apphquer.
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GLALCOMRE PHAKOLYTIQUE

La thérapie indiquée consiste en l'extraction de la cataracte.

4) Une tentative de réduction de la Te (surtout si elle est trés élevée) est
conseillée avant l'intervention, surtout pour des patients trés agés ct malades
depuis longtemps. Il ne faut pas dépasser 48 H. d'attente. Une attente trop
longue pourrait étre dangereuse pour la récuperation fonctionnelle.

5) Des recherches personnelles ont mis en évidence que dans le glaucome
phakolytique on note une fine néovascularisation des goniostructures,
vraisemblablement induit par la présence de matériel protidique dégénéré dans
I'humeur aqueuse et déposé dans l'angle.

Il est vraisemblable que l'extension et I'importance de ce processus soit en
relation avec la durée de la phakolyse.

On retient que cette néovascularisation, qui comporte une altération profonde
des structures trabéculaires, prend part a la génese des petites crises
hypertensives des patients et soit responsable des hypertonies résiduelle
postopératoires.

6) Une vision preopératoire réduite a des valeurs minimes peut devenir bonne
aprés l'intervention sans qu'on s'y attende.

Il est donc opportun de ne pas décourager les patients avant 'opération.
On peut en fait obtenir des résultas qu'on n'espérait pas.

7) La présence d'une cataracte supramiire ou morganienne constitue une
indication pour l'extraction du cristallin dans les plus brefs délais.
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ANILLO ADAPTADOR PARA FOTOGRAFIAS
DEL SEGMENTO ANTERIOR, CON LAMPARA DE
HENDIDURA MODELO HAAG STREIT

FERNANDO POLIT, M. D.!
Bogoté, Colombia

RESUMEN

Se describe la experiencia obtenida con el uso de un anillo que permite
adaptar el ocular de una lampara de hendidura modelo Haag Streit a una
camara fotografica (SRL) provista de un objetivo convencional de 50 mm para
documentar fotograficamente patologias oculares, especialmente del segmento
anterior, procedimiento que resulta facil y practico.

HISTORIA

El hombre, como cientifico, sintié inquietud por documentar y mostrar sus
trabajos y experiencias. Es asi como, en primera instancia, el arte y la pintura
aportaron una fuente inagotable de matices, que tuvo representantes
connotados a través de los tiempos. Tal es el caso de l.eonardo de Vinciy Miguel
Angel, entre otros.

En 1826, el francés Nicephore Niepce obtuvo la primera fotografia, en Gras,
Francia, luego de 10 afios de trabajo en un procedimiento al que denominéd
heliografia. Niepce intenté dar a conocer su invento mostrandolo a un miembro
de la Real Academia de Ciencias en Inglaterra. Sin embargo, su trabajo quedé

I. Resdente de tercer afio de la Escuela Superior de Oftalmaologia. Instinuto Barraquer de Amérca
Apartado 90404. Bogota (5). Colombia,
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archivado y tan solo en 1952 ¢l historiador de la fotografia Helmut Gersheim
tedescubnio la totogratia de Niepee!.

Concltranscurso delos afios se fue mejorando el procedimiento de Niepce. Es
astcomo en 18XO0 George Eastman desarrollé su modelo, llamado “camara para
todos™, el cual hizo que la fotografia se convirtiera en un fendmeno tanto
popular como profesional, despertando el interés de gente de ciencia?2.

La oftalmologia no fue la excepcion. A fines del siglo XIX Jackman y
Webstein obtuvieron fotografias de un fondo de ojo, aunque el nervio 6ptico
aparecia como una mancha irregular y las arterias y venas no se visualizaban?.
Con el iempo se fueron logrando mejores resultados y, a medida que se disponia
de nuevos equipos diagnosticos, surgia la necesidad de documentar
totograficamente los casos clinicos, valiéndose de dichos equipos. Este fue el
caso con la lampara de hendidura, la cual aparecié como equipo diagnostico en
1911, gracias a Gullstrand, unico oftalmélogo en la historia ganador del premio
Nobel

I.os primeros resultados obtenidos no fueron muy alentadores, como en el
caso de las pruebas de Thiel. En 1939, Sysiincorporo6 una pequefia camara a uno
de los oculares de su lampara de hendidura, con lo cual obtuvo resultados
relativamente buenos?. Luego Goldman y finalmente las aportaciones de Zeiss,
en 1965, hicieron posible tomar fotografias en color de las estructuras y lesiones
oculares. usando todas las formas de iluminacion con lampara de hendidura,
difusa. indirecta, retroiluminacion, focal, con hendidura estrecha o amplia,

ete. b

MATERIAL

[as primeras prucbas se realizaron con diferentes modelos de camara
fotogrifica y distintos tipos de objetivo, pero los mejores resultados se
obtusieron con camaras reflex de objetivo convencional de 50 mm.

[ 1 énato del procedimiento depende de una buena colaboracion por parte gel
paciente, quien debe dejarsus 0jos quictos en ¢l momento de tomar la fotogratia,

pata garantizar su nitides.

| Anillo adaptador, fabricado en aluminio, que lo hace resisten('c. F I. szllo
presenta dos caras la primera se adapta a la rosca del lente de la cztmzu'a fu\il:
igual diametro), v la segunda permite introducir ?I ocular de ‘Ia lml\pxn ‘a:‘
hendidura, el cual queda fijo al dispositivo por medio dt un ton}?ll‘o.'l u‘pcl:\u‘
del adaptador debe ser de aproximadamente 15 mm (Fig. ). Stscaumenta

16
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FIGURA |
Anillo adaprador.

disminuyve. el campo de observacion también varia. disminuvendo o
aumentando el tamafio de la imagen. El campo de observacion de un sistema
optico se considera como el drea total visible de dicho sistema. Este puede ser
expresado en medida angular o lineal v puede ser modificado variando la forma
de la apertura. variando la distancia sistema ojo operador o modificando el
poder del sistema.

Estos enunciados justifican trabajar con un adaptador de espesor correcto.
2. Camara fotografica reflex. 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 v negro (tri x pan asa 400
y Px asa 125). pero la pelicula asa 400 resulto inadecuada. por su notorio
granulado en las fotografias. Resulto mas apropiada la px asa 125 (Figs. 2 v 3).

Luego de resultados aceptables con pelicula en blanco v negro. se iniciaron
pruebas con pelicula en color. obteniendo mejores resultados con pelicula ET
asa 160. sensible a la luz de Tungsteno.

17



FERNANDO POLIT

r

FIGURA 2
Papilona queratdtico en pdrpado superior.

FIGURA 3
Verruga en el borde libre del pdrpado superior.
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Inwcialmente, las fotografias fueron tomadas con el has de la ‘hcndldura
completamente abierto, pero solo se lograba obtener una porcion de los
parpados o del iris (Fig. 4), es decir, la imagen quedaba rodeada de un halo
negro. Para obviar ese fendmeno, se diseiié un difusor.

4. Difusor, para aumentar el campo de observacion y lograr una imagen
global del 0jo y parpados, se diseiié undifusor. Se trata simplemente de un papgl
traslucido, que convierte la luz coherente que emerge reflejada por el espejo
hacia el ojo del paciente, en luz difusa. Para facilitar su adaptacién, se disefié un
marco, que puede colocarse en el brazo de la lampara de hendidura, por delante
del espejo (Fig. 5). El papel traslucido debe tener algunas perforaciones (que
pueden ser practicadas con un alfiler), para permitir el paso de una mayor
cantidad 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 suficiente.

METODOS

Luego de retirar uno de los oculares de la limpara de hendidura, se coloca en
el anillo adaptador (sujetdndolo con el tornillo fijador) y se enrosca al lente de la
camara (Figs. 6 y 7). A continuacion 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: 1.9, 1.8, 1.4, 1.2, 1.1, dependiendo la marca de camara que se use). El
diafragma suele expresarse como F:.

El enfoque del objetivo debe estar siempre en infinito. El tiempo de exposicion
varia, dependiendo de la estructura que se desee documentar.

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

La figura 10 muestra la forma correcta de tomar la fotografia, dependiendo de
la estructura anatomica que se desee documentar.

Cabe anotar que en el momento de tomarla fotografia el operadornoalcanza
a visualizar con perfecta nitidez el campo fotografico a través del visor de la

camara; inclusive puede que lo vea con poca luz. aunque el resultado fotografico
sea bueno.

A continuacion se cita una serie de recomendaciones relacionadas a las
diferentes estructuras anatomicas y patologias que se desee documentar.
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FIGURA 4
El iris aparece en forma parcial.

FIGURA S
L1 iris aparece completo (uso de difusor).

120



AWHLEO ADAPLADOR PARA FOTOGRAMINS DEL SEGAN NTO ANTERIOR

FIGURA 6
Colocando el ocular en el adaptador.

FIGURA 7
Se adapta el conjunto al objetivo de la cdmara reflex.

121



FERNANDO POLIT

FIGURA &
Vista superior de la camata-adaprador-ocular.

FIGURAY
Papel trashicido colocado por delante del espejo.
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PACIENTE LAMPARA DE HENDIDURA CAMARA
No. de estructura Haz Difusor Brazo Brazo Tiempo de
inclin. angul. exposicion
1 PARPADOS ABIERTA Sl 200 30 115
2 CONJUNTIVA ABIERTA Sl 200 30° 1 15-1 30
3 CORNEA HENDIDURA NO 0 45 14
4 CORNEA ABIERTA Sl 200 30 18
5 ESCLERA ABIERTA Sl 20° 30° 1 15-1 30
6 IRIS ABIERTA SI 20° 30 1 8-1 15
7 CRISTALINO HENDIDURA NO o 30° 18
8 CRISTALINO HENDIDURA NO 0 30 14
9 CRISTALINO ABIERTA Sl 20° 30¢ 1 15-1 30
10 VITREO MEDIA NO 0 25 1 4
11 GONIOSC. MEDIA NO 200 0° 1 15-1 30
FIGURA 10
Cuadro esquemadtico de los cambios posibles a considerar en la ldmpara v en la cdmara
refle.x.

Parpados: abrir toda la hendidura, usar el difusor, inclinar el brazo de la
lampara en 20 grados y darle una angulacion de 30 grados. La inclinacion del
brazo es su desplazamiento en sentido anterior del mismo, mientras que la

angulacion es el desplazamiento lateral de dicho brazo en relacion al eje de la
camara.

El tiempo de exposicion depende de factores tales como el color de la piel del
paciente, coloracion de la lesion, etc. Los mejores resultados han sido obtenidos
en lesiones de los bordes libres de los parpados, especialmente en lesiones
tumorales, que no tengan exagerado relieve, tales como papilomas, quistes v
nevus. El tiempo de exposicion variaentre 1 15a 1 30 de segundo. Cuando las
lesiones hacen mucho relieve se pierde profundidad y nitidez en la fotografia, va
que trabajando con la magnificacion que proporciona el sistema optico de la

lampara de hendidura no es posible mantener enfocadas todas las porciones de
la lesion (Fig. 11).

Conjuntiva y esclera: por ser estructuras muy claras necesitan un tiempo de
exposicion corto, que puede ser 1,30 de segundo. Se recomienda obtener dos
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FIGURA 11

Duplicacion del punto lagrimal en pdrpado inferior.

totogratias usando tiempo de exposicion diferente. con el fin de garantizar el
caso. Los mejores resultados han sido obtenidos en lesiones tumorales.
degenerativas como pterigion, ete.

Cornea: se pueden obtener fotogratias con hendidura o tipo pantlex. Sise
desea mostrar la hendidura sobre una lesion corneal, se debe abrir la luz de la
hendidura el minimo necesario para obtener el detalle optico de la cornea. En
oste caso no ose usa el difusor, sino el cable de fibra optica que traen ciertos
modcelos de Tampara de hendidura, lo que proporciona itluminacion de tondo.

Para las totogratias con hendidura, el doctor José 1. Barraquer sugiere que ¢l
paciente tipe hacia la luz de la hendidura v ladee discretamente la cabeza.y que la
Humimacion de tondo sea proporcional a la de la hendidura®.

Para totogratias de cornea tipo panflex, se utihza el haz de la hendidura
abierta, el ditusor, L mchimacion y angulacion va mencionadas v un tiempo de

cvposacion vattable entre TS v TS de segundo.

Se han obtemdo buenos tesultados en casos de queratoplastias recubrimien

onpintinvales lentes de contacto, uleeras corncales, cto
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Cabe anotar que los pacientes con lesiones corneales tipo dlcera no son
buenos colaboradores, por la fotofobia que aquejan. Por lo tanto, al
documentar un caso de estos se debe obrar rapido y no exponer demasiado
tiempo el paciente a la luz de la lampara (Fig. 12).

Para obtener fotografias de lesiones corneales epiteliales que tifien a la
fluoresceina. se utiliza luz azul y el difusor, dando una exposicion de 1,4 de
segundo.

Se aconseja aplicar fluoresceina con una tirilla de papel y luego secar el
exceso, evitando se formen lagos, pues estos restan calidad al resultado.

Iris: se utiliza la hendidura abierta, difusor, la inclinacion y angulacion
considerada en casos anteriores y un tiempo de exposicion que depende del color
del iris del paciente, pero varia entre 1/8 y 1/15 de segundo (Fig. 13).

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

Cuando se desea obtener una fotografia del cristalino tipo panflex, se abre
todo el haz de la hendidura y se usa difusor, inclinacion de 20 grados y
angulacion de 30 grados. El tiempo de exposicion varia, dependiendo de la
densidad de la lesion. Generalmente si la catarata es muy densa (blanca), el
tiempo de exposicion puede ser de 1/15 a 1/30 de segundo.

Se han obtenido resultados demostrativos, en casos de cristalinos luxados a
camara anterior, cristalinos estallados a camara anterior y catarata
intumescente (Fig. 14).

Vitreo anterior: se utiliza la hendidura media, sin difusor, angulacion de 30
grados, sin inclinar el brazo (Figs. 15y 16).

Fotogonioscopia: se utiliza la hendidura media, en sentido horizontal, sin
difusor e inclinacion del brazo de 20 grados, sin angulacién. Se evitan los reflejos

del lente de Goldman y se da un tiempo de exposicionde 1/ 150 1, 30de segundo
(Fig. 17).

Polo posterior: los resultados no han sido satisfactorios.
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FIGURA 12
Lente de contacto flojo.

FIGURA 13
Sindrome de proliferacion iridoendorelial.
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FIGURA 14
Luxacion traumadtica del cristalino.

FIGURA |15
Luxacion traumadtica del cristalino.
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FIGURA 16
Melanocarcinoma del cuerpo ciliar.

FIGURA 17

Recesion angudar post-rraumaticd.
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CONCLUSIONES

Se considera que la oftalmologia es una de las especialidades de la medicina
mas objetivas, es decir, demostrativa. La fotografia permite documentar los
casos clinicos o quirurgicos de importancia.

Sin embargo, muchas veces el oftalmologo no dispone de equipos fotograficos
sofisticados incorporados a una lampara de hendidura, debido especialmente a
su costo; por ende, pierde la oportunidad de registrar casos interesantes.

Los resultados fotograficos obtenidos con el anillo adaptador descrito,
ofrecen una solucion parcial a esa necesidad. Parcial, porque la calidad
fotografica no se puede comparar con la obtenida con métodos mas sofisticados
y. por lo tanto, tiene sus limitaciones. Sin embargo, tiene la ventaja que utiliza
equipo fotogragico de facil acceso y no demanda mayor experiencia por parte
del examinador.

Los mejores resultados se han obtenido en ladocumentacion de patologias de
parpados, conjuntiva, esclera, cdrnea, iris y cristalino, especialmente tipo
panflex.

Los resultados en fotografia con hendidura son de menor calidad a los de
proyeccion frontal.
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LENTICULOS INTRACORNEALES DE HIDROGEL

(Trabajo experimental en conejos)

FERNANDO POLIT, M. D.!
Bogota, Colombia

INTRODUCCION

La inclusién de lenticulos intracorneales de hidrogel constituye una
intervencion plastica, realizada en la cérnea con el fin de modificar su refraccion.
Es, por ende, una forma de “Queratoplastia refractiva™, término que fue
introducido por José Ignacio Barraquer en 1949, para denominar la posibilidad
de modificar el estado refractivo del globo ocular mediante intervenciones
plasticas realizadas sobre la coérnea.

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 de la técnica propuesta, es, en consecuencia, la naturaleza del
lenticulo.

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

HISTORIA

En 1949, José Ignacio Barraquer mencioné la posibilidad de modificar el
estado refractivo del ojo mediante inclusiones interlaminares. Los primeros
trabajos realizados se basaron en la inclusion de un lenticulo biconvexo de Flint
Glass, de 6 mm de didmetro, en un bolsillo corneal, cuyos resultados fueron

I. Médico residente de tercer afio de la Escucla Superior de Oftalmologia, Instituto Barraquer de
América. Apartado 90404, Bogota (8), Colombia.
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destavorables, por necrosis de las capas anteriores de la cornea, seguida de
expulsion del lenticulo!.

Posteriormente, el mismo autor ensayé con lenticulos de metilmetacrilato.
con resultados también adversos, debido a la formacién de vesiculas epiteliales,
vascularizacion y, en ocasiones, necrosis, perdiéndose la transparencia corneal y
expulsandose el lenticulo.

Luego. con E. Ariza, ensay6 inclusiones de mayor tamatiio, provistas de una
gran perforacion en el centro (con el fin de no perturbar el metabolismo de la
zona optica), pero los resultados fueron igualmente negativos?.

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

Ulteriormente, J. 1. 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, si bien tal procedimiento conlleva un
considerable retraso en la recuperacion de la agudeza visual.

l.a comprension de los mecanismos de hidratacion y deshidratacion de la
cornea juega un papel importante en la necesidad de aplicar lenticulos
interlaminares que permitan el libre paso de moléculas de agua, glucosa. lactato.
ones. cte.. a través del estroma corneal.

Normalmente el estroma corneal logra hidratarse gracias a su composicion
rica en pohsacandos. Sin embargo la hipertonicidad de los medios que chan la
cornea (la pelicula lagrimal y ¢l humor acuoso), hacen que esta se deshidrate,
tanto PoOr un MeECanismo pasivo como por el activo. cumplido tanto por el
epiteho como por el endotelio corneal?.

f n hase a loanterior Dohlman implanto discos de ghccrllmclucnlam((-M A),

' P AR . cuales fucron expulsados
con una composicion de KB de agua, los cuales fucron exp
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aproximadamente a los 3 meses. Posiblemente el fracaso se debio al gran espesor
del lenticulo (0.57 mm)s.

Mester investigd con implantes intraestromales de hidroximetilmetacrilato
(HEMA), con 389 de agua y un espesor de 0.22 mm, logrando mantener los
lenticulos. Sin embargo, el porcentaje de agua no era el indicado®.

Mc-Carey y Andrews, trabajando con lenticulos intracorneales Permilens,
cuya composicion de agua es del 719, (semejante a la del estroma corneal), y con
poros de 30 Amstromgs de didmetro, que permiten el paso inclusive de las
moléculas de glucosa (que tienen 8.6 Amstromgs), obtuvieron mejores
resultados®.

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
evolucion sorprendente, gracias al desarrollo de la quimica de las macromolécu-
las o polimeros, término usado por Staundiger en 19267.

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

Para lentes rigidos: polimetilmetacrilato (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 PMMA es un material termoplastico, hidréfobo, impermeable a gases
como el oxigeno, pero con propiedades Spticas ideales.

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

Las siliconas son materiales blandos, permeables a gases pero hidrofobos.

Los lenticulos de hidrogel son un tipo de lentes flexibles, hechos de polimeros
que absorben agua a su estructura molecular’.

133



FERNANDO POLIT

Literalmente, polimero significa muchas partes. Esas partes son conocidas
como monomeros, y son en realidad pequefias unidades quimicas. El proceso de
la union de unos mandmeros con otros, formando cadenas, se denomina
polimerizacion. Cuando la cadena estd formada por mas de un tipo de
monomero, s¢ denomina copolimero y cuando esta formada por el mismo tipo
de monomeros se denomina homopolimeros.

Actualmente, existe un considerable nimero de mondémeros que han sido
aprobados como materiales para lentes de contacto. Estos mondmeros pueden
polimerizarse unos con otros, conformando polimeros de caracteristicas
diferentes. La polimerizacion puede hacerse en presencia o ausencia de agua o de
otros solventes, pero siempre en presencia de un agente formador de enlaces
cruzados. El agente cruzador de enlaces mas usado en la preparacion del
hidrogel es el EGDMA (etilenglicoldimetacrilato)’.

El proposito de los enlaces cruzados es formar mallas tridimensionales de
cadenas macromoleculares y darle consistencia mecanica. Mientras mas enlaces
cruszados tenga un polimero, menos cambios sufrira en su estructura al
exponerse a soluciones de distinta tonicidad. Es decir, mientras mas enlaces
cruzados tenga un polimero, menos agua absorbera y mayor sera el indice de
refraccion del mismo?.

El éxito de un polimero depende de por lo menos 6 de las siguientes
caracteristicas:

a. lransparencia optica.

T

- Afinidad por la humedad.

Fstabilidad dimensional y mecanica.

.

d. Permeabilidad adecuada al oxigeno.

Incrcia biologica.

(o]

. . . o o con los
F1 poh (2-hdroctilmetacrilato) (PHEMA) y sus copolimeros, s r: l«“
¥ 1 al) \. 4 . a3 A TN . ~ ‘ “ ~ ‘
matcriales que actualmente sc usan cn la fabricacion de lentes q; uin i\
‘ on onte Cagua
hlandos v, gracias a haber logrado obtener un lente con alto contemido deag

h es de ¢ acto de uso
en su estructura, han sido utilizados como lentes de contacto ¢

prolongado?
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MATERIALES Y METODOS

Para este trabajo se utilizaron lenticulos neutros de hidrogel de la firma
Coopervision (UK), con un contenido de 71% de agua, un espesor de 0.26 mmy
un diametro de 8.0 mm.

La composicion de estos lenticulos estd basada en un terpolimero de 2
hidroximetilmetacrilato, N-Vinil-2 pirrolidona y acido metacrilicocon EDMA.

En algunos casos, antes de incluir los lenticulos se procedié a teiiirlos con
solucion KM26, filtrada a través de un filtro Millipore. Este es un filtro usado
para soluciones, que posee poros de 0.22 micras, que impiden el paso de
particulas, gérmenes y esporas’. La tincion de los lenticulos facilita su centraje en
la bolsa interlaminar corneal. De los lenticulos tefiidos, un grupo fue aplicado
directamente, mientras otro grupo fue lavado en agua bidestilada.

Otro grupo de lenticulos fue trepanado a 6 mm. En algunos casos se
incluyeron lenticulos reutilizados o expulsados de casos previos.

Conejos: se escogieron 16 animales albinos adultos, mayores de un aio, dado
que la cornea sufre vanaciones en su diametro y radio de curvatura hasta
aproximadamente los quince meses de edad. Para saber la edad, segin Dudan,
cuando las unas sobresalen de los pelos de patas y manos, el conejo tiene mas de
un ano de edad.

También se puede tomar como referencia la articulacion de la rodilla, por su
mayor o menor separacion del hueco de dicha articulacién. Cuando la
separacion es grande. se puede considerar que el animal es joven, mientras que si
el animal es mayor de un afio el hueco apenas se nota!®.

De los 16 conejos. se operaron 18 globos oculares, en total. Dos murieron
durante el procedimiento quirirgico por sobredosis de anestesia.

Datos preoperatorios:

Antes de intervenir quirirgicamente a los conejos, se les practicaron los
siguientes examenes:

Retinoscopia bajo ciclo
Pacometria corneal
Queratometria (Obrig)
Queratografia (Broken Arrow).
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Procedimiento quirurgico:

I. Anestesia general por via endovenosa con fenobarbital y anestesia local por
instilacion de clorhidrato de tetracaina al 1.

2. Recorte de pestaias, lavado y colocacion del campo operatorio.

3. Bletarostato colibri. También se puede luxar el globo ocular y practicar
tarsorrafia con un punto de seda 7-0 a nivel de los cantos.

4. Con la pinza de fijacion Barraquer Loveras se sujeta el globo ocular,
mientras que con la cuchilla se practica una incisién corneal frente a la insercion
del recto superior, de unos 8 mm de longitud, de profundidad media, y a unos 3
mm del limbo.

5. Con la espatula piriforme se practica un bolsillo interlaminar que se
complementa con la pinza disectora de bolsas interlaminar de Barraquer (Figs.
. 2. 3. 4).

6. Irrigacion de la bolsa interlaminar con solucion salina para eliminar restos
celulares (Fig. 5).

7. Con la ayuda de la espatula fenestrada, inclusion del lenticulo previamente
tenido con solucion KM 26, filtrada con el Millipore (Fig. 6). Si se desea incluir
un lenticulo de menor didmetro, este se puede trepanar, teniendo cuidado de que
su corte sea preciso para que no queden irregularidades en su borde.

& Sutura de la incision con 3 puntos de nylon 10 0, los cuales son retirados a
los 10 dias.

9. Garamicina (10 mg subconjuntival).

10. Tarsorratia, la cual se deja por 2 o 3 dias.

Observacion postoperatoria: durante ¢l postoperatorio se practicaron los
stguientes examenes:

Retinoscopia bajo ciclo

Paquimetria corncal

Quceratogratia

Qucratometria

b xamen en lampara de hendidura
Documentacion fotogrihca

Fotudio con microscopro de luz sy clectronico.
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FIGURA |
Diseccion interlaminar con espdtula piriforme.

FIGURA 2
Pinza disectora de bolsas de Barraquer complementando la diseccion.
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FIGURA S
Irrigando la bolsa interlaminar con solucion Hartmann.

FIGURA 6
Inclusion del lenticulo con la avuda de la espdtula fenestrada.
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RESULTADOS CLINICOS Y COMPLICACIONES

L.a supervivencia postoperatoria con permanencia del lenticulo intracorneal,
tue la siguiente:

Tiempo (meses) Total
0-2 4
2-4 5
4-6 3
6-10 4

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

El tiempo maximo de seguimiento fue de 10 meses (1 caso), el cual mostraba
buena transparencia, algunas estrias en estroma corneal profundo y tenue
vascularizacion, que iba del limbo hacia la cicatriz de la incision. El espesor del
lenticulo se redujo en un 259 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 anteriores del estroma corneal. con compromiso epitelial.

Fn todos los casos, esto se debio al trauma quirdrgico, resultante de los
intentos repetidos por incluir los lenticulos, dada su textura (Fig. 7). Eldefecto
epitelial se prolongd entre 5y 7 dias. Ademds, se observo un espasmo y
congestion iridiana, los cuales cedian al cabo de los primeros 10 dias.

I os puntosde nylon se dejaron, en general 10 dias. Cuandose dejaron por mas
ticmpo. se pudo observar discreta neovascularizacion. la cual se dirigia desde ¢l
limbo corneoescleral hacia los puntos.

Cuatro concjos tuvicron una evolucion postoperatoria satisfactoria por mas
de % meses. esto es, buena transparencia corncal v del lenticulo, sin consmiderar
como comphcacion la presencia de plicgues cn el estroma corncal protundo (i
caso). v algunos preapitados prelenticulares en otro caso (Figs. 89,100 1D
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FIGURA 3
Ampliando la diseccion.

FIGURA 4
I a holsa debe ser amplia, para la inclusion del lenticulo,
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FIGURA 7
Postoperatorio inmediato. Obsérvese el edema corneal prelenticular.

e

FIGURA 8

Lenticulo de hidrogel de 6 mm de didmetro. Excelente fransparencia corneal v del lente (4
meses). .
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FIGURA 11
Precipitados prelenticulares (2 meses postoperatorio).

En dos casos se observaron precipitados prelenticulares, los cuales
aparecieron aproximadamente a los 2 meses del postoperatorio, permaneciendo
estables por cerca de 4 meses, para luego comenzar a disminuir y finalmente
desaparecer.

Aunque los lenticulos que se incluyeron no tenian poder refractivo, indujeron
cierta miopia, que en promedio fue de 3.5 dioptrias. Esto se explica por la ley de
espesores mencionada por J. 1. Barraquer® (Fig. 12).

Complicaciones: las complicaciones pueden ser clasificadas en quirdrgicas y
del postoperatorio, pero en primer lugar se mencionan las relacionadas con los
lenticulos. Una de ellas fue la sobrehidratacion que sufrieron cuando fueron
lavados en agua bidestilada. Dada la hipotonicidad del agua bidestilada los
lenticulos aumentan su didmetro de 8 a 11 mm, lo que hizo que en algunos casos
fuera necesario practicarles trepanaciéon. Esta trae como inconveniente la
irregularidad del borde del lenticulo, la cual es un factor determinante en lo que
se refiere al riesgo de expulsion del mismo.

La fragilidad de los lenticulos fue otro inconveniente, especialmente en esta
técnica quirurgica, en la que hay que forzar un poco la inclusion del lenticulo en
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CAMBIO REFRACTIVO INDUCIDO

: Conejo No. Rx inicial Postoperatorio Cambio:
2 +0.25 200( 0.25x 1759 225
4 + 1.00 2.50 3.50
p) + 2,50 300 5.50
6 + 1.25 - 2250 0.75x859) - 3.50
N 0.25 — 2.25 - 2.00
9 + 1.00 - 3.25( - 0.75 = 309) — 4.25
H +2.00 -- 2.00 (- 0.50 = 135 — 4.00
12 +0.75 — 2.25 (— 0.25 = 100°) — 3.00
FIGURA I2

Cuadro que muestra cambio refractivo inducido por la inclusion del lenticulo, a pesar de
que no tenian poder (ley de espesores de Barraquer).

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

Entre las complicaciones corneales, | caso presentd perforacion de la cara
anterior de la 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. localizados especialmente en el borde del bolsillo corneal.

Hubo edema corneal. especialmente anterior, resultante del manipuleo
excesivo ya mencionado. Sin embargo, este cedio al cabo de la primera semana.

Se apreciaron residuos en la entrecara, para evitar los cuales se recomienda
irrigar esta con solucion salina. En ningun caso estos residuos desarrolaron
epitehizaciones de la entrecara. como se ha observado en casos de queratomileu-

«s'. pues desaparecieron con ¢l tiempo.
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En varios casos se presentd expulsion del hidrogel, lu cual ocurno asl

Conejo Tiempo de expulsion (Dias)
S 103
6 S
8 15
9 26
10 30
15 9

Como quiera que la inclusion muy superficial en ¢l estroma corneal es un
factor -predisponente a la expulsion del hidrogel, lo ideal es incluirlos en cl
estroma medio. La inclusién muy posterior puede dar como resultado estados
inflamatorios severos de la cAmara anterior. Esto ha sido observado por Ruizen
dos casos de queratofaquia hidrogel en humanos'?,

La expulsion del lenticulo comienza con zonas de adelgazamicento corncal
anterior al hidrogel, generalmente en la proximidad del borde del mismo. Este
adelgazamiento progresa rapidamente a Glcera y exposicion lenticular la cual
avanza hacia el centro hasta que logra expulsarse (Fig. 13).

Aunque en conejos es muy dificil evaluar el descentraje del lenticulo, este
influye en el estado refractivo, especialmente si ¢l borde del lenticulo interficre
con el eje visual.

Las infecciones, caracterizadas por abscesos corneales genceralizados 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 predomind el aspergillus fumigatus y ¢l estafilococo dorado. |
proceso fue de evolucion rapida y en ¢l primer caso de infeccion ¢l lenticulo fue
expulsado y no pudo ser recuperado. Esto llevo a pensar que claspergillus habia
sido capaz de destruir el hidrogel, motivo por ¢l cual se expuso ¢l lenticulo en ¢l
medio de cultivo agar sangre con estafilococo y en ¢l medio Saboreaud con
aspergillus. El resultado fue negativo, sin que ocurriera alteracion de la
estructura del hidrogel (Fig. 14).

Otras complicaciones menos frecuentes fueron los leucomas residuales. como
resultado de expulsiones previas de lenticulos. sincquias anteriores,
organizacion del segmento anterior y perforacion corncal (Figs. 15 y 16).
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FIGURA 13
Aspecto caracteristico de las expulsiones de lenticulos.

Fstafilococo  dorado cultivado en agar sangre a partir de un conejo infecrado Bl
lenticulo fue introducido en el cultivo sin que se observe ningun cambio extructiral en el
mismeo.
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FIGURA 15
Opacificacion corneal con neovascularizacion total y zona de necrosis central. Lentic.
de hidrogel reutilizado.
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FIGURA 16
Formacion quistica corneal con reaccion severa en cdmara anterior. Esto se obse
cuando se incluyo el lenticulo en el estroma corneal muy posterior.
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En los casos enque hubo necesidad de retirar lenticulos a punto de expulsarse,
s¢ pudo observar que la adherencia del hidrogel al tejido corneal era nula.

La reutilizacion de lenticulos resulto en todos los casos con complicaciones
mas O Menos serias.

Los lenticulos de hidregel incluidos mostraron perforaciones cuando, en
forma intencional, se les practicaron disparos con Yag laser (Fig. 17).

Estudio con microscopio de luz y microscopio electronico

Se escogieron 2 especimenes para estudio anatomopatoldgicoy 2 para estudio
de microscopia electronica, en periodos reciente y tardio para cada tipo de
estudio:

Microscopio Conejo Tiempo
Luz 2 9 meses
Luz 12 45 dias
Electronico 11 11 meses
Electronico 16 15 dias

FIGURA 17 ’
Lenticulo de hidrogel con un agujero a las (6). practicado con Yag laser.
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Al momento de la enucleacion, las corneas y el lenticulo m.ostuban bucna
transparencia v habian mostrado evolucion clinica satisfactona.

El estudio histopatologico fue realizado en el laboratorio de pawlugia del
Instituto Barraquer de América, por ¢l doctor Francisco Barraguer, mientras
que el de microscopia electronica se llevo a cabo en el Departamento de
Patologia del Memorial Hospital de Carolina del Norte, por eldoctor Robert L.
Peiffer. Jr. por cortesia del doctor Theodore P. Werblin.

Una vez enucleados, los globos oculares seleccionados fueron fijados en
glutaraldehido. Coloracion con hematoxilina y eosina ( H.E.)yacido peryodico
de Schiff (P. A. S.).

Los hallazgos mas notables del estudio anatomopatoldgico fueron los
siguientes:

Disminucion en el numero de capas del epitelio corneal, con cierto
aplanamiento de dichas células.

Cierta separacion en las laminas corneales prelenticulares y degeneracion en
los queratocitos (especimen 2).

Presencia de células epitelioides alrededor de los bordes del lenticulo (ambos
especimenes).

Delimitacion de la cavidad del implante por su superficie anterior y lateral,
por 1 0 2 capas de células sugestivas de epitelio. Esto ha sido observado porJ. 1.
Barraquer en los pacientes operados de queratofaquia con hidrogel.
Clinicamente, se aprecia un infiltrado celular perilenticular, el mismo que tiende
a crecer en forma progresiva desde la periferia hacia el centro.

En uno de los pacientes de L. Ruiz la inclusion resultdé muy profunda vy se
produjo una reacciéon en camara anterior con opacificacion corneal, la cual
requirio trasplante corneal.

Al especimen retirado se le practico estudio anatomopatoldgico, el cual
mostro algunas células delimitando la cavidad del implante (Figs.18 y 19).

Las laminas corneales retrolenticulares tomaban un aspecto sinuoso.

La membrana de Descemet estaba engrosada, especialmente en el especimen
del conejo niimero 2, el cual habia cumplido 9 meses de postoperatorio. El
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engrosamiento comprometia toda la Descemet, es decir, no solo la zona
correspondiente al lenticulo.

Un hallazgo interesante en la membrana de Descemet fue la presencia de

bandas de diferente densidad, que sugerian que se estaba replicando (especimen
2).

Todos estos hallazgos en la membrana de Descemet confirman sufrimiento
endotelial.

El estudio con microscopio electronico reveld (en el conejo 11) las células
epiteliales superficiales algo elongadas con microvellosidades, tanto
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FIGURA 18
Fotomicrografia que muestra una seccion corneal conimplante intraestromal. Obsérvese
el adelgazamiento del epitelio (3 a 4 capas de células). El estroma corneal por del.anle del
lenticulo muestra apariencia y densidad normal de los queratocitos. La (-a\':(lafl del
implante estd delimitada en su superficie anterior por una o dos capas de a'*lulas
sugestivas de epitelio. El implante estd incluido a nivel de los 2| 3 posteriores de la cornea.
Las células endoteliales discretamente disminuidas v algo aplanadas.

Paciente operado por el doctor L. Ruiz, al que hubo necesidad de practicarle

queratoplastia peneirante.
Estudio doctor T. Werblin. (Magnificacion 200 x).
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FIGURA 19

Fotomicrografia en la que se aprecia la diferencia de espesor del epitelio en la parte

periférica v por delante del lenticulo. Se observa ademds el infilirado celular en el borde
del lente.

Paciente casuistica doctor L. Ruiz. Estudio doctor T. Werblin. (Magnificacion 200 x).

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

La superficie del implante mostrd cierto aspecto fibrilar y se aprecio tejido
fibroso firmemente adherente especialmente a la cara posterior del lenticulo.

Ademas la presencia de grandes células poliédricas, probablemente fibroblastos
(Figs. 22, 23, 24 y 25).

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

El estudio del especimen 16 mostro algunas células epiteliales descamadas y
endotelio de apariciencia normal (Figs. 27 y 28).

CONCLUSIONES

Aunque hasta el presente la inclusién de tejido corneal (queratofaquia)
continia siendo el método mas adecuado para los casos en que se requiere la
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FIGURA 22
Fotomicrografia a menor aumento en la que se observa relacion lenticulo-corneal. Se
aprecia el aspecto fibrilar del lente y tejido fibroso firmemente adherente a la superficie
posterior del hidrogel (especimen 11). Estudio doctor T. Werblin.

FIGURA 23
Relacion lenticulo-corneal (especimen 11 ).
Estudio doctor T. Werblin.
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FIGURA 29

Queratofaquia hidrogel en humano. Casuistica doctor L. Ruiz.

FIGURA 30
Queratofaquia hidrogel en una afaquia complicada (procedimiento secundario).
Casuistica doctor L. Ruiz.
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FIGT RA 2K
Fovomuerografia gque muetra endotelio corneal de aspecto normal (especimen |4,

Footudi doctor T Werblin

adiaon de un lenticulo corneal. fos inconvenientes inherentes a ella (escases de
matenal donante. costo de los equipos v recuperacion visual tardia) hacen que la
teamca deanclusion intracorneal de lenticulos de hidrogel resulte una alternativa

mnteresante

I ainchision debe ser hecha a nivel del estroma medio sy no se deben reutilizar
lenticnlos Tainfecaon, como comphicacion severa, se justifica en este trabajo
por las condicrones higicmceas adversas de los conejos, las cuales son a veces

diticades de controlar

[ o realtados observados en este trabajo demuestran una tolerancia
aceptable por parte de Lo corea a L imclusion mtracorneal de lenticulos de
hidropel Too cuales han sido corroborados por resultados obtemdos en los

pacnte s apetados por Tl Baraguer v 1A Ruy

Lo pomeron caon tienen un segmmiento demas de dos anoss con buena
Coan parenoa obeervandose L presencia de anomtiltrado celular pendenticuia

e tnaonado ol (T4 2Oy H))
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FIGURA 26
Fotomicrografia que muestra endotelio con aspecto rugoso y en empedrado (especimen
11). Estudio doctor T. Werblin.

FIGURA 27
Fotomicrografia en la que se observa células epiteliales descamadas (especimen 16).
Estudio doctor T. Werblin.
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Naturalmente para llegar a una conclusion final en cuanto al verdadero

resultado de la inclusion intracorneal de lenticulos de hidrogel habra que esperar

un mayor tiempo de evolucion en los pacientes operados, asi como los resultados
con nuevos materiales.

Agradezco en forma muy especial la colaboracion que obtuve del profesor

doctor J. 1. Barraquer y del doctor Luis A. Ruiz, para la realizacion de este

trabajo experimental. Al doctor T. Werblin a cargo de quien estuvo el estudio de
la microscopia electronica.

Ademas, mi aprecio a mis compaiferos residentes por las multiples

oportunidades en que tuve que requerir de su tiempo y estimulo.

o

10

1?2

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. BARRAQUER. J. I. Modification of refraction by means of iniracorneal inclusions. Int

Ophthal. chin.. 6. 2. 1966.

ARIZA. E. Inclusiones v protesis corneales acrilicas. Arch. Soc. Amer. Oftal. Optom. 1:191.
195%.

BARRAQUER. J. . Queratomileusis y queratofaquia. Bogota. Instituto Barraquer de
América. 1980.

 $MOLIN. G. and THOFT. R. The cornea. Boston Little. Brown and Company. 1983.

DOHLMAN. C. H.. REFOJO. M. F.. ROSE. J. BA BOSTON. Synthetic Polvmer in cornea.
surgeri. Arch. Ophthal. Vol. 77. 252. Feb. 1967.

Mc CAREY.B..ANDREWS. D.. Refraciive keratoplasty with intrastromal hydrogel lenticular
implants. Invest. Ophthalmol. Vis. Sci. Volum 21. number 1. part 1. 109, july 1981.

Gll. del R10. E. y BARONET, P. Lentes de contacto, Barcelona. Imprenta Jius, 1980.
MANDELL. R.O.D.. Ph. D.. Contact lens praciice, Charles C. Thomas. Publiser. 1974.

HARSTEIN. ). M. D. Extended wear contact lens for aphakia and myopia. The C. V. Mosby
Company. 1982

DE FRUTOS 1 M. Conejos 1 conejares. Madnd. Espaia Calpe. S. A, 1950.

SWINGER. C A .M D Hvdrogelsin refractive keratoplastv. comunicacién personal Marze
1984

R117. 1 M D Comunicacidn personal Marzo 1984

158



