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Arch. Ofial. Optom. (1968)-19~167

INDUCCION DE ASTIGMATISMO CORNEAL
MEDIANTE LA COMBINACION DE QUERATOTOMIA(S)
EN ARCO(S) Y LA QUERATOTOMIA(S) RADIAL(S).
(Trabajo experimental en conejos)

ALEJANDRO ARCINIEGAS, M. D.
LUIS E. AMAYA, PhD.
GABRIEL VELASQUEZ, M. D.
LUIS HERNANDEZ, Ing. Civil
Bogota, Colombia

El objetivo principal de la presente investigacion es el de inducir astigmatismos corneales con el
minimo de cirugia posible mediante incisiones relajantes que combinan queratotomia(s) enarco(s) y
queratotomia(s) radial(es), obteniendo asimismo astigmatismos inducidos mayores que con las
técnicas descritas anteriormente (1, 2).

Los datos experimentales obtenidos en conejos muestran inducciones astigmadticas hasta de mas
de 20 dioptrias.

Al igual que lodescrito en un trabajo experimental en conejos (3), para obtener el maximo efecto
quirudrgico deseado, se debe realizar la queratotomia en arco, en la zona media; asimismo se debe

colocar compresivo por las primeras 24 a 48 horas, para evitar los posibles problemas del
entrecruzamiento.

Se han disefiado multiples patrones de incisiones corneales para la correccidén
de astigmatismos; todas ellas abarcan una apreciable cantidad de tejido corneal,

que al ser incidido, producen correcciones astigmaticas dentro de un cierto
rango (hasta 7 u 8 dioptrias).

En la presente investigacion, se proponen unas nuevas incisiones corneales
relajantes para la correccidn de astigmatismo, que tienen la ventaja de utilizar
mucha menos superficie corneal quirirgica (menos trauma) con mucho mayor
poder de correccidn y matematicamente predecibles.
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MATERIALES Y METODOS
E) trabajo experimental se realizé asi:

a lina queratotomia en arco, de mas o menos 90 a 100, con una queratotomia
radial de aproximadamente 4 mm de longitud, que se entrecruza con la
queratotormia en arco (Fig. 1). Fata cirugia se hizo a un lado de un meridiano.

b Dos queratotomias en arco, de mas o menos 90 a 100°, con una
queratotomia radial, en cada arco de aproximadamente 4 mm de longitud que
entrectusza la queratotomia arqueada (Fig. 2). Esta cirugia se hizo a lado y lado
de un mismo merdiano, o sea a 180° la una de la otra.

¢ Una qucratotomia en arco, de mas o menos 90 a 100°, con dos
quetatotomias radiales, paralelas entre si, de aproximadamente 4 mm de
longitud que cruzan la queratotomia arqueada (Fig. 3). Esta cirugia se hizoa un
swolo lado de un merdano,

d Dos quecratotomias en arco, de mas o menos 90 a 100°, con dos
queratotomias radiales, paralclas entre si, de aproximadamente 4 mm de
longiud que cruzan la queratotomia arqueada (Fig. 4). Esta cirugia se hizo a
lado y lado de un mismo meridiano o sea a 180° la una de la otra.

La técmca utilizada fuc:
I Queratometria prequinirgica con queratémetro Bl., AO o Rodenstock.
2 Medida del expesor corneal (VIDA).

V Anestesia, mediante la inyeccidnde pentobarbital sédico (10 mgr/ K), por la
vens maurginal de la oreja del concjo.

4 Demarcacion superficial con trépano de 6 y 7.5 mm de didmetro (Figs. 5 y
SA)

$ Cahibracién de la longitud de la hoja de afeitar de acuerdo con la
profundidad de corte descada con la regla de Kremmer hecha por Katena.

6 Se hace la queratotomia en arco de ms o menos90a IW.aprgvechanQo la
demarcacion previa con el trépano. Dicha incision se hace con hoja de afeitar.
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FIGURA |
Una queratotomia en arco con una queratotomia radial

FIGURA 2
Dos queratotomias en arco con una queratotomia radial cada una
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FIGURA 3
Una queratotomia en arco con dos queratotomias radiales
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FIGURA 4

Do queratotomias en arco con dos queratotomias radiales cada una
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FIGURA S
Demarcacion con trépano

FIGURA 54
Demarcacion con trépano
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FIGURA 6
Queratotomia en arco

Dependiendo del tipo de experimento realizado, se hace otra queratotomia
arqueada a 180" de la primera (Fig. 6).

7. Se hace la queratotomia radial con hoja de afeitar que cruce la arqueada por
su mitad, de 4 mm de longitud aproximada, dejando una zona dptica entre 3a 4
mm de diametro. En caso de realizar 2 queratotomias radiales, estas se hacen
paralelas entre si, con | mm de separacion entre ellas, de igual longitud que la
radial sola y dejando la misma zona optica. La profundidad de la queratotomia
radial fue la misma que la de la queratotomia arqueada (Figs. 7y 7A).

¥ | avado de las incisiones con solucion salina.

I os procedimientos descritos se hicieron en un total de 16 conejos vivos de
diterentes edades. Fl control queratométrico post-operatorio se inicio tan
pronto como s¢ termino la cirugia: se hicicron controles diarios durante la

primera semand

BASES MATEMATICAS
Fnoel estudio de la modificacion de la curvatura corncal (5. 6) s¢ toma a la
Cornea como una concha delgada de curvatura constante. en ¢l 010 no
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FIGURA 7
Queratotomia en arco con una queratotomia radial

FIGURA 74

Queratotomia en arco con dos queratotomias radiales
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astigmatico, o como una concha delgada de curvatura variable, en el 0)o

astigmatico, en cuyo caso la mayor curvatura esta aproximadamente a 909 de la
menor curvatura.

Para poder explicar y calcular el fenémeno de aplanamiento del eje(s) en el
que se realizan los cortes radiales iguales y opuestos, se tomaran conceptos
matematicos que sc aplican en el disefio geométrico de las vias, en su capitulo de
curvas compuestas, donde se unen curvas con distintos radios. (7).

Estos conceptos son aplicables al caso corneal, pues como se vera mas
adclante, los cortes radiales dividen a la cornea en zonas de distintos radios,
formando segmentos de circunferencia que deben “encajarse o empalmarse™, en
la misma forma que se empalman las curvas horizontales de distinto radio.

Analizando ¢l €je en el cual actuan los cortes radiales encontramos 3 zonas
corneales con distinta curvatura, que tomandolas del limbo al centro de la
cornea son: (Figs. 8, 8A).

a. Zona entre limbo vy el inicio del corte radial: (Zona A).

Fn esta zona el radio de curvatura corneal es constante y Gnicamente se
presenta un “giro™ hacia afuera de la porcion corneal teniendo su centro en el
limbo; o sea el limbo no se desplaza.

b. Zona de corte: (Zona B):

Fn esta zona corneal, ¢l radio de curvatura se disminuye con la cirugia debido
a la reduccion del espesor corneal. La derivada* entre la zona Ay la Bse
manticne constante para que ¢l cambio de curvatura sea suave.

Il radio de curvatura en esta zona de corte después de cirugia es igualalradio
corncal inicial menos ¢l espesor del corte.

¢. Zona de influencia o zona optica: (Zona C):

Fsta localizada entre los dos cortes radiales opuestos. La derivada entre las
1 o . . e 1 ~ [ 3 \ . ~‘ . \y .
sonas By C se manticne constante, para quce ¢l cambio de curvatura sea suave

lemendo en cuenta que: To. Las derivadas enlos puntos de unidén de las zonas
A B Omaodelcorte radial),y B-C (final del corte radial) sonconstantes, 20.Quc

o Irrvada es o pendiente de fnrecta tangente i una AT
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EJE DE SIMETRIA

FIGURA 8
Eje de simetria. Corte A-A

EJE DE SIMETRIA

-
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FIGURA 8A4
Eje de simetria
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la zona A no cambia su curvatura, sino que gira sobre el limbo; 30. Que el radio
de curvatura de la zona B (zona de corte) se disminuye; 40. Que el perimetro
corneal, antes y después de cirugia, se mantiene constante: entonces solo existe
un segmento de circunferencia que pueda unir la zona B: este segmento tendra
necesariamente un radio de curvatura mayor que el inicial y se denomina
segmento C o zona optica (Fig. 8).

Para solucionar el problema de “encajar” los segmentos de circunferencia
anteriormente descritas se debe proceder a suponer inicialmente una posiciéon

del centro de la zona A que después de la cirugia se desplaza para permitirel giro
sobre el limbo.

Después de tener localizado el centro de la zona A. se ubica el punto de inicio
del corte: esto se hace conociendo la distancia al limbo. El radio en la zona A es
1igual al radio de curvatura inicial. Teniendo definida la zona A. se procede a
localizar el centro de la zona B que estara sobre la linea que une el inicio de la
incision con el centro de la zona A. Luego se determina la posicion del final del
corte o de la zona B conociendo la longitud de la incision y el radio en esta zona.
El segmento de circunferencia de la zona C queda definido al trazar una recta
desde el final del corte hasta interceptar el eje de simetria; pasando por el centro
de la zona B: en este sitio esta el centro de la circunferencia para la zona C que
une las tres zonas.

Pero aun falta cumplir la premisa de la igualdad de perimetros. Esto se hace
calculando el perimetro final y comparandolo con el inicial. Siel perimetro final
es mayor que el inicial. significa que el giro supuesto es demasiado alto y
entonces se debe disminuir y de nuevo calcular la posicion final.

Como se puede ver es necesario hacer un nimero bastante grande de
operaciones matematicas: para esto, se disefié un programa de computadorque
realiza el tedioso proceso de iterar hasta lograr la solucion que cumple las
restricciones antes enunciadas.

Fste programa esta escrito en FORTRAN pero es facilmente traducible a
BASIC gue es el lenguaje mas utilizado en los microcomputadores.

Iiene como datos de entrada los siguientes parametros del ojo
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IMPLICIT REAL®*8(A-H,0-2)
COMMON /VAR/ R(40),Pl
Pl=3.141592
READ(5,100)RINI,DIOINI ,ESPCOR,PORC ,RCORN,CORTF ,DL IM,CORINC,DISINC
100 FORMAT(S5F10.0,/,4F10.0)
ESP=ESPCOR*PORC/ 100
R(21)=CORTE
R(17)=DLIM
RCORT=RINI-ESP
WRITE (6,150) RINI,DIOINI,RCORT,RCORN,ESP,ESPCOR
150 FORMAT(///,10X,’RADIO DE CURVATURA INICIAL=",F14.3," mm’,/, 10X,
‘DIOPTRIAS INICIALES = ‘,F10.3,/,10X,
‘RADIO DE CURVATURA EN EL CORTE=’,F10.3,° mm’,/,10X,
‘DIAMETRO CORNEAL LIMBO A LIMBO=',F10.3, mm’,/, 10X,

"PROFUNDIDAD DEL CORTE= ,F10.3,’ mm’,/, 10X,
"ESPESOR DE LA CORNEA = WF10.3,7 mm’,///TX,
* DISTANCIA LONGITUD ZONA OPTICA "
"RADIO FINAL DIOPTRIAS’,/,7X,

‘DE LA INCISION DE LA INCISION‘,/,9X,
‘ AL LIMBO")
RCORN=RCORN/2
R(6)=DSQRT(RINI**2-RCORN**2)
R(24)=RINI*DASIN(RCORN/RINI)
600 R(22)=0
R(23)=RCORN-RINI
R(25)=2*RINI*DASIN(R(17)/2/RINI)
R(26)=2*RCORT*DASIN(R(21)/2/RCORT)
200 R(13)=(R(22)+R(23))/2
R(14)=R(6)-DSQRT(RINI**2-(R(13)~-RCORN)**2)

NN B WN — —

RUTINA B

R{(19)=DACOS( (RCORN-R(13))/RINI)
R(19)=R(19)+DACOS((2*RINI**2-R(17)**2)/2/RINI**2)
Y=RINI*DSIN(R(19))

X=RINI*DCOS(R(19))

R(10)=R(14)+Y

R(9)=R(13)+X

Y=(RINI-RCORT)*DSIN(R(19))

X=(RINI-RCORT) *DCOS(R(19))

R(12)=R(14)+Y

R(11)=R(13)+X

RUTINA C

ANG=R(19)+DACOS ( (RCORT**2*2-R(21)%**2)/2/RCORT**2)
Y=RCORT*DSIN(ANG)
X=RCORT*DCOS (ANG)
R(8)=R(12)+Y
R(7)=R(11)+X
AUX=(R(8B)=-R(12))/(R(7)-R(11))
R(4)=R(8)-AUX*R(7)
R(16)=DSQRT((R(4)~R(8))**2+R(7)**2)
R(3)=R(16)+R(4)
Z0=DSQRT(R(7)**2+(R(8)-R(3))**2)
R(27)=2*R(16)*DASIN(ZO/2/R(16))
R(30)=R(27)+R(25)+R(26)-R(24)
IF (DABS(R(30))<0.000001) GO TO 300
IF(R(30)>0) GO TO 400
R(22)=R(13)
GO TO 200

400 R(23)=R(13)
GO TO 200

300 IF (R(7).LE.1.4) GOTO 700
VER=0
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Z0=2°*R(7)
DIOP=336/R(16)
WRITE (6,500) R(17),R(21),20,R(16),DIOP
S00 FORMAT(3X,5F15.3)
IF (CORINC.EQ.0) GOTO 700
R(21)=R(21)+CORINC
GOTO 600
700 R(21)=CORTE
IF (DISINC.EQ.O0) GOTO 800
R(17)=R(17)+DISINC
IF (VER.EQ.1) GOTO 800
VER=1
GOTO 600
800 STOP
END

ANEXO |

Listado del programa para el cdlculo de la queratotomia radial escrito en lenguaje
FORTRAN.

6.5200 51.75 0.4900 80.0 10.2000
3.0000 0.000 0.1000 0.2000
ANEXO 2

Daitos de Entrada. Ejemplo.

RAD!IO DE CURVATURA INICIAL= 6.520 mm
DIOPTRIAS INICIALES = S1.750
RADIO DE CURVATURA EN EL CORTE= 5.344 mm
DIAMETRO CORNEAL L. IMBO A LIMBO= 10.200 mm
PROFUNDIDAD DEL CORTE= . 392 mm
ESPESOR DE LA CORNEA = .490 mm
DISTANCITA LONGITUD ZONA OPTICA RADIO FINAL DIOPTRIAS
DE t A INCISION DE LA INCISION
Al L IMBO
0.000 3.000 5.493 7.1323 45,334
0.000 F.100 5.1302 7.413 44,788
a.000 1.200 S.109 7.513 44 .19
0.000 3.300 4.914 7.626 43,536
0.000 3.400 4.716 7.78% 2.814
n.0oN 2,800 a.5)7 7.902 42 .016
0.00n 2./00 4.316 a.072 41,132
0. onN ?,700 4,111 a.r70 ‘40.146
n.000 1.R00 3.007 8.504 39.042
0.00N 1.900 2.700 g8.7813 37.798
n.ono 4.000 3.4M 9.124 3G. 389
n.opn 4.100 2. PR a.%548 24,773
n.nno 4,200 1.068 10.084 32,923
0.000 4.1IN0 AT = LN 10, 789 10.77!
'pnn 3.000 £.125 7.499 44,;70
Cron 1100 a0 7.600 43.630
oo 200 4. 713 7.173% 4>.921
.xﬁﬂ 1.10n a.%1n 7.879 43.177
00 1. 400 1.9 a.0as a1.770
’ s00 1. L00 a.\1re. a0 40.3?3
e V.00 1.9 R.4G4 9,008
SN 1700 1,707 R,74 19.0!;
'_wn\ V.o .80 9, 06! lh.h;R
can voonn LR RN . 408 “~QM
ﬂ'w~ 4. 000 V.00 g, a7 11, »
Can 4100 2 NAR 10,645 "'.'g(‘
;Mn 1000 LA 7. 706 41.0R.
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. [
.00 1100 4. 5% Y IE 4. “tl ‘«
ann 1,200 4.14%87? H.onl ‘!-‘:»
:JOH .00 4,187 .19 4?--‘;
.400 i.400 LI LA .4l 19 l'l,
Laou V. s00 [ L 070 t# :Hl
L 400 1,600 1.5 Ak 1, 3¢ f?. 0:?
. 400 1,00 1.3A a9, 4,.4.:
ann 1.800 00 2 LA 13, LHY
jdﬂﬂ Y.ann A RRS) 10y, 4RN an ,t,?f
L60N0 3.000 4.1 7.9¢9 41 . 71¢
aon 3.100 4,17 a9 4,704
:ﬁﬂﬂ 3.200 3.074 A, 349 19, 766,
.60 3.300 R /.59 A 614
.600 3.400 3.80A R.AI7 17.?\?
600 1.8500 RO a, el qF . Ra?
.6GO0 ?.000 KRS a9.720 4. 1%
.600 ?.70N 2.90ac 1N, And Ip.ra
.800 3.000 3.990 ].278 an_ 119
.800 3,100 . 7R9 a.5:1 A .99
Lann ?.200 R.ERT /R.7107 17.17139
2 D a.141 Q1N
:Sgg 3::28 3:??3 9.¢71 14.680
.800 7.800 2.909 n. 12 12.R02
1.nno 3.000 1.603 8.6R8 38. 216
1.000 3.100 2,200 9.014 3G.8133
1.000 1.200 3.105 9,417 5.297
1.000 2.300 2.990 9,920, 13,447
1.200 3.000 KL 9.25%2 35.886
t.z2n0 3.100 2.007 9,724 14,141
1.200 2.200 2.801 103G 2122
1.400 3.0n00 2.816 1n.078 32.044a
ANEXO 3

Resultados. Ejemplo.

Radio de curvatura inicial.

Diametro corneal limbo a limbo.

Longitud de la incisién (con incrementos).
Distancia al limbo de la incision (con incrementos).
Profundidad de corte.

El programa esta disefiado en tal forma que calcula la modificacion de la
curvatura en | eje; luego sera necesario correrlo 2 veces, para que calcule la
modificacion en ambos ejes corneales.

Para lograr un aplanamiento uniforme en toda la cornea, seria necesario
hacer una infinidad de cortes radiales (Fig. 9); ya que esto es quirirgicamente
imposible, se reemplazan por un corte circular (miopia) (Fig. 10), si se desea un
aplanamiento de toda la zona 6ptica o por un corte semicircular (astigmatismo)
(Fig. 11) si desea aplanar un sector de ella. El objeto de los cortes circular vy
semicircular es el de extender el efecto de los cortes radiales, (Fig. 10) puesto qu;
en el sitio de entrecruzamiento se produce una mayor “entreabertura™ lo que

permite un mayor desplazamiento de toda la cérnea lo cual origina un didmetro
transversal corneal mayor.

179



ALEJANDRO ARCINIEGAS-LULS B, AMAYA-GABRIEL \ ELASQUEZ-LUIS HERNANDEZ

FIGURA4 Y
Corres (queratoromias).

CEEEEEE———— Cortes

— — — — Zona de influencia

FIGURA4 O

Querarononnag cir wular <« queratoioma radial (miopma)
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XS

— — Zona de influencia

FIGURA 11
Queratotomia semicircular + queratotomia radial. (Astigmatismo)

Para aumentar al maximo el efecto aplanador del corte radial, es necesario
realizar el corte circular o semicircular en la periferia media corneal con el objeto
de dividir simétricamente el corte radial, y asi lograr extender al maximo su
efecto; si se acerca el corte circular o semicircular a alguno de los extremos de la
radial se estaria desperdiciando longitud del corte radial eficaz para el
aplanamiento (Fig. 12).

Al hacer 2 parejas de cortes radiales paralelos separados entre si mas o menos
I mm se busca semejar la condicion a la inicial de cortes corneales infinitos (Fig.

13), situacion en la cual tedricamente se obtendria el mayor aplanamiento
posible.

Para fines practicos existe una relacion lineal entre el radio de curvaturaen la
zona de corte y la profundidad de la incision, inicamente para profundidades de
corte entre el 60 al 80%; por encima del 80% de profundidad, se pierde esta
linealidad convirtiéndose la relacion en una funcion que puede ser cuadratica o
cubica seglin que se acerque la profundidad del corte al 90 o 95%.

Con profundidad de corte del 50% o menos, la relacién entre el radio de

curvatura en la zona de corte y la profundidad de la incision, tampoco es lineal,
siendo también cuadratica o cubica.
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De lo anterior se desprende que el radio en la zona de corte, con prolundu‘l:d
mayor del 80%, se disminuye mas que lo esperado tedricamente con una relacion
lineal, lo que producird hipercorrecciones.

En el caso de profundidades de corte de menos del 50%, ocurrira todo lo
contrario, encontrando menos disminucién del radio de curvatura de la zona de
corte que lo esperado, produciendo hipocorrecciones.

RESULTADOS

El espesor corneal de los conejos utilizados, medido con el VIDA, vario entre
0.35a 0.40 mm.

De los 16 conejos operados, en 6 se les practicé una queratotomia arqueaday
una queratotomia radial (Tabla I); a 4 se les hizo, en el mismo ojo, 2
queratotomias arqueadas con sus respectivas queratotomias radiales, separadas
a 1800 las queratotomias arqueadas (Tabla II); en 2, se realizé una queratotomia
arqueada con 2 queratotomias radiales (Tabla 111). En los 4 restantes la cirugia
practicada fue la de 2 queratotomias arqueadas con 2 queratotomias radiales, a
1800 de distancia entre las queratotomias (Tabla 1V).

En los ojos que se produjo perforacion en el momento quirurgico, el efecto
buscado fue mayor, pero intencionalmente se desecharon y no se incluyeron.

QUERATOMETRIA ESPESOR  ESQUEMA Y/0 TIPQ DE PROFUNDID. QUERATOTOM. DIOPT. TREPANO
CONEJO # INICIAL CORNEAL CIRUGIA INCISION. % POST-QP. INDUC. {mms .)
1 (48:25)(48:00)90°  0.37 { a 180° 0.3/0.37 81% (38:50)(49:50)180° 11 7.5
(6.97)(7.03) (8.77)(6.82)
2 (48:50)(49:75)0° 0.36 { a 180° 0.3/0.36 83% (41:50)(49:75)165°
(6.96)(6.78) 8:13 6:78 8.25 7.5
3 (51:25)(51:00)90° - 0.36 é a 180° 0.32/0.36 (50:50)(49:50)90°
(6.59)(6.62) . 88.88% (6.92)(7.46) 1 7.5
4 (49:25)(50:50)90°
(6.85)(6.68) 0.37 { a 180° 0.35/0.37 (43:00)(51:25)180°
94.59% (7.85)(6.478) 8.25 1.5
5 (50:87)(50:25)90°
(6.62)(6.72) 0.36 { a 180° 0.32/0.36 (38:50)(54:50)155°
88.88% (8.77)(6.18) 16 7.5
6 ?z:gg)esf. 0.35 { a 90° 0.3/0.35 (50:50) (36:00)90°
: 85.71%  ( 6.38)(-8.22) 14.5 6.0
TABLA [

Resultados de una queratotomia en arco con una queratotomia radial
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QUERATOMETRIA
INICIAL

ESPESOR
CORNEAL

1 (lB:ﬁO)(47:50)90’ 0.35
6.96 7.11

2 (47:50)(49:50)30°  0.35
7.11 6.82

3 (49:50)(46:50)90' 0.35
6.8 6.9

4 (45.15)(46:50)180" C.3%
7.38 7.26

ESQUEMA Y/0 TIPO OF
CIRUGIA

PROFUNDIDAD
INCISIONES %

QUERATOMETRIA
POST-OPERAT,

<
€ e
€ e
€ Jm

TABLA 1]

0.3/0.35 85.71% (43:50)(50:50)172°

(7.76)(6.68)

0.3/0.35 85.71% (45:25)(48:75)170°

(7.46)(6.92)

0.3/0.35 85:71% (43:50)(48:75)170°

7.75  6.92

0.32/0.35 91:42% (38:50)(48:50)

8.77 6.9

DIOPTRIAS
INDUCIDAS

7

3.5

5,25

10

ABRIEL VELASQUEZ-LUIS HERNANDE?Z

TREPANO
{mms .)

1.5

7.5

6.0

Resuliados de dos queratotomias semicirculares con una queratotomia radial

CONEJO  QUERATOMETRIA ESPESOR ESQUEMA Y/0 TIPO CIRUGIA PROFUNDIDAD
¢’ INICIAL CORNEAL INCISIONES %
1 (46:75)(47:50)180° 0.37 :té{j 180° 0.34/0.37
7.22 7.11 91.89%
I3 (50:50)(50:00)90° 0.37 :ﬁg: 180° 0.32/0.36
6.68 6.75 88.88%
TABLA 1]

QUERATOMETRIA
POST-OPERAT.

(40:25)(54:00)160°

8.39 6.158

(48:00)(41:00)90°

7.03 8.23

DIOPTRIAS
INDUCIDAS

13.75

7

TREPANO

gmms.z

7.5

7.5

Resultados de una queratotomia en arco con dos queratotomias radiales paralelas

TONEJO  QUERATOMETRIA ESPESOR  ESQUEMA Y/0 TIPO CIRUGIA  PROFUNDIDAD QUERATOMETRIA DIOPTRIAS
’ INICIAL CORNEAL INCISIONES ¥  POST-OPERAT. INDUCIDAS
1 (46:00)(45:50)90° 0.40 :E }: 180° 0.34/0.40 ( 700)(50 D) + de 20
7.34 7.42 85% 6:75

¢ (46.50)(45.50)90° 0.38 ;{ } 180° 0.32/0.38 ( 620)(47:00)80° 15
7.¢6  1.42 - 84:21% (5,335) 7:18

| 186 09)(85:00)90° 0.36 { } 180° 0.3/0.36 (43:00)( 61D) + de 18
734 1. - - 7:85 5,434

1 (&2 50)(4) 1) 180° 0.36 f 3: 180° 0.32/0.36 (58:50)(41:75)90° 16.75
(AN R AV - - 83.88% (5,675) 8:08

TABLA IV

TREPANO

mms .
6.0
6.0

6.0

7.5

Resultados de dos queratotomias en arco con dos queratotomias paralelas

Como sc habia descrito (3), durante el seguimiento, se observa c!lsn_nnuclén
del astigmatismo corncal inducido, hacia el 40. o 5So0. dia. E§to lo atn_bum.msa'a la
falta de la membrana dec Bowmann en la cornea de los conejos, a la cicatrizacion
y al ipo de colageno VI que poscen.

También sc observo edema corneal leve en la interseccidn de la queratotomia
arqueada con la queratotomia radial. que desaparecid al tercer o cuarto dia.
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Esto habia sido descrito previamente (3). En algunos conejos se hwncr;m
procedimientos quirdrgicos diferentes (pero con los mismos pardmetros) en los
dos ojos para poder comparar el efecto logrado.

DISCUSION

Se recomienda hacer primero la queratotomia(s) radial o radiales y luego la
queratotomia en arco(s).

Aunque se utilizaron los mismos parametros (zona 6ptica, profundidad de
corte, longitud, etc.) los resultados logrados a veces no son los mismos; esto se
debe al hecho de que siempre no se puede alcanzar la misma profundidad,
longitud, etc., en las incisiones.

La cantidad de astigmatismo que se alcanza con la(s) cirugias propuestas,
depende de:

a. Tipo de cirugia realizada.
b. Radio de curvatura corneal.

c. Tipo de corte, que a su vez depende del instrumento utilizado.

La posible complicacidon que se pudiera obtener en el entrecruzamiento de las
incisiones se resuelve si se deja un compresivo desde el post-operatorio
inmediato hasta 24 a 48 horas (4).

CONCLUSIONES

Es obvio que la(s) cirugia(s) propuesta(s) producen un mayor efecto
quirurgico que las descritas anteriormente para corregir (inducir) astigmatis-
mos.

Se necesita una menor cantidad de cirugia sobre la cornea obteniéndose una
mayor correccion; o sea, se hace un menor trauma corneal.

Existen variables que necesariamente modifican los resultados, tales como:

a. Diametro de la zona 6ptica.
b. Profundidad de las incisiones.
c. Distancia de la queratotomia en arco con respecto del limbo.

d. Si se hace una o dos queratotomias en arco y una o dos queratotomias
radiales.
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¢ 51 hay 0 no entrecruzamiento de las queratotomias en arco y radial (3).

{ Radio de curvatura corneal inicial.

@ Ya que la queratotomia circular o semicircular le da uniformidad a la
deformaciin de la zona dptica, no es estrictamente necesario que las incisiones

radiales estén totalmente enfrentadas, asi como tampoco lo es el centraje con la
70na Oplica.

Creemos que se obtienen correcciones astigmaticas mayores que con
cualquier otra cirugia disefada para tal fin. En conejos existe una muy buena
tolerancia al procedimiento. Con la(s) técnica(s) propuesta(s) se hace menos
cirugia corneal (menos trauma); se pueden utilizar zonas Opticas mas grandes.
menos reacciones secundarias (deslumbramiento, vision fluctuante, etc.) y se
obticnen correcciones quirdrgicas mayores.

RECOMENDACIONES

Medir el diametro corneal. para hacer la queratotomia circular en la mitad
del mismo o sea en periferia media.

Colocar compresivo por las primeras 24 a 48 horas.

Hacer primero las queratotomias radiales y luego la semicircular.
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MODIFICACION DE LA QUERATOTOMIA RADIAL
MEDIANTE LA COMBINACION DE LA
QUERATOTOMIA RADIAL Y
QUERATOTOMIA CIRCULAR

(Trabajo experimental en conejos)

ALEJANDRO ARCINIEGAS, M. D.
LUIS E. AMAYA, PhD.
GABRIEL CHILD, M. D.
Bogotd, Colombia

El objetivo primordial de la presente investigacion es demostrar experimentalmente que se puede
aumentar el poder de correccidn de las queratotomias radiales. Con tal propoésito, se realizaron en
ojos de conejos vivos de diferente edad, radio de curvatura corneal y espesor corneal, unas incisiones
sobre la cornea consistentes en la combinacion de cuatro queratotomias radiales profundas y una
queratotomia circular, también profunda, practicada preferentemente en la mitad de la altura
corneal.

También se practicaron en ojos de conejos vivos, las incisiones radiales solasen unojo yenel otro
la combinacion de las radiales y la circular para poder comprobar la potencializacion del efecto del
procedimiento combinado.

Los datos obtenidos en el procedimiento combinado muestran aplanamiento corneal de hasta 14
dioptrias.

Al igual que en otros procedimientos corneales experimentales en conejos, la estabilidad en el
resultado, a largo plazo, no es bueno, debido a la falta de membrana de Bowman y al tipo de
colageno que interviene en la cicatrizacion de la coérnea del conejo. Asimismo, las incisiones
corneales en conejos son poco notorias, a diferencia de las practicadas en la cornea humana.debido
precisamente al colageno VI existente en la cicatrizacion de la cornea del conejo.

La mayoria de autores reconocen que el maximo poder de correccion de las
queratotomias radiales es entre 4 y 5 dioptrias cuando se practican 8 incisiones
profundas. También consideran que es poco efectivo el aumentar el nimero de
incisiones corneales, ya que el efecto de aplanacion corneal no es notorio: hacer
16 incisiones corrige el 10% mas que 8 incisiones.
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leniendo en cuenta las limitaciones anteriores se pensé en que se podria

aumentar el efecto de las queratotomias radiales si se combinaban con una
circular.

MATERIALES Y METODOS

El trabajo experimental se dividié en dos fases, a saber:

la. FASE: en ojos de conejos vivos se practicaron incisiones radiales
profundas en un ojo y en el otro incisiones radiales profundas combinadas con
una incision corneal circular profunda.

2a. FASE: se hicieron las incisiones radiales y la circular conjuntamente,
variando enalgunos casos la zona 6ptica y ladistancia del limbo esclerocorneal a
la incision circular. Esto ltimo se logré haciendo la queratotomia circular con
tré pano de diferente didmetro.

lLa técnica utilizada en ambas fases fue:

a. Queratometria y oftalmometria con BL, AO, Rodenstock.

b. Espesor corneal (Vida).

c. Anestesia: inyeccion en la vena de la oreja del conejo: pentobarbital (10
mg k).

d. Demarcacion de la zona dptica con trépano (Fig. 1).

¢. Calibracion de la hoja de afeitar en la profundidad deseada conla ayudade
la regla de Katena.

f. Demarcacion de la queratotomia circular con trépano (Fig. 2).

g. S¢ hacen 4 queratotomias radiales con hoja de afeitar, desde la zona optica,
previamente demarcada, hasta cl limbo (Fig. 3).

h. Con hoja de afeitar sc repasa la queratotomia circular (Fig. 4).
v 1 avado de las queratotomias con solucion salina fisiologica (Fig. 9).

I os procedimientos descritos se realizaron cn un total de 24 concjos Vivos de

diferentes edades
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FIGURA 14
Queratotomia radial

FIGURA IB
Queratotomia radial + queratotomia circular
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FIGURA 2
Demarcacion de la zona dptica con 1répano
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FIGURA 3B
Toma frontal de la queratotomia circular

FIGURA 4
Queratotomia radial
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FIGURA S

Protundizaciin de la queratoiomia circular

El control inmediato se hizo al dia siguiente. habiéndose podido realizar. en
algunos conejos. la medida queratométrica post-operatoria v en otros no. Se
procuro hacer durante la primera semana del post-operatorio. la medicion
queratometrica diaria.

Fuego se hizo cada 40. dia hasta completar el mes.

FENDAMENTO TEORICO

Al inadir la cornea radialmente, la 7ona optica se aplana. debido a la
cntreabertura que se produce en la superficie corneal por la incision, la cual
permite unensanchamiento del diametro corneal transversalen la 7ona media de
i cornea debido a que la presionintraocular la mantiene abierta. Ahora bien. al
hacer Lasanasiones propuestas, en la interseccion de la circular con la radial se
Porma una figara semejante a una “cruz” ensanchada en cl centro, que pernute
ana masor distenaon de o cornea transversalmente pucsto que la presion
rrrace alar produce una mavor entrcabertura, va que se manticne distendida al

vrhitar doselectos de la circular v la radial
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RESULTADOS

Es interesante destacar que en la mayoria de los conejos estudiados el espesor
corneal es entre 0.3 2 0.35 mm.

De los 24 conejos utilizados para el estudio a 6 de ellos se les pncu.cé enun ojo
las queratotomias radiales solas y en el otro las queratotomias radiales
combinidndolas con la circular.

La tabla 1 contiene los resultados de estos 6 conejos.

Dicha tabla muestra claramente que es muchisimo mayor el efecto de
aplanamiento corneal con la combinaciéon de la queratotomia radial y la
queratotomia circular que con las queratotomias radiales solas, aunque se hagan
8 incisiones radiales.

Comeid ¢ Joeratometvia Espesor loma Tioe Je Uragfa Profumet sae Quema Tomet e

metad wes. ot RENESN Beet et faets e
T0ORIETNGRIE 2 10 .3 33 4 20 radiates AR s B ST SR VL
LCRETER 2 Y 23 33 1 30 radtales » Q0 Siweytar (el ® e M0U3 T 8L &0 TSadd I8 € g0

I SORIXAS I3 13T NS 3.8 4 30 rmactates ¢ Jlliraw) (Tnénl i QAT ML XX Wk
ORISR ¥ X 3.3 4 2. magfaTas PSR S 3 IR R U R SO N

3 SoOA RS0 2 XY LW 3.8 1 20 Raziales « Jloime. Tl 8D SET A NLX] WL
BN S S I S 3.312 LR 4 Q. radiales JOSURALL 3 IR SR e L AN T\ T

3 SO XRAT I8 IR LN 3.3 & Q. madiales LT VUHTESSTT 3 00 S ST
LOURER 2 BTN 3.8 2 30 radindes » {0 Sivey) (Trée 850 IV B N

5 S, .EDET.TS 2 80 .3 3.8 4 3. madiates ARG 4 S U 1N tie 3 A
.48 J.38 3.8 4 3. raziates ¢ Lol ((Trdp g 00 NEBARCS LR S 7.

¢ REES N SR AR I g3 3.8 4 3. naéiales STy 3N ARG
OB IHED.8) 2 180t tE 3.3 320 madiates ¢ Jloiwey) (Trdo g QDI AL AL 282

Resuliados de la queratotomia radial en un ojo v del procedimiento combinado en el otro.

En la tabla Il se incluyen los resultados de 10 conejos a los cuales se les
practicé la cirugia combinada en ambos ojos.

En la tabla 11l se aprecian los resultados de S conejos a los que se les practicod
tanto las queratotomias radiales solas como la combinacion de las radiales v la
circular; cabe anotar que en ellos hubo alguna complicacion intra-operatt-\ria
como perforacién corneal con hernia de iris; en otros hubo descentramiento
intencional de la queratotomia circular con respecto de la zona dptica
demarcada. Lo que se quiere destacar en esta tabla son los astigmatismos
inducidos y secundarios a estas complicaciones anotadas.
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Conejo #

Queratometria Espesor -0 Tipo de Clrugta
Iricial (mms. ) (mms )
0. 47:50249:00 0.36 3.9 4 Q.radfales + Q.circul.(Trép,
[. 47:00x49:50 0.36 3.5 4 Q.radfales + Q.circul. (Trép,
0. 47:50x48:752165° 0.3] 3.5 4 Q.radfales + Q.cfrcul.(Trép.
1. 48:75 estér. Q.31 3.5 4 Q.radfales + Q.circul. (Trép
0. 48:25x48:75 0.31 $.0 4 Q.radfales +Q.circul (Trép
1. 48:50x48:00 0.30 5.0 4 Q.radfales + Q.circul.(Trép.
0. 47:25x48:00a180° 0.310 5.0 4 Q.radfales + Q.circul.(Trép.
1. 47:25x48:002180° 0.310 5.0 4 Q.radfales + Q.circul .(Trép.
0.49:75x49:25 a110° 0.25 5.0 4 Q.radfales + Q.circul .(Trép.
1.48:25x48:50 a175° 0.25 5.0 4 Q.radfales + QG.circul (Trép.
0.51:00x50:75 & 90° 0.33 5.0 4 Q.radfales + Q.circul.(Trép.
1. 50:00 0.33 5.0 4 Q.radfales + Q.circul.(Trép.
D. 49:50 0.34 5.0 4 Q.radfales + Q.circul . (Trép,
1. 49:50 0.33 5.0 4 Q.radfales + Q.circul.(Trép.
D. 50.00 0.310 5.0 4 Q.radfales + Q.circul.(Trép
I. 50:00 0.320 5.0 4 Q.radiales + Q.circul.(Trép.
D. 48:75x49:75 a 0° 1.350 5.0 4 Q.radfales + Q.circul.(Trép.
I. 47:50x49:00 a30° 0.346 5.0 4 Q.radiales + Q.circul.(Trép.
D. (48:50)(49:00) 0.32 3.5 4 Q.radiales + Q.circul.(Trép.
I. 48:75 0.32 3.5 4 Q.radiales + Q.ctrcul.(Trép.

ALEJANDRO ARCINIEGAS-

Resultados del procedimiento combinado en ambos

Queratometrfa
inicial

D. (44:00x44:50)180°
1. (44:00x44:50)180°

59:
45:

D 46:00 46:
1. 46:00 63
0. (48:50)(49:75)0° (47:
I. (47:50)(49:00)30° (51:

0. (47:25)(48:00)180° (43:
[. (47:25)(48:00)180° (41:

0. (47:50)(49:00)
1. (47:00)(49:50)

(43:
(43:

Queratometrfa
Post-operatoria

50x44:50 a 90°
50x44:50 a 90°

00x48:50 a 180°
:00x54:00 a 120°

50)(57:00) 25°
00)(51:50)180°

50)(44:50)170°
50)(49:50) 25°

00)(36:25)165°
50)(41:00) 65°

Perforacién Queratoto

.5)
-5)

5)
5)
5)
5)
5)
5)
5)
5)
5)
5)
5)
5)
5)
5)

.5)
.5)

5)

.5)

mia circular,

Si

si

TABLA 11l

Profundidad Queratometrfa Difer.en Digp
Incisiones Post.operator. Equiv.esféric.
0.3/0.36=83.33 43:00x40:50 a 165° 6.5 0.
0.3/0.3683,33 43:50x41:00 & 165° 6.1 C.
0.3/0.31%96.77 34.25x36:00 a 160° 12 0.
0.3/0.31=96.77 54:00x46:50 30.
0.2/0.31=64.51 (41:00)(42:00) 70
0.2/0.30=64.51 (40:00)(41:00)20‘ 1.75 0
0.25/0.310=80.64(43:50) (44:50)170°  3.625 D.
0.25/0.310'80.64(41:50)(43:75) 5.9 0.
0.2/0.25=8.0%  43:00x42:25 a 115°  6.875 D.
0.2/0.25=8.0%  41:50x39:00 a 90° 8.125 D.
0.28/0.33=84.84 36.50x38:50 a 170° 13.375 D.
0.28/0.33+84.84 37:00x39:00 a 35° 12.0G D.
0.28/0.34=82.35 42:75x42:00 a 80° 7.125 0.
0.28/0.33+84.84 41:50x40:50 a110° €.50 D.
0.28/0.31=90%  42:00)(43:00) 7.50 D.
0.28/0.32=87.5% (41:50)(42:50) 8.00 D.
0.3/0.35=85.7% (40:50)(41:50) 8.25 0.
0.3/0.34=88.23% (39:50)(40:50} 8.25 0.
0.28/0.32=87.5% '36:25x37:50 11:875 D
0.28/0.32=87,5% 38.00x39.50 10 .

No

No

No

si

si

Resultados de las complicaciones.

Descentramiento
Queratot.Circul.

LUIS E. AMAYA-GABRIEL CHILD

0jos.

Astigmatismo inducido
Equivalente esférico.

7.72 0.

12.50

3.13 0.

2.37 0

8.6250

De los otros 3 conejos restantes, | desarrollé edema corneal y 2 se murierona
causa de un exceso anestésico.

Respecto de la evolucion en el tiempo de los conejos intervenidos, se observo
que mds o menos hacia el 40. 0 So. dia comienzan a perder colrrec.m'ép. de tal
manera que hacia el dia 15-18 o 20 ya han regresado a la correccién m.lcnal. EsuT
es constante tanto para los ojos intervenidos de queratotomias radiales solas
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como para los operados con la técnica combinada. Creemos sea debido & la
cicatrizacion, a la falta de Bowman y al coldgeno tipo V1.

Cabe anotar que las corneas intervenidas muestran un edema post-operatorio
alrededor de la interseccion de la radial con la circular, que es poco notorio hacia
el 40. 0 So. dia. Se cree que este edema se puede disminuir si se utilizan drogas e
instrumentos de corte mas especializados y adecuados como el cuchillete de
zafiro o diamante y un trépano que haga el corte de una vez 'y no como en la
presente investigacion, que tanto la queratotomia circular como las
queratotomias radiales se hacian con hoja de afeitar.

DISCUSION

1. Se cree que resulta técnicamente mas facil hacer primero la demarcacionde
la zona 6ptica; luego hacer la queratotomia circular lo més concéntrica posible
con la zona Optica y por ultimo las queratotomias radiales.

2. En los diferentes resultados experimentales expuestos, se aprecia que a
pesar de haber utilizado los mismos parametros de zona 6ptica, profundidad en
las incisiones, etc., algunos resultados no son concordantes; creemos sea debido
al hecho de que no siempre se pueden hacer las incisiones corneales con la misma
profundidad, ni con la misma longitud, etc.

3. La cantidad de aplanamiento obtenido esta en relacion directa al radio de
curvatura corneal pre-operatorio o sea que entre menor sea el radio
pre-operatorio mayor serd la correccion post-operatoria obtenida.

CONCLUSIONES

I. Es evidente el efecto potencializador de la combinacion de las

queratotomias radiales con la queratotomia circular, sobre las queratotomias
radiales solas.

2. Existen variables que modifican necesariamente el resultado final o mejor la
correccion final obtenida, tales como:

a. Tamaiio de la zona 6ptica.
b. Profundidad de las incisiones.

c. Distancia desde el limbo corneoescleral a donde se hace la queratotomia
circular.
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d. Descentramiento de la queratotomia circular con respecto de la zona oplica
y ¢je visual.

e. Radio de curvatura corneal inicial.

3. Creemos que si se obtienen, con el procedimiento propuesto los mismos
resultados en humanos que los obtenidos en conejos, se podrian corrq';lr
miopias desde 5 dioptrias hasta 10 o 12 dioptrias o quizds un poco mas,
dependiendo, claro esta, del radio de curvatura corneal preoperatorio.

4. En conejos, la tolerancia al procedimiento combinado es excelente,
inclusive en las zonas de interseccion de la queratotomia circular y la
queratotomia radial (Fig. 6).

Con el procedimiento combinado se puede trabajar con zona 6ptica un poco
mds grandes que las utilizadas en las queratotomias radiales solas, lo que seria
una ventaja para el paciente, puesto que se disminuirian molestias tales como el
glare, etc.

Asimismo se disminuye el numero de incisiones radiales a 4.

REFERENCIAS
I. SCHACHAR, R. A.: Keratorefraction. Denison: LAL Publishing, 1980.

2. SCHACHAR, R. A.: Understanding radial keratotomy. Denison: LAL Publishing, 1981,
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FARMACOLOGIA PEROPERATORIA
EN CIRUGIA OCULAR

Obtencién y mantenimiento de la midriasis durante la cirugia
intraocular

RAFAEL L. BARRAQUER M. D.
Barcelona. Espaiia

1. INTRODUCCION

La division estructural del globo ocular en camaras anterior y postenior hace
del iris uno de los elementos clave en la topografia intraocular. Por ello el
tamaiio de la pupila es un factor determinante en casi toda la cirugia intraocular.

La oftalmologia es pionera en la microcirugia no sélo por el uso de
microscopios operatorios y de instrumentos micromecanizados cada vez mas
sofisticados, sino también por la introduccion de sustancias farmacologicas que
se emplean, mas que como drogas. como instrumentos quirurgicos capaces de
actuar alli donde los de tipo mecanico dificilmente pueden ya sernos utiles.

La necesidad de una pupila midnatica o midtica no sélo difiere segin los
requerimientos de observacion y maniobra propias de cada intervencion, sino
que suele vanar segun las sucesivas fases operatorias v o postoperatonas.
Ademas, las preferencias personales de cada cirujano afiaden otra causa de
variabilidad a dichos requerimientos.

Si nos limitamos al problema de la midriasis peroperatoria. podemos
distinguir tres posibles situaciones:

la. Aquellas intervenciones en que se precisa una pupila dilatada desde el
principio de la operacion.

2a. Aquellas situaciones en que necesitamos dilatar la pupila durante \a
cirugia. sea por haber estado trabajando previamente con un iris mibtico. sea
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porque la pupila que teniamos dilatada desde el principio se contrae a nuestro
pesar durante el curso de la operacion.

Ja. Aquellas ocasiones en que es preferible la midriasis en el postoperatorio.

El primer caso es el de cualquier intervencion que precise la visualizacion y/ 0
maniobra en la region retropupilar y segmento posterior del ojo. Ello incluye
ambos tipos de cirugia de la catarata (aunque particularmente mas en la
extracapsular), cirugia convencional de retina y cirugia del vitreo. Aqui la
midriasis se logra mediante tratamiento preoperatorio, generalmente con
simpaticomimeéticos topicos, solos o bien combinados con parasimpaticoliticos
(bloqueadores mecanicos). Logicamente suelen preferirse los agentes de efecto
rapido y duracién no excesiva.

Sin embargo, la midriasis preoperatoria puede ser insuficiente, o la pupila
puede contraerse durante la intervencidn (especialmente en los procedimientos
mas prolongados y que conlleven maniobras irritativas o traumaticas para con
los tejidos intraoculares). En estos casos podra requerirse el uso de un método
per-(o intra)-operatorio para lograr la midriasis deseada y mantenerla. Mas
adelante revisaremos los factores que condicionan el mantenimiento o pérdida
de la midriasis en el curso de la cirugia.

Aunque al final de una extraccion intracapsular se prefiere una pupila midtica
para obtener una buena reposicion de la cara anterior del vitreo, es frecuente la
instilacion de atropina al concluir otras intervenciones. Esto puede responder a
la necesidad de mantener la pupila dilatada para el control postoperatorio del
fondo del ojo. En otras ocasiones se busca la relajacion del musculo ciliar
(cicloplegia) mas que la dilatacion pupilar, como en las operaciones filtrantes
antiglaucomatosas y las extracciones extracapsulares del cristalino. En las
primeras, el objetivo seria la profundizacion de la camara anterior por
retroposicion del plano cilio-z6nulo-cristaliano (especialmente necesario
cuando cxiste peligro de glaucoma por bloqueo ciliar poslup('rau.)f'i(> 0
“glaucoma maligno™). En las segundas, se trataria de evitar la t‘ormaqon de
sinequias posteriores o bloqueo pupilar, mediante la dilatacionde la pupl!a vel
efecto rensor de la capsula posterior del cristalino que produce la rcla_|a.m-0n del
musculo ciliar. Por altimo, los ciclopléjicos pueden minimizar la aparicion de
dolor indoclitico en el postoperatorio.

2. METODOS PREOPERATORIOS PARA OBTENER MIDRIANSIN:
FACTORES DE VARIABILIDAD INDIVIDUAL

N - N Y v . ’ ‘w.‘ . .
I na simple gota de fenilefrina (Nco-Synefrina) al 100¢ o al 2580 deunaados
horas antes de la intervencion, frecuentemente da lugar a una mudniasis
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suficiente para practicar la extraccion intracapsular del gri.swllflo‘. Aunguc la
respuesta individual puede variar ampliamente, una midriasiy maxima no sucle
ser imprescindible para dicha operacién. Elerisifaco puede pasara'lravcs‘dc una
pupila relativamente pequeiia como un botén a través de su_ujul. asi como
reducir ligeramente el didmetro ecuatorial del cristalino por el efecto d__c la presa
al vacio sobre el cortex. Ademas, una midriasis extrema podria dificultar la
practica de una iridectomia periférica basal.

Otros procedimientos como la extraccion extracapsular y la cirugia del vitreo
requeriran el mantenimiento de una midriasis maxima con abolicion de los
reflejos pupilares. Una combinacion topica de fenilefrina al 2.5 o 10% con un
parasimpaticolitico como ciclopentolato (Ciclogyl, Cicloplegic), tropicamida
(Mydriacyl), o atropina (todos ellos en soluciones del 0.5 al 19%), o bien con
homatropina al 5%, puede aqui ser mas Gtil. En la practica, la combinacion
especifica y patron de administracion varia mucho segin cada oftalmologo.
desde la gota unica hasta las miltiples aplicaciones cada 5, 10, o 15 minutos,
durante una o hasta dos horas previas a la cirugia.

Toda una serie de factores pueden influenciar la respuesta a los midriaticos,
desde la concentraciéon del farmaco, vehiculo y via de administracion,
tratamientos previos e interacciones farmacologicas, hasta la edad del paciente y
la pigmentacidn del iris.

Segiin Haddad et al.', el efecto de una solucion fresca de fenilefrina aumenta
progresivamente desde el 0.1 al 59%. Por encima del 5% se obtiene muy escasa
mejoria de la midriasis. Sin embargo, el efecto midriatico de la solucién
comercial de fenilefrina al 109 seria equivalente al de una solucidn fresca al
2.25%.

La administracion de la droga en forma de tampén conjuntival ha sido
postulada como método para aumentar el efecto midriatico y evitar la necesidad
de aplicaciones reiteradas?. Para lograr una midriasis maxima a lo largo de una
vitrectomia, Michels propone (aparte del tratamiento topico), la inyeccion
subconjuntival de 0.2 a 0.3 ml de una combinacién de fenilefrina al 0.5 y
homatropina al 0.4%, con procaina en solucién isotonica®. Sin embargo. el uso

de tales métodos debe valorarse con cautela, en relacién a los posibles efectos
colaterales sistémicos?.

El tono simpatico suele disminuir con la edad, por lo que las pupilas midticas
son mas frecuentes en los pacientes seniless. Sin embargo, puede obtenerse una
dilatacion similar en viejos y jovenes con fenilefrina al 10, y de hecho una
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midriasis suficiente con una gota de fenilefrina al 2.5¢; se encontré mas
frecuentemente en sujetos de mas de 60 afios®. La taquifilaxis, un fendémeno
consistente en la respuesta disminuida a una droga tras su uso repetido, (en este
caso manifestada como tendencia a la miosis, tras el uso de fenilefrina en dias
sucesivos), puede ocurrir mas frecuentemente entre los pacientes de mayor
edad'. El musculo dilatador del iris puede estar poco desarrollado en lactantes.
lo que dara lugar (aparte de otras posibilidades. como la presencia de

malformaciones o persistencia de membrana pupilar) a una mala respuesta a los
midridticos.

Los s muy pigmentados tienden a ser resistentes a ambos tipos de
midridaticos. v requieren dosis mayores o instilaciones repetidas. Algunos
metabolitos de la melanina serian capaces de inactivar las catecolaminas.
especialmente la epinefrina’. Diversas drogas como laatropina. ciclopentolatoy
afines. (entre muchas otras) tienden a ligarse a la melanina. lo que da lugara un
comienzo lento v duracidn prolongada de la cicloplegia en los ojos de iris mas
pigmentados®.

La cocaina. como simpaticomimético indirecto. sensibiliza el musculo
dilatador del iris a las catecolaminas, de modo que este puede responder ante
minimas dosis de fenilefrina o epinefrina exogena. Sin embargo. la cocaina
reduce en realidad la fuerza contractil de dicho musculo®. por lo que su
asociacion con catecolaminas no tiene realmente utilidad. La epinefrina
asociada a la anestesia retrobulbar puede tener por si sola un cierto efecto
dilatador. v en todo caso favorecera la accion de los midriaticos tdpicos. Los
pacientes que usan cronicamente midticos. asi como en diversas patologi.as yen
algunos de los pacientes seniles. la pupila tiende a ser pequena v fibrotica. sin
respuesta a los midriaticos (inclusive tras varias semanas de cese en el uso 'de
mioticos). La dilatacion peroperatoria de la pupila en dichos pacientes solo
podra lograrse mediante métodos mecanicos.

3. FACTORES QUE AFECTAN AL TAMANO PUPILAR DURANTE LA
(IRUGIA

Para comprender las variaciones en el tamafo pupilar durante la'cirugia.
dehemos evaluar las diversas influencias fisioldgicas v farmacoldgicas que
concurren sobre el ins en estas situaciones.

f1 tamado de la pupila depende normalmente del cquilibri.o cmrc dos
astemas el consrictor, por efecto del musculo esfinter de la Puptla. mc.r\‘adn
por el sistema parasimpatico. y el dilatador. por accidon del musculo radgal del
‘e 1nervado por ¢l ustema simpatico. Durante una operacion, este equikibno
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fisiolégico (de por si tendente a la miosis, por la fuerte iluminaciéq dgl ({ampu
operatorio) se vera modificado, ademas de por los farmacos midriaticos o
midticos que el cirujano emplee exprofeso, por otros factorgs como los
anestésicos, la ventilacion o la reaccion local al trauma quirdrgico, con las
consiguientes interacciones (Fig. 1).

T R A U A\ A

"ENTILACION i
[\ " QUIRURGICO

N\ 4

P UL PILA

/ )

— FARMACOS
ANESTESIA -

AUTONOMICOS

FIGURA I
Factores que influven sobre el iamario pupilar durante la cirugia

3.1. Anestesia

La descripcion clasica de los planos de la anestesia general segiin Guedel
incluye una progresiva dilatacion de las pupilas con su profundizacion'® ', Sin
embargo, estas observaciones se basaron sobre todo en el uso de érer (éter
dietilico), que tiene propiedades de activador del simpatico!?: '3, Por el
contrario, la mayoria de los agentes inhalatorios usados hoy dia, como el
halotano (Fluothane), enflurano (Ethrane), o metoxiflurano (Penthrane).
inducen una depresion de la actividad simpatica y predominio del parasimpa-
tico, dando lugar a miosis e inclusive acomodacion'4 s, (Fig. 2). El dxido
nitroso (N,0), ciclopropano, y el fluroxeno (Fluoromar) son también
estimuladores simpaticos y podemos esperar que favorezcan (en grado menor
que el éter) la midriasis, aunque estos efectos pueden ser enmascarados por la
tendencia midtica inducida por otras drogas que suelen asociarse a la anestesia.

Dado que en la practica la anestesia quirurgica se logra mediante la asociacion
de multiples farmacos, es dificil predecir el efecto neto sobre el tamaiio pupilar.
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PREDOMINIO
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ELER DI LTI ICO
CITCT OPROPANO
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F1URONENO (Fluoromar )
METONIFL URANO { Penthrane )
FoON F LU R A N O (Fthrane)

HooA O 1 A N O { Fluothane )

PRE ODOMINTC
SINE N T IO

FIGURA?
Claviticacion de los anestésicos generales segun su efecto preponderante sobre la pupila

resultante de las interacciones que tengan lugar segin parametros farmacociné-
ticos y farmacodinamicos complejos v variables segun el caso. Entre las drogas
gue suclen asociarse a los agentes inhalatorios. comentaremos los posibles
clectos de los barbituricos, atropina. relajantes musculares, analgésicos v
ansioliticos.

Aunque ¢l efecto tearico de la arropina es obviamente midnatico. a las dosis
sistémicas usadas para la prevencion de la hipersecrecion bronquial o los efectos
colaterales cardiacos de los anestésicos (0.5 mg. lo que equivale a | gota de un
cohrio al 1€, distribuida por toda la circulacion). no podemos esperar que afecte
mucho al amado de la pupila.

Se¢ ha demostrado el efecto antiadrenérgico central de los barbitiricos. a las
dosis anestésicas'®. Por otra parte. enlas intoxicaciones por barbituricos se suele
observar midniasis. aunque también puede darse la miosis. v es frecuente el
Ippus'” Sin embargo, los barbituricos usados cominmente para la induccion
de la ancstesia, como el riopental (Pentothal), poco afectaran el tamaiio pupilar
durante la cirugia, dada su accion ultracona.

Ambos ipas de relajanies musculares competitivos o estabilizantes, coma
la - tubocurarnima (Mioflex. Tubarine). gallamina (Galaflex. Flexidil). o
pancuromo (Pavulon), y no competitivos o despolarizantes, como la
i 0 imile ohina (Ancctane, Scoline) o el devameronio (Syncunne) tienen acciin
cobre las umones ncuromusculares de las fibras estriadas (esqueléticas
extraoculares), pero no sobre las del musculo liso 0 mioepitchal, caso del ins
Aungue la d-tubocuranna tiene cicrto electo blogueante de los receptore
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nicotinicos a nivel de los ganglios autonomicos (lo que inhibiria por 1igual las

actividades simpdtica y parasimpdtica), no afecta a las uniones neuromusculares
\ 3 \ oy \ N carintcoY s 19

vegetativas (adrenérgicas o colinérgicas de tipo muscarinico) .

La asociacion de ansioliticos del tipo de las benzodiacepinas, o de analgésicos
del grupo de los.opia'('eos puede dar lugar a miosis, sobre todo con estos ﬂltnmos.
El suplemento analgésico de una anestesia con pentazocina (Fortral, Talwin) o
meperidina (Petidine), o el empleo de neuroleptoanalgesia con Innovar —- una
asociacion de un neuroléptico, el droperidol (Inapsine), con un analgésico
opiaceo, el fentanil (Sublimaze)—, puede dar lugar a disminucion espasmodica
de la pupila, con la consiguiente dificultad para la extraccion de catarata o
visualizacién del segmento posterior, y sin respuesta a fenilefrina 10% y atropina
192, Esta resistencia a los midridticos se explicaria por el efecto directo de los
opiaceos sobre el esfinter pupilar, independiente de los receptores colinérgicos.

Los anestésicos locales bloquean la generacion y conducciéon del impulso
nervioso probablemente por interferencia en los mecanismos de transporte
ionico de la membrana axonal?!» 22, También pueden bloquear las sinapsis
ganglionares por accion tanto sobre las terminaciones preganglionares como
sobre las células ganglionares. La sensibilidad de las fibras nerviosas a los
anestésicos locales depende de su calibre (las fibras amielinicas son bloqueadas
antes y durante mas tiempo)?}, y tipo (algunas fibras mielinizadas Delta A
pueden bloquearse antes que las fibras de tipo C)4, por tanto podria esperarse
un efecto de bloqueo diferencial. Sin embargo esto s6lo ocurre en los primeros
minutos tras la inyeccidon. Sélo pudo demostrarse bloqueo diferencial absoluto
cuando el segmento nervioso expuesto al anestésico se limité a unos
milimetros?’.

Con estas premisas, la inyeccion retrobulbar de un anestésico local deberia
bloquear tanto fibras simpaticas como parasimpaticas, ademas de las somaticas
(0, entodocaso,afectar masa las simpdticas, que son amielinicas). Sin embargo,
es frecuente observar midriasis a pesar del tedrico efecto intervacional
indiferente. Esto podria explicarse por un predominio mecanico del musculo
dilatador, cuando ambos musculos iridianos se ven deprivados de estimulacién
nerviosa, o por efecto de la epinefrina, cuando esta se asocia al anestésico

retrobulbar para prolongar la duracion de su efecto. Estamos en el campo de las
hipotesis (Fig. 3).

El Gnico anestésico local de probada actividad simpaticomimética es la
cocaina, por su capacidad de bloquear la recaptacién presindptica de las
catecolaminas (que por tanto permanecen mas tiempo en el espacio sinaptico y
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FIGURA 3
Mecanismo de accion de los anestésicos locales v su efecto sobre la pupila

asi estimulan mas los receptores postsinapticos). Es, por tanto, un efecto
indirecto que precisa de la normal inervacién o del aporte exdgeno de
catecolaminas?6.

Aunque la cocaina fue el primer anestésico local usado en oftalmologia. desde
su introduccion por Koller hace 100 afios?’, su uso ha decaido por su toxicidad
sobre el epitelio corneal (mayor que la de otros anestésicos topicos) y su
potencial adictivo (que complica su obtencion, almacenamiento y uso
hospitalario). L.a cocaina tendria las ventajas de su simplicidad y efectos
simpaticomiméticos (midriasis, vasoconstriccion) asociados. Sin embargo va
hemos mencionado que, aunque sensibiliza el musculo dilatador a las
catecolaminas exdgenas, reduce en realidad su fuerza contractil® (Fig. 4).

3.2. Ventilacion

F1 estado ventilatorio del paciente anestesiado es otro factor que no debe
olvidarse. Una bucna ventilacion, con pO, correcta y niveles moderadqs de
pC ), favorece la relajacion y tendencia a la miosi§. -Por el comranq.-la
hipoventilacion causara estimulacion simpatica y midnasis. Cu@ndo s¢ uhlya
ventilacion asistida mecanicamente s asegura la buena oXxigenacion pero cxiste
mayor riesgo de hiperdosificacion de los ancstésicos inhalados. asi como dc

congeshion venosa por hiperpresion intratoracica (Fig. 5). Si para cvitar estos
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INTERACCIONES

* — DROGAS AL TONOMICAS

ANESTESIA S LOCAL

* COCAINA g SENSIBILIZACION
LLOCAL

* «———— CATECOLAVINAS %
NO MEJORA CONTRACCION ( lipinefrina, et .)
DILATADOR PUPILA 7

DAS()CONS'[‘RICCI()M

DISMINUCION /
DIFUSION
SISTEMICA

¥ ANESTESIA
RETROBULBAR TOXICIDAD SISTEMICA *

DURACION EFECTO LOCAL *

FIGURA 4
Interacciones farmacoldgicas entre la cocaina v otros anestésicos locales, v las
catecolaminas.

riesgos

HIPERDOSIFICACION @

ANESTESICO \

ESPONT ANEA ASISTIDA
@ HIPOVENTILACION /

HIPERPRESION @
INTRATORACICA

FIGURA S
Ventajas v riesgos de los métodos de ventilacion durante la anestesia

*

riesgos se emplea la ventilacion espontanea, se puede caer mas facilmente en la
hipoventilacion, pues el principal estimulo ventilatorio sera la hipercarbia - que
por otra parte es causa de vasodilatacion cerebral y también uveal.
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St la intubacion endotraqueal es incorrecta o existe una obstruccion parcial
por exceso de secreciones, (lo que puede darse mas facilmente en nifios, ya que
aqui el pequedo calibre es un factor concurrente), se producira un sobre esfuerzo
respiratorio con entrada en funcionamiento de la musculatura respiratoria
accesoria y también una estimulacién simpatica, con tendencia a la midriasis
(big. 6).

i \ I \ r 1 1. A C I 0 N |

VDU AD A HIPOVENTILACION

SOBREESFUERZO
RESPIRATORIO

FIGURA 6
Influencias del estado ventilatorio sobre la pupila

3.3. Reaccion local al trauma quirurgico

4 : . M Y M . « £ ) ‘()
No os infrecuente observar como una pupila bien dilatada en el pr.ef)pclrau' nI
s 16 1 o . . \' lv . rd a
¢ vuelve progresivamente midtica durante la cirugia, lo que dth'lIJ ta
N t . N . . . ) -
visualizacion del segmento posterior o cualquier maniobra transpupilar

Se han postulado vartos mccanisnms' fisi.olégicos para cxplu“;‘l'r(:*:t:‘
tenomeno: el retlejo totomotor a la intensa |Iumu'mcmn dgl caunp,o op‘u.a (\ll(;
un clecto miotico de los anestésicos, la hipmfmm. v la hbcmc.u.m dL. .1gtvnl:;
locales a partir de los tepidos lesionados. l'l\ll‘§ estos, la I~u:\l.un:lsna \ 10
fucron las primeras sustancias prnpugs(.&s. 25 mg ‘«
3 horas antes de la intervencion, mantuvicron

I""”“," “," { mn (R V
A AN «

< de PV ogos controly™

prostaglandimas

208



FARMACOLOGIA PEROPERATORIA EN CIRUGIA 01 1LAR

Mas recientemente, la sustancia P(SP), un neuropéptico hallado en diversas
estructuras nerviosas, incluidas las terminaciones sensitivis ocglarcs’". parece
jugar un papel relevante en la respuesta nociceptiva ocular, que incluye rlmosns.
hiperemia y pérdida de la barrera hemato-ocular como respuesta a los csum‘ulos
dolorosos™: 11+ 32, Toda irritacion mecénica (instrumental, por la turbulencia de
las irrigaciones, o por el roce de una burbuja), o quimic.a (por las drogas.
soluciones de irrigacion o gases intraoculares) puede producir esta r‘espflevsta. El
componente midtico no depende de la actividad simpatica o'parammpatwa. Al
parecer, SP actua directamente sobre el esfinter de la pupila, y por tanto su
efecto no puede ser antagonizado con el uso de parasimpaticoliucos' como la
atropina o el ciclopentolato. Los simpaticomiméticos, como la femlefrlma 0
epinefrina podrian, al menos tedricamente, contrarrestarlo por contraccion del
musculo dilatador, al parecer insensible a SP3!.

Se ha demostrado en conejos la necesidad de una inervacién sensitiva intacta
para obtener una reaccion mioética a la prostaglandina E, o a la bradikinina.
Esto indicaria que estos agentes no actian directamente, sino mediante la
liberacion de SP a partir de los nervios sensitivos. La estimulacién antidromica
del trigémino produce liberacion de SP, detectable en cdmara anterior®4, y
miosis. Este efecto no es inhibido por el tratamiento previode uninhibidorde la
sintesis de prostaglandinas como la indometacina’s: 3. Por tanto, la irritacion
sensitiva seria otro mecanismo “directo” (o por reflejo axdnico) de liberacion de
SPy miosis, sin necesidad de liberacion previa de prostaglandinas o bradikinina
por parte de los tejidos lesionados (Fig. 7).

En suma, cuanto mayor sea el traumatismo quirirgico de los tejidos oculares,
mayor uso de irrigaciones intraoculares, prolongadas maniobras con
instrumentos intraoculares, ultrasonidos, etc., mayor sera la probabilidad de un
efecto de miosis peroperatoria, dificilmente evitable con los midriaticos
habituales. Podemos esperar cierto grado de miosis a pesar de haber cuidado al
ma ximo nuestras maniobras para minimizar el trauma directo sobre el iris y
liberacion de agentes locales: si la miosis nociceptiva depende también de la
liberacion de SP como respuesta a un reflejo axonico, el simple estimulo
doloroso causado por la incision corneoescleral ya sera un desencadenante —-sj
bien la respuesta ird aumentando a medida que irritemos, mas adelante. el iris y
demas tejidos intraoculares inervados.

Para evitar los efectos del reflejo nociceptivo, ademas de una técnica lo mas
atraumatica posible, podemos emplear (al menos tedricamente) antagonistas
farmacoldgicos de sus mediadores. Hemos comentado cémo algunos trabajos
experimentales han demostrado la incapacidad de la indometacina para inhibir
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FIGURA 7
Posibles mecanismos fisiopatologicos de la respuesta miotica nociceptiva

la miosis nociceptiva3s- % inducida por estimulaciéon antidromica del trigémino.
Esto no descarta que parte de esta respuesta sea iniciada, en las condiciones de la
cirugia. por la liberacion, ante el estimulo del traumatismo local (iris, etc.). de
prostaglandinas con efecto miético (inclusive en el caso de que su accion deba
necesariamente ser mediada por SP). En este caso. la indometacina (u otros
inhibidores de la sintesis y liberacion de prostaglandinas) podrian tener utilidad
en el mantenimiento de la midriasis.

Otra probabilidad, en apariencia mas directamente eficaz, seria el empleo de
antagonistas de SP. En algunos modelos (extraoculares) se ha visto la capacidad
de ciertas encefalinay para inhibir la liberacion de SP. Sin embargo. las
experiencias preliminares de Stjernschantz y Searsy de Bill*’, no han podido
demostrar ninguna atenuacion significativa de la respuesta delirisdelconejoala
esumulacion antidromica del trigémino.

do del acido vanilico presente en los frutos de

la Caprarcing es un deriva |
lcadas como especias picantes (aji. chile.

diversas plantas volanaccas emp
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guindilla, etc.). Tiene un efecto depletor de S Psobre las tcrmi.nacnoncs MI’V'IO‘SCB
sensitivas®®, y se ha comprobado su capacidad para prevenir en los conejos la
elevacion inicial de la presion intraocular que sigue, (como parte de la reaccion
nociceptiva), a la aplicaciéon topica de mostaza nitrogcnad-a’_".. Su efecto
tremendamente irritante parece sin embargo descartar toda posibilidad de uso
clinico. Actualmente se est4 investigando sobre el uso de andlogos de SP como
antagonistas competitivos de esta®, via que, en caso de ser efectiva, parcce mas
aplicable.

4. MIDRIASIS PEROPERATIVA

Ante la eventualidad de una miosis indeseada en el curso de una intervencion,
icudles son nuestras alternativas? En esencia, dos: emplear técnicas de
redilatacion farmacoldgicas o bien quirurgicas (Fig. 8).

MIDRIASIS INTRAOPERATORIA

M E T OD O S

TOPICO
EXTERNO<
* FARMACOLOGICOS: DESEPITELIZADO

NTRACAMERULAR

/DILATACION PASIVA
* QUIRURGICOS .:<——SECCION / RESECCION
\VISCO—ELASTICO

FIGURA 8
Mérodos para dilatar la pupila en el curso de la intervencion

4.1. Métodos farmacolégicos

En primer lugar, podemos insistir en la instilacion topica de midriaticos
(especialmente con la fenilefrina). En este caso debemos tener en cuenta los
posibles efectos indeseables locales o sistémicos (Fig.9). Enel caso de la simple
forma tépica, la absorcidn sistémica puede ser extremadamente ripida,
inclusive comparable a la intravenosa*!» 42 —en especial, si parte de los farmacos

instilados pasan a la cavidad nasofaringea, o si empleamos la via
subconjuntival—.
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MIDRIATICOS TOXICIDAD

® [LOCAL ;| Propia (FENILEFRINA
EPINEFRINA)

Metabolitos

Vehiculos y Preservantes

* SISTEMICA : | Propia: Absoluta (ATROPINA
FENILEFRINA)

Idiosincrdtica (CICLOPENTOLATO
TROPICAMIDA )

Por Interacciones (EPINEFRINA)

FIGURA 9
Tipos de toxicidad por midridticos

Aunque el uso clinico de los colirios de fenilefrina raramente da lugar a efectos
colaterales, se han recogido una cincuentena de casos (entre 1956 y 197843, 44,45,
42, 46, 4) de reacciones diversas que incluian desde crisis hipertensivas a
hemorragias subaracnoideas e infartos de miocardio queen I | casos causaron la
muerte del paciente, y en otros 7 requirieron maniobras de resucitacion
cardiopulmonar. Aunque no es posible establecer con certidumbre una relacion
causa-efecto, en todos los casos los accidentes ocurrieron a los 20 minutos de la
aplicacion topica, en tampdn conjuntival, subconjuntival, o tras irrigacion del
saco lagrimal con fenilefrina al 10%. Los autores de esta resefia desaconsejan
especialmente el empleo de estas ultimas técnicas*.

El efecto sisté mico esperable de unalfa-adrenérgico como la fenilefrina es una
brusca subida de la presidn arterial, y recordemos que mientras el limite maximo
de seguridad para la administracion intravenosa de fenilefrina en un adulto
joven es de solo 1.5 mg(10 mg por via subcutdnea)?’, una sola gota de fenilefrina
al 1077 contiene de 3.3 a4 6.7 mg** de la droga. Aunque la hipotensidn resultante
de la anestesia general con agentes halogenados podria proteger al pacicmc
contra su efecto vasopresor, dos de los casos antes referidos tuvieron lugar bajo
anestesia general. Uno de ellos tuvo un paro cardiaco | a 2 minutosdespuésde la
inyeccion subconjuntival de 0.1 mil de fenilefrina al 10%. Elotro tuvo una severa
hipertension postoperatoria (240, 160) que durd 8 horas.
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En el caso de la epinefrina, el efecto preponderante seria bctu-aQrcnérgngu.
con la taquicardia como principal resultado (y una secundaria hl‘pc'r?cnsnén
arterial). Los anestésicos halogenados y el ciclopropano sensibilizan el
miocardio a las catecolaminas y su asociacion produce riesgos de severas
arritmias ventriculares. (Fig. 10). En este aspecto, el riesgo seria mayor con
halotano (Fluothane) o enflurano (Ethrane) que con el metoxiflurano
(Penthrane) o el isoflurano (Forane). Este ltimo, sin embargo se ha empleado
muy poco por su potencial carcinogenético*®. En el caso de un paciente
atropinizado, los riesgos presores de la fenilefrina o de la taquicardia estarian
ademas potenciados por la incapacidad de respuesta adaptativa parasimpatica
del lecho vascular.

I'NTERACCIONES
ANESTESIA GENERAL - DROGAS AUTONOMICAS

CICLOPROPANO

HALOGENADOS —— | SENSIBILIZACION
MIOCARDIO
= Halotano

- Enflurano ‘<— CATECOLAMINAS o

- Tricloroetileno
— Metoxiflurano (menos)
- Fluroxeno (NO)

- Isoflurano (NO) rresego

ARRITMIAS
VENTRICULARES

* SUCCINILCOLINA ——— RELAJACION MUSCULAR *

PASAJERA ( Intubacidn)
<+——— ANTICOLINESTERASAS

riesgo

APNEA PROLONGADA

FIGURA 10
Interacciones farmacoldgicas indeseables entre drogas empleadas en la anestesia general
v midridticos o midticos.

Para incrementar la absorcién local de estos farmacos y disminuir su
absorcion sistémica se pueden emplear maniobras como:

lo. La compresion de los puntos lagrimales, para evitar el paso a la cavidad
nasofaringea de las drogas instiladas.
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20. La aplicacion de anestésicos tépicos, que disminuirian la capacidad de
barrera del epitelio corneal®, probablemente por un efecto toxico sobre el
mismo, previa a la instilaciéon de los midriaticos.

3o. La desepitelizacion quirirgica de la cornea previa a dicha instilacion.
do. La inyeccion, o instilacion intracameral a cielo abierto, de los midriaticos.

Las dosis maximas clasicamente admitidas para la inyecciéon local de
cpinefrina, en asociacion con anestésicos halogenados, son minimas®®: 10 ml de
una solucion 1:100.000 (100 microgramos) en cada periodo de 10 minutos, con
un maximo de 3 veces por hora. Sinembargo. en la camara anterior estas dosis
podrian clevarse hasta 68 microgramos por kilo de peso (lo que en un adulto
medio significa cast 5 mg, o 50 ml al 1:1.000) debido a la rica inervacion
adrenergica del inis, capaz de recaptar rapidamente las catecolaminas exogenas
introducidas en la camara anterior, y prevenir asi su difusion sistémica*'. En la
priactica, muchos anestesidlogos especializados en oftalmologia permiten su
cmpleo sin exXcesivos reparos.

Por otro lado, cuanto mayor sea la absorcion local, mayor el riesgo de
toxicidad local, en especial sobre el epitelio y endotelio corneales. Se ha
achacado dicha toxicidad al pH del vehiculo comercial®? y a la presencia de
preservativos como el cloruro de benzalkonio!. Sin embargo. la fenilefrina al
2.7¢( . preparada isotonicamente en agua destilada. también seria toxica para las
células del estroma y endotelio corneal del conejo. al aplicarla tras
desepitelizacion®. Esto descartaria el factor vehiculo. Asimismo. se han
detectado catabolitos de la fenilefrina presentes en soluciones tamponadas.
capaces de efectos osmoticos toxicos para la cornea®.

F1 uso intracameral de fenilefrina en extracciones intracapsulares d'e
cristalino, en comparacion con otros fluidos (BSS, Aire, Acetilcqlina l‘j’c) Qarla
lugar a mayor pérdida endotehial®. Los autores de este estudio no indican,
cmpero, la solucion final empleada.

Se han reportado casos de edema corneal consc"culiv?s al uso intracaq\cr‘al g'ie
epinetnina comercial (del tipo para uso intracardiaco)*”. Estudios C.\pcrln'lt‘lil.l'-
les demostraron que a la concentracion del 1:1.000. esta era clarmamente lg_ma
para cl endotehio corncal™. Posteriormente se vio que el \'crdgdcrg ltcspo‘n..\ablé
cra ¢l preservativo (Bisultito sodico) que acompaiia dichas ““.l"‘)::)“f‘
comerciales e dado endotehal podria evitarse cmplcando la.dmga al 1:1.( :m
Mulbto, o al | $ 000 con dicho aditivo™. I as concentraciones al 1:10.000 o
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menos, han sido halladas como eficientes midnaticos mlrau'mcr‘alcs ‘ l)ct:’c.
por otra parte, recordarse la posibilidad de toxicidad del epitelio pigmentado de
la retina y maculopatia inducida por este farmaco®!.

Por ultimo, en cuanto a los parasimpaticoliticos, recordemos que no pueden
revertir el efecto de las sustancias como la SP, que probablemente actian sobre
el esfinter iridiano por mecanismos no mediados por los receptores
muscarinicos. Por ello, su utilidad para combatir la miosis nociceptiva
intraoperatoria es dudosa.

En cuanto a su toxicidad sistémica, es dificil que resulte del manejo por
personal sanitario cualificado. Pero téngase en cuenta que una simple gota d'e
colirio de atropina al 19 tiene entre 0.5¢2 y 0.75% mg del farmaco, y que la dosis
letal para un adulto estd sobre los 100 mg v en sélo 10 mg para los lactantes. Por
otro lado, se han descrito (sobre todo en nifios) efectos adversos a pequefias

dosis de atropina®, homatropina®s, escopolamina®® y especialmente, de
ciclopentolato 20,67 68, 69, 70, 71, 72: desde disartria, desorientacion. y

alucinaciones, hasta reacciones psicoticas y convulsiones. Suelen considerarse
reacciones idiosincraticas del sistema nervioso central. Su incidencia disminuye
al emplear la solucidn de ciclopentolato al 1%, pero se han visto inclusive con
Tropicamida (en un caso de un nifio de 5 afios, con rigidez muscular
generalizada, opistotonos, palidez y cianosis)’s.

4.2. Métodos quirurgicos

En la practica, muchos cirujanos emplean métodos no farmacologicos para
dilatar la pupila intraoperatoriamente. Existirian tres tipos principales:

lo. La dilatacion mecdnica (instrumental) de la pupila:

Una pupila relativamente miotica pero con una elasticidad iridiana
conservada permitira la ““midriasis pasiva” inducida por el paso delerisifacoy la
ulterior salida del cristalinoa su través. Lo mismo ocurrira, en el caso de emplear
la criosonda, previa ayuda de instrumentos “midridticos™, como el pincel, la
esponja de silicona o los diversos espéculos iridianos. En el caso de la técnica de
Smith, el unico “instrumento™ es el propio cristalino...

20. Iridotomias e iridectomias:

Es éste un método mas agresivo, pero puede ser la Uinica opcidn en el caso de
una pupila fija o fibrética en miosis, cuya dilatacidon mecanica también
acarrearia roturas del esfinter y distorsién de la misma. Pueden emplearse desde
pequeiias iridotomias radiales (esfinterotomias), hasta la clasica iridectomia en
sector (o la sectorializacion de una iridectomia periférica), siempre susceptibles
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de restitucion anatémica al final de la intervenciéon, mediante suturas del iris
(Nylon o Prolene 10/0). En la cirugia del vitreo es mas frecuente la necesidad de

resecciones de iris, que se realizan con el propio vitréfago en forma sectorial’, o
marginal (a nivel del reborde pupilar)’.

Yo. Midriasis viscoeldstica:

La inyeccion intracameral de soluciones visco-elasticas como el hialuronato
sodico al 1¢¢ (Healon) favorecen mecanicamente una midriasis mas completa.
Una pupila dilatada subtotalmente puede aumentar todavia mas al ser
empujada hacia atras y hacia afuera por una bola de Healon llenando la cdmara

anterior que contribuird, ademas, a mantener el iris en esta posicion durante el
acto quirurgico.

RESUMEN

La obtencién y mantenimiento de una pupila dilatada es unaspecto necesario
de muchos tipos de cirugia intraocular. Se revisan las técnicas, indicaciones.
factores de variabilidad, y problemas de toxicidad e interacciones farmacologi-
cas en relacion al uso intraoperatorio de midriaticos, asi como las influencias de

la propia situacién quirirgica (anestesia, ventilacion, trauma...) sobre eltamafo
pupilar.

PAL.ABRAS CLAVE: Farmacologia quirirgica, pupila, midriasis.

SUMMARY

A widely dilated pupil throughout surgery is a necessary feature for many
intraocular procedures. The techniques, indications, inf]uenging fagtors.
possible pharmacological interactions and toxicity are reviewgd,\ylth particular
reference to the effect of surgical parameters (anesthesia, ventilation, trauma...)
on pupil size.

KEY WORDS: Surgical pharmacology. pupil. mydriasis.
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TOXOPLASMOSIS OCULAR

FEDERICO HEINERT INSUA
Guayaquil, Ecuador

ETIOLOGIA

La toxoplasmosis es una enfermedad infecciosa que suele ser asintomatica o
que produce sintomas muy moderados, excepto cuando se transmite de la madre
al feto.

El agente causal es el toxoplasma gondi, un protozoo, intracelular
obligatorio, que tiene la forma de una semiluna, que mide de 3 a 7 micras de
longitud por 1.5 a 4 micras de ancho y que tiene una extremidad redondeada y
otra puntiaguda.

En 1900, Laveran descubrio por primera vez estas formaciones en la sangre de
un ave migratoria. En 1908 Charles Nicolle, las encontrd en un roedor tunecino,
(el gundis), y en 1909 el mismo Nicolle y Maucroux dejan registrado su nombre,
sin aclarar su posicién exacta dentro de la escala animal. Son los estudios de
Hutchinson y colaboradores (1970) los que abogan para que el toxoplasma sea
acreedor a una posicion independiente en la familia toxoplasmidae, dentro del
orden eucoccidia y del suborden eimerina.

Su nombre se debe al animal que lo alberga (gondi o gundi) y a la raiz griega
toxos (arco) que se relaciona con su forma o a la de tox (téxico). Por lo tanto el
nombre de toxoplasma puede aludir a su forma o a su capacidad tdxica.

Fue el oftalmoélogo checo Janku (1923) que descubri6 los parasitos, en la

investigacion microscopica de un ojo con coriorretinitis.

Profesor principal de oftalmologia. Facultad de Ciencias Médicas, Universidad de Guayaquil, Ecuador
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El toxoplasma existe en la naturaleza en tres formas: trofoz

. oito, el quiste
Usular y el coquiste. |

1. TROFOZOITO: (forma proliferativa rapida)

El (rofozoilo puede parasitar a todas las células del organismo. La célula asi
parasitada, se la conoce también con el nombre de pseudoquiste y puede
permanecer asi por mucho tiempo, sin llegar a formar un verdadero quiste.

No sobrevive los jugos digestivos del estdémago humano, nia la coagulacion,
descoagulacion o deshidratacién.

2. QUISTE TISULAR

Esta formado por trofozoitos de reproduccion lenta. Los quistes pueden
variar de tamaiio y contener de cientos hasta dos mil y tres mil toxoplasmas. No
se sabe si la transicion de la fase proliferativa a la formacion de quistes sea
causada por la aparicion de algin tipo de inmunidad no definida. La pared de
quiste se rompe con los jugos digestivos y los parasitos que se liberan pueden
permanecer viables por dos horas en pepsina y acido clorhidrico y hasta por seis
horas en tripsina.

3. COQUISTES

ks la forma resultante del ciclo sexuado que se lleva a cabo en el gato y otros
felinos. Es expulsado por las heces y continiia su maduracién por 3-8 dias mas,
luego de lo cual se tornan infecciosos y en suelo humedo y caliente pueden
permanecer infectantes hasta un ao.

EPIDEMIOLOGIA

Fta enfermedad se encuentra en la mayor parte de los animales salvajes y
domésticos en una forma infecciosa crénica. Aunque el huésped definitivo es el
gato. hay otros huéspedes denominados difusores, tales como cucarachas.
moscas, Mosquitos, que son capaces de albergar y transportar c} toxoplasma v
los huéspedes aberrantes, que son capaces de padecer la infeccién o la
enfermedad. pero en las cuales no se produce la fase sexuada del toxoplasma.
entre ellos el hombre. |.a infeccion la adquiere el hombre a lravé§ de carne poco
cocwda. leche no pasteurizada, huevos crudos, verduras, lranﬂusuén de sangre 0
e dervados. inoculacién directa (accidentes de laboratorio).

224



TOXOPLASMOSIS OCULAR

La epidemiologia de esta infeccion varia de acuerdo con los habitos
alimenticios en los distintos paises, fundamentalmente en la costumbre de comer
carne poco cocida.

La frecuencia de individuos con anticuerpos contra el toxoplasma varia ¢n
todo el mundo, en adultos usando la prueba de Sabin-Feldman oscila desde ¢l
5¢% en esquimales hasta el 909% en Paris y Republica del Salvador. Otra forma de
adquisicion de la toxoplasmosis, es a través de la via placentaria dando la forma
congénita de la enfermedad.

La transmision del toxoplasma desde la madre hacia el feto es extremada-
mente rara si la infeccion es adquirida por la madre antes del comienzo del
embarazo. Las mujeres que tienen riesgos, son aquellas que tienen una serologia
negativa en el momento de la concepcion.

Cuanto mas tardia ocurre la infeccion durante el embarazo, mayor seria el
riesgo de enfermedad en el recién nacido.

PATOGENIA

El proceso que sigue a la penetracidn de un toxoplasma al organismo, puede
variar desde la inocuidad, hasta la muerte, dependiendo de la virulencia de la
cepa y de la calidad de la respuesta inmunitaria del organismo. El resultado de
esta puede ser: la explosion de una enfermedad o el establecimiento de un

equilibrio inmunitario entre el huésped y el parasito, dando lugar a un estado de
latencia o infeccion.

Este concepto es valido para un organismo que se infecte en cualquier
momento después de su nacimiento; pero no para aquel que se infecta en la via
intrauterina.

Por consiguiente, podemos decir que en el primer caso, o sea en la
toxoplasmosis adquirida después del nacimiento, la regla es la infeccion y la
excepcion es la enfermedad y que en el segundo caso, o sea en la toxoplasmosis

congénita, seria lo contrario, es decir, que la regla seria la enfermedad y la
excepcion la infeccion.

Por lo tanto podemos dividir la patogenia de la toxoplasmosis en dos estados:

toxoplasmosis adquirida después del nacimiento o post-natal y toxoplasmosis
congénita o prenatal.

El aborto y los estados de infertilidad merecen un estudio aparte y no es ese
nuestro objeto.
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TOXOPLASMOSIS ADQUIRIDA (Pos-natal)

La inoculacién puede tener lugar en cualquier momento de la vida pudiendo
ser por via oral (la mas frecuente) o parenteral (rara: accidentes de laboratorio) v

puede ser producida por esporozoitos (raramente) o por quistes tisulares, lo mas
frecuente.

Luego de la inoculacion por via oral se produce una invasion de las células
epitehiales del intestino. donde se produciria un ciclo de evolucion asexuada.
cuyo producto (merozoitos) se va a situar en los ganglios linfaticos del
mesenterio, donde habria otra reproduccion y cuyo producto invadiria por via

linfatica o sanguinea. ganglios linfaticos de territorios alejados vy el tejido
muscular.

Es en este momento en que se va a decidir el futuro del organismo infectado: si
los anticuerpos logran paralizar la invasion, los toxoplasmas se enquistan.
produciéndose una situacion de latencia en que persisten en estado de equilibrio
quistes y anticuerpos, dando origen a una inmunidad indefinida.

Si la cepa es muy virulenta o la respuesta inmunitaria es muy deficiente. la
invasion seguiria su camino y se presentaria la enfermedad. dando orgen a las
formas clinicas oculares y a los cuadros viscerales.

Cuando la inoculacién es por via parenteral (caso muy raro), el toxoplasma
no tiene que pasar por el obstaculo linfatico y la invasion se hace directamente
por via hematogena antes de que el organismo haya podido establecer sus
defensas especificas. De aqui la gravedad de los cuadros clinicos que pueden
afectar el sistema nervioso central dando origen a las encefalitis, encefalomaelitis
y a las formas viscerales generalizadas (miocarditis, etc.) llegando por ello a ser
morntales.

TOXOPLASMOSIS CONGENITA (Prenatal)

Es el resultado de una infeccion contraida por la madre durante el c_mbarazo.
Si es precos puede producir el aborto 'y si se produce en un feto evolucionado. lo
puede infectar o dadar, respetando su vida. chf:mos tener preseate que
dependiendo de la fecha de infeccion siempre hay .pehgro dc_ abonp. muerte del
feto. parto prematuro, toxoplasmosis congénita o de mfccqén y que la
transmision se realiza a través de la placenta infectada (placentitis).

| a consecuencia de una parasitemia fetal puede conducir a dos posibildades.
a las localizaciones viscerales multiplesoa las localizaciones en aquellos drganos
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que inmunolégicamente peor se defienden. De aqui el que surja un cuadro
clinico de forma generalizada o una forma neuro-ocular.

La participacién ocular se manifiesta bajo la forma de una retinocoroiditis
con localizacién macular, dando un resultado funcional desastroso, aunquc 4
veces la localizacion puede ser periférica y muy rara vez aparecc como una
uveitis generalizada.

Muchas veces la lesion ha cicatrizado antes del nacimiento, determinando
estas formas precoces, muy frecuentemente malformaciones oculares tales como
colobomas y microftalmias.

La forma mas grave es la congénita: hidrocefalia, coriorretinitis y
calcificaciones intracraneanas que es la triada clasica; sin embargo la gravedad
varia de acuerdo con la época en que se adquirié la infeccion.

En un grupo de nifios diagnosticados en el hospital pediatrico del Instituto
Mexicano del Seguro Social, se observo que en el 37% de ellos, el primer sintoma
ocurrié desde la primera semana de vida y que fue la persistencia de
movimientos anormales de los 0jos, antes que otros sintomas.

La forma ocular manifiéstase por nistagmus, estrabismo y coriorretinitis es
para muchos investigadores un signo de adquisicion congénita de la
enfermedad, ante la baja frecuencia con que esta alteracion se presenta en las
formas adquiridas; el riesgo de desarrollar coriorretinitis en casos congénitos
aumenta con la edad y no es un hallazgo frecuente al nacimiento. Las lesiones
agudas pueden diferenciarse de las antiguas, lo que ayuda a precisar el estadio
agudo o cronico de la enfermedad. La coriofretinitis es la manifestacion que mas
sugiere el diagnostico oportuno y en el grupo de nifios del hospital pediatrico del
Instituto Mexicano de Seguridad Social, representa la alteracion mas
frecuentemente observada (43%;).

Hay sin lugar a dudas lesiones oculares durante la evolucion de las formas
adquiridas de toxoplasmosis; pero son poco frecuentes y se presentan como una
retinocoroiditis o produciendo paralisis oculomotoras en el curso de una
meningoencefalitis por toxoplasma.

Las consecuencias tragicas de la infeccion en infantes que parecen normales en
el momento del nacimiento solo han sido reconocidas recientemente. En un
estudio hacia la edad de ocho afios y medio, el 929 de tales nifios tuvieron
secuelas tales como coriorretinitis, disminucion de la audicién o retardo mental
(Robert G. Brooks. Jack Remington. Infecciones en ginecologia y obstetricia.
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Comunicaciones médicas, pag. 2). Normalmente la toxoplasmosis congénita no
da lugar a cataratas, pero si la afeccién uveal es masiva puede ocasionarla.

PATOLOGIA

Las lesiones anatopatologicas son muy variables: se observan zonas de
necrosis, de calcificaciones y de vasculitis.

En el 0jo, el parasito se encuentra primero en los capilares, después en la
retina, de donde invade los tejidos vecinos. Las principales lesiones ocurren en
retina y coroides.

La vasculitis retiniana segmentaria es frecuente en todas las formas de
toxoplasmosis ocular activa y afecta mas a las arterias que a las venas. Pueden
apreciarse placas amarillentas a lo largo de las ramas mayores del arbol arterial
retimano. De esta forma han descrito obstrucciones de ramas venosas o
artenales; también puede presentarse una arteritis oclusiva generalizada en los
casos de panoftalmitis debido a una infeccion fulminante. La toxoplasmosis
ocular fulminante solo se presenta en un pequefio porcentaje de casos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La toxoplasmosis se considera como la causa mas comun de uveitis posterior
¢n ¢l hombre y constituye aproximadamente del 309 a 509 de todos los casos.
Segun Francois 1963 (J. Aparicio Garrido, pag. 169, Ed. Marban) esta presente
en el 1009 de los casos de toxoplasmosis congénita.

l.a localizacion predilecta es el area macular como foco inico o conuno o dos
focos secundarios. Este signo puedesser neonatal o de aparicion retardada. Las
lesiones congénitas pueden estar inactivas después del nacimiento por mucho
uempo, para dar lugar a recidivas tardias, la mayoria de las cuales aparece entre
los dies y treinta anos. 1.os dos cuadros mas frecuentes de los signos oculares son
la microftalmia en su manifestacion neonatal y la retinopatia en su
manifestacion retardada. 1.os recién nacidos, con toxoplasmosis congénu_a
presentan cicatrices retinianas bien curadas. En el ad'ult.o la toxoplasmosis
ocular presenta una recurrencia de la enfermedad congénita.

I os pacientes con un ataque inicial de toxoplasmosis reﬁ.crcn moscas volantes
y vision borrosa. No hay compromiso del segmento anterior. El examen revela
opacidades en ¢l vitreo y una lesion retiniana, blanco-amarillenta, hgcr.an?emc
sobreclevada. con bordes irrcgulares, localizada en el pol.o posterior. la
resolucion de la lcsion lleva a una cicatriz pigmentada. Si la Ics:.n’m se .uhuca cnla
macula. en ¢l has papilomacular o cn la cabeza del nervio dptico, pucde
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. e . . . . s 5 . . 10
observarse una significativa disminucion de la agudesa vnsua!. Estas ‘lcu nlcs
. . - . ifprac )
curan entre | y 6 meses, dejando un drea atrofica con proliferacion de pigmen
en sus bordes. Si no se involucra un area vital, el vitreo se aclara y la vision se¢

normaliza.

Las lesiones recurrentes se desarrollan meses o afios después del ataque inicial
y se caracterizan por su proximidad a la lesion primaria y se acompgﬁa de
fotofobia, dolor, enrojecimiento, moscas volantes y disminucion de la vision. El
examen revela una uveitis anterior del tipo granulomatoso, al oflalmqgcoplo
podemos observar una retinocoroiditis acompafada de perivasculitis. lL.a
resolucion de estas lesiones pueden acompaiarse de la formacion de membranas
vitreas que eventualmente pueden retraerse y llevar al desprendimiento de
retina.

Los desgarros retinianos suelen tener lugar durante la fase de retinocoroiditis
activa, por lo que debe revisarse en forma periddica la periferia de la retina de
todos los pacientes con inflamacidn activa.

DIAGNOSTICO. LABORATORIO

Los métodos mas empleados son los serologicos para determinacion de
anticuerpos y de ellos, los mas estandarizados y de mayor facilidad técnica son la
prueba tintoreal de Sabin-Feldman y la inmonofluorescencia indirecta.

Las dos inmunoglobulinas demostrables en este tipo de reacciones son los 1gG
y los IgM lo que si hay que tener en cuenta es que algunas reacciones son capaces
de poner de manifiesto a las IgM o a las IgG o a las dos con predisposicion de
mayor grado de sensibilidad para una o para otra.

La interpretacion no puede ajustarse a unos parametros tan rigidos, pues hay
que tener en cuenta que no solamente debe estimarse las infecciones agudas o
recientes, sino también las sobrepasadas y los estados de latencia. Es importante
tener en cuenta la evolucion de la tasa de anticuerpos ya que una cifra estatica
puede tener valor epidemioldgico, pero para concederle valor clinico hay que
seguir la evolucion de los titulos de mas anticuerpos y tener en cuenta que estos
tardan en aparecer un tiempo variable.

La valoracion de los resultados necesita una interpretacion muy cuidadosa
pues se han visto muchos casos agudos sintomaticos cuya tasa de anticuerpos no
ha sobrepasado los titulos que generalmente corresponden a infecciones latentes
y asimismo se han visto titulos muy elevados sin la presencia de signos clinicos
objetivos ni subjetivos. Lo que demuestra que lo que hay que hacer es seguir la
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cvolu.cién seroldgica estudiando la curva de anticuerpos y tratar de averiguar
que tipo de inmunoglobulina ha decidido el titulo.

Sin embargo podemos tener como pauta lo siguiente:

a. Titulos inferiores a 1/64 carecen de valor.

b. Titulos entre 1/64 y 1/500 pueden deberse a infeccion muy reciente o a
contacto con el toxoplasma.

c. Tituloentre 1. 500 y 1/2.000 debe ser considerado como zona de actividad:;

puede deberse a infeccion reciente o sobrepasada, pero la curva de anticuerpos
nos dara los datos decisivos.

El diagnéstico seroldgico de la infeccion congénita en el recién nacido es a
menudo dificil porque los anticuerpos maternos I1gG traspasan la barrera
placentaria, dando lugar a titulos positivos en el neonato sin que esto refleje una
infeccion. Los anticuerpos transmitidos por via materna desaparecen
progresivamente a razon de la mitad del titulo serologico cada mes. Por lo tanto
es necesario poner de manifiesto anticuerpos de precoz aparicion y que no
pueden atravesar la barrera placentaria, por su elevado peso molecular, como
son los IgM.

Titulos iguales o superiores a 1/ 10 se los debe considerar como validos, ya que
la evolucion de los IgM desde su aparicion es relativamente poco elevada y muy
aguda con rapido ascenso, escasa o nula meseta y rapido descenso.

La sospecha de que en la toxoplasmosis hacian acto de presencia las
inmunoglobulinas IgM, fue expuesta por Remington en 1966, naciendo asi lo
que se conoce con el nombre de test de Remington.

De esta forma un hallazgo de anticuerpos IgM especificos para toxoplasmaen
el neonato es diagnostico de infeccion congénita. Hay que tener en cuenta que la
presencia de estos anticuerpos maternos IgG en el feto, pueden supriml.r la
capacidad del mismo para producir anticuerpos IgM, por lo que se debe realizar
examenes repetidos del suero del nifio recién nacido en el que se sospeche desde
el punto de vista clinico, una infeccion por toxoplasma y en el cual. las pruebas
imciales no demostraron anticuerpos 1gM especificos.

{:na forma de diagnosticar la toxoplasmosis ocular es fundamentalmente la

exploracion del humor acuoso. comparando la proporcidn de anticuerpos n la

wangre v en el humor acuoso, y si la produccion de anticuerpos es mayor cn cl
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humor acuoso que en la sangre, podemos deducir que hay una produ_cc:fm de
anticuerpos en el humor acuoso, y que por 1o tanto estamos €n presencia de und
toxoplasmosis ocular.

Otro concepto importante es que siendo la toxoplasmosis ocular una
infeccion localizada, no estimula el desarrollo de anticuerpos, por lo tanto, no
debe esperarse una elevacion de los titulos y no hay necesidad de repetir lgs
pruebas sanguineas, buscando elevacién en los titulos. En la toxop!asmosns
ocular segun el doctor Schlaegel, lo importante es la positividad del titulo, ya
que esto significa que el paciente ha tenido infeccion en el pasado y que su
problema ocular puede deberse a toxoplasmosis.

TRATAMIENTO

Hay que tener presente que los medicamentos mas usados para combatir la
toxoplasmosis, como son: las sulfamidas, la pirimetamina y spiramicina, tienen
un efecto parcial, ya que actiian sobre el trofozoito y no tienen accion sobre los
quistes tisulares. Un medicamento mas recientemente empleado, la clindami-
cina, tiene accién tanto sobre los trofozoitos como sobre los quistes tisulares.

SULFAMIDAS

Los mas importantes, ya que debido a su capacidad de penetracion pueden
actuar dentro de las células son: la sulfadiazina, la sulfameracina y la
sulfametazina. El ciclo de tratamiento es de 21 dias. Las llamadas triple sulfa
tienen una accion inmediata (sulfadiacina), una de accion semirretardada
(sulfametazina) y otra de accidon prolongada (sulfametoxipiridacina), cubren
todas las posibilidades ya que actiian sobre el parasito que esta dentro de la
célula y del que esta en transito pero no actiian sobre los quistes tisulares. El ciclo
de tratamiento es de -3 meses.

Los efectos secundarios que se pueden producir por el empleo de las
sulfamidas son: anemia hemolitica, agronulocitosis, purpura trombocitopénica
y cristaluria; para neutralizar esta Gltima se debe alcalinizar la orina
(bicarbonato de sodio) y mantener una buena diuresis.

PIRIMETAMINA

Su efecto es mds evidente sobre las cepas virulentas que sobre las poco
virulentas y es nulo frente a los quistes tisulares de cualquier cepa. Tiene efecto
teratOgeno y esta contraindicado en el embarazo. Otro efecto secundario es su
accion inhibidora sobre la médula dsea, por lo que es aconsejable administrar
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simultaneamente acido folinico 3 mg, dos o tres veces por semana, o acido folico
5 mg, dos o tres veces por semana y efectuar una rigurosa vigilancia
hematoldgica y suspender la medicacion cuando se inicien signos de depresion

medular. Generalmente las alteraciones hematoldgicas regresan espontanea-
mente al suspender el tratamiento.

Su indicacion clara y precisa esta en las formas agudas graves donde la vida
del paciente corre peligro, pero no se justifica suempleo en las formas agudas no
graves y peor en las latentes donde es ineficaz.

El ciclo de tratamiento es de 21 dias.

SPIRAMICINA

Es un antibidtico que no es tdxico, que se tolera y se absorbe bien por via oral,
que se deposita en los tejidos desde donde ejerce su accion sobre los zoitos. No
tiene accion frente a los quistes tisulares.

Se ha demostrado que asociado a las sulfamidas su accion se potencializa.

Su indicacion basica es en mujeres que adquieren toxoplasmosis durante la
gestacion, ya que no es teratogénica. El tratamiento dura de 30-45 dias.

CLINDAMICINA

Es un antibiotico que tiene accion sobre los zoitosy sobre las formas quisticas
tisulares. Su efecto secundario es el de producir una colitis pseudomembranosa.
Combinando el tratamiento con el de una sulfa triple, se desarrolla un
clostridium que es el antidoto parcial de la clindamicina. También se puede
emplear vancomicina con antidoto.

Se la emplea por lo general en las formas oculares. La duracion del
tratamiento es de 30 dias.

MINOCICLINA
Se encuentra en fase experimental.

TRIM ETOPRIN-SULFAMETOXAZOL

. . e Tee - ‘:
Se la ha empleadoen el tratamiento de la toxoplasmosis adqumdg con huc‘m s
resultados | s una droga menos toxica a la célula humana quce la pinmctamina.
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TOXOPLASMOSIS OCULAR

El trimetoprin solo no tiene efecto contra el toxoplasma, pero cqmbmadu s,
al parecer por efecto principal del sulfametoxazol; tiene la ventaja de que se
emplea la medicacion cada doce horas y su ciclo puede durar de |-3 meses.

CORTICOSTEROIDES

Debemos tener presente que debido al caracter inmunodcprcsor'dc estos
medicamentos un tratamiento indiscriminado puede poner en actividad una
infeccion latente. Su uso esta indicado en las coriorretinitis recidivantes, enlllas
que producen inflamaciones del vitreo y en las que se asientan en la region
macular.

CRIOPEXIA. FOTOCOAGULACION CON LASER

Se ha propugnado la criopexia transescleral y la fotocoagulacion laser para el
tratamiento de la toxoplasmosis ocular. La justificacion tedrica que permite el
uso de estas modalidades terapéuticas es de que tanto la coagulacion como la
energia del laser destruyen los trofozoitos y los quistes. La criopexia
transescleral en la toxoplasmosis debe usarse en los pacientes con retinocoroidi-
tis periférica activa y vitreitis intensa, en los que el tratamiento médico ha sido
parcialmente efectivo o esta contraindicado. La fotocoagulacion con laser debe
reservarse para los casos mas graves de retinocoroiditis posterior que lo han
curado con el tratamiento médico o cuando hay problemas de alergia o por
toxicidad de la droga.
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