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INDUCCION DE ASTIGMATISMO CORNEAL
MEDIANTE LA COMBINACION DE QUERATOTOMlA(S)

EN ARCO(S) Y LA QUERATOTOMlA(S) RADlAL(S).
(Trabajo experimental en conejos)

ALEJANDRO ARCINIEGAS, M. D.
LUIS E. AMAYA, PhD.

GABRIEL VELASQUEZ, M. D.
LUIS HERNANDEZ, lng. 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) en arco(s) y

queratot0mia(s) radial(es), obteniendo asimismo astigmatismos inducidos mayores que con las

técnicas descritas anteriormente (1, 2).

Los datos experimentales obtenidos en conejos muestran inducciones astigmaticas hasta de mas

de 20 dioptrias.

Al igual que lo descrito en un trabajo experimental en conejos (3), para obtener el maximo efecto
quiriirgico 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 diseiiado miiltiples patrones de incisiones corneales para la correccion
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 correccion de astigmatismo, que tienen la ventaja de utilizar
mucha menos_ supercie corneal quinirgica (menos trauma) con mucho mayor
poder de correccion y matematicamente predecibles.
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MAIFLRIAIJL8 Y METODOS

H mabay» cxpcnmcmal ac rcali/6 aai:

an U na qucrawwmia cn arco. dc méa o mcnoa 90 a I00", con una qucratozomia
radml dc aprmumadamcmc 4 mm dc longilud. quc ac cmrccruza con la
qucvalommia cn arco (Hg. I). Eata cirugia ac him a un Iado dc un mcridiano.

b [ma qucratmumiaa en arco, dc méa 0 mcnoa 90 a I00", con una
qucramwmia radnzl. cn cada arco dc aproximadamcntc 4 mm dc longitud quc
cmrccmza la qucrawtomia arqucada (Fig. 2), Eata cirugia ac him a lado y lado
dc un rmamu mcndiano, o aca a I80" la una dc la otra.

c Una qucramwmia cn arco, dc méa o mcnoa 90 a I00", con dos
qucramtumlaa radialca, paralclaa cntrc ai. dc aproximadamcntc 4 mm dc
lunguud quc cru/an Ia qucrammmia arqucada (Fig. 3). Esta cirugia ac hizoa un

mlu liadn dc un mcndaano,

d Um qucramtumiaa cn arco, dc méa 0 mcnos 90 a I00", con dos
qucralulumlaa radmlca, paralclaa cmrc ai. dc aproximadamcntc 4 mm dc

lunguud quc cruzan la qucratotomia arqucada (Fig. 4). Esta cirugia sc hizo a

lulu y lmlu dc an mnmu mcridianu 0 aca a I80" la una dc la otra.

In lécmca mil:/ads: fuc:

I Qucrammclrla prcquirinrgica con qucratémctro BL. A0 0 Rodcnstock.

2 Mcdadu dcl capcam corneal (VIDA).

\ Ancatcam, mcdmmc la inycccibndc pcntobarbital s6dico(l0 mgr/ K). POI I8

vcmn mammal dc la orcju dcl cuncjo.

4 lkmurcucmn aupcrlicial con mpano dc 6 y 7.5 mm d¢ dimf (Fi85- 5 Y

SA)

S ('ahbn|cu’m dc la longilud dc In hoja dc afcilar dc acucrao con la

pmlundndad dc com dcacada con la rcgla dc Krcmmcr hccha por litm-

6 Sc lance la qucrnolomla en lrcn dc 0 |_ncnos90| l(I)°.|:rQv¢:e|\:?::‘.|rl

dcnmcaubn prcvu can cl lrépano. Dicha mcmbn ac Inc: con op ~
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FIG URA I
Una queratotomia en arco con una queratotomia radial
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FIGURA 2
Dos queralotomias en arco con una queratolomia radial cada una
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FIG URA 3

Una queratolomia en arco con dos queratotomias radiales
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FIG URA 5

Demarc'aci0'n con trépano

FIG UR/1 5/1
I)emar<'a¢'i0'n con lrépanu
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FIG UR/1 6

Queralotomfa en arco

Dcpcndicndo dc] tipo dc cxperimento rcalizado, se hace otra queratotomia
arqucada a I80" de la primera (Fig. 6).

7. Sc hacc la qucratotomia radial con hoja dc afeitar que cruce la arqucada por
su mitad. dc 4 mm dc longitud aproximada, dejando una zona éptica entre 3 a4
mm dc dizimctro. En caso dc realizar 2 queratotomias radiales, estas se hacen

paralclas cntrc si, con I mm dc separacién entre cllas_ dc igual longitud que la

radial sula y dcjando la misma 7.02l éptica. La profundidad dc la queratotomia
radial Iuc la misma quc la dc la qucratotomia arqueada (Figs. 7 y 7A).

X I.u\'u<in dc Ias incisioncs con solucién salina.

I us pruccdimicntu.~. dcscritm sc hicicron cn un total dc I6 conejos \'i\"os dc

dllcrcnlcx cdadcs. l*l control qucrammc'tric0 post-opcratorio sc inicié tan

prnnln umm sc lcrmin<'> Ia cirugia; sc hicicron cnntrolcs diarios durantc la

prum-m \Cm;|n;|

BAKIS .\1/\'HlM/\Tl('AS
I n rl mnulu» dc In |nml|l|c;|cu'm dc In L‘\lI'\iHllHl cm‘n¢al (5. 6) M‘ “"11" 4* V"

1-rnrwl (nmu mm cumhn (Iclgada dc c\|r\'atnra cnnslanlc. en cl 0|" W‘

I72



|~m'u"|o~ m. ASIIUMAIIMMU 4 mu~m|

\ i.,,=~.»; ii Jr

FIGURA 7

Queratolomfa en arm can una queralommfa radial
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FIGURA 7/1

Querarr/!rm11'a en arm um (Ins queram/mm'a.s ruzlia/cs
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astigmatico, o como una concha delgada de curvatura variable, en el ojo
astigmatico. en cuyo caso la mayor curvatura esta aproximadamente a 90° de la
menor curvatura.

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

listos conceptos son aplicables al caso corneal, pues como se vera mas

adelante. los cortcs radiales dividen a la cornea en zonas de distintos radios,
formando segmentos de circunferencia que deben “encajarse 0 empalmarse“, en

la misma forma que se empalman las curvas horizontales de distinto radio.

/\2lll72ld() el eje en el cual actiian 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 cntrc limbo y cl inicio del corte radial: (Zona A):

l-In csta /ona el radio dc curvatura corneal es constante y unicamente se

prcscnta un “giro" hacia afuera de la porcion corneal teniendo su centro en el

limbo; o sea cl limbo no se desplaza.

b. Zona de cortc: (Zona B):

l-in csla /ona corneal. cl radio dc curvatura se disminuye con la cirugia detéido
' 7 . ‘ _ I I ' ' ' * I

a la rcduccion dcl cspcsor corneal. La derivada entre la zona A y la

manlicnc constantc para quc cl cambio dc curvatura sea suave.

' ' - 1 \ s 1 ‘ - . " ‘ ‘ l )
lzl radio dc curvatura en esta /ona dc cortc después de cirugia es igual al radu

corncal inicial mcnos cl cspcsor dcl corte.

c. /.ona dc inllucncia o IOIIZI optica: (Lona ()I

1 ' - \ - | .1 \ ~ ‘ ‘ ' . H '
|"sla locali/ada cnlrc los dos cortcs radialcs opucstozli la demada en

~ . '. . . .. . . -. - - ~- ' ‘UTVBIUFI seas ' ' .

/onas ll y ( sc IIMIIHLIIL umslanlc, para qm cl cambio e c ~

_ , . .- » - - - ; itosdc union de las Jonas
lcmcmlocn uiuiia qm. lo. lasduivadasui |U\L|i1.UIl umcgfz“

_ ' ‘ u I \ ‘ " ' \ 1 '

A llliniciodcluiric iad|al)._V ll ( (|lI\~\|dl|U"'°"‘ ‘a ) ‘

' 'N'll&iH'll 1-~ la |x-mliriilr ilr In ii-rlii ll\ll|l(‘Il|l‘ a umi cuiui
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la zona A no vamhia su curvarura. sino quc gira sobrc cl limbo' 3o Que cl radio
dc cunalura dc la zona B (zona dc cortc) sc disminuyc; 40. Que cl pcrimclro
corneal. antes y despues dc cirugia. se manucnc constants; cntonccs solo existc
un scgmcnto dc circunferencia quc pucda umr la zona B; cstc segmcnto tcndra
ncccsariamcnte un radio dc curvatura mayor quc cl inicial y sc dcnomina
scgmcmo C 0 zona optica (Fig. 8).

Para solucionar cl problcma dc “encajar" los segmcntos dc circunfcrencia
antcriormentc descritas se debe procedcr a suponcr inicialmentc una posicion
dcl ccntro dc la zona A que dcspués de la cirugia sc desplaza para permitir cl giro
sobre cl limbo.

Después dc tencr localizado el centro dc la zona A. se ubica cl punto dc inicio
dcl corte: csto se hace conociendo la distancia al limbo. El radio en la zona A cs

igual al radio dc curvatura inicial. Teniendo dcnida la zona A. sc procedc a

localizar cl centro dc la zona B que estara sobre la linea que une cl inicio dc la

incision con cl ccntro dc la zona A. Luego se determina la posicion del nal del
corte 0 dc la zona B conocicndo la longitud dc la incision yel radio en esta zona.
El segmcnto de circunfcrcncia dc la zona C queda denido al trazar una rccta

desdc cl nal dcl corte hasta interceptar cl cjc dc simetria; pasando por cl cemro
dc la zona B; en este sitio csta cl ccntro dc la circunfcrcncia para la zona C quc

une las tres zonas.

Pero aim falta cumplir la premisa dc la igualdad dc perimetros. Esto se hace

calculando cl perimetro nal y comparandolo con cl inicial. Si cl perimetro nal

cs mayor que el inicial. signica que cl giro supuesto cs demasiado alto y

entonces sc dcbe disminuir y dc nucvo calcular la posicion nal.

Como sc pucde vcr es necesario haccr un niimcro bastantc grande dc

opcracioncs matcmaticas; para csto. sc disco un programa dc computadorque

rcali/a cl tcdioso proccso dc iterar hasta lograr la SOlUCl0 quc cumplc las

f€\lflCClOI'lCS antes cnunciadas.

Fstc programa csta escrito en FORTRAN pero cs facilmcntc traduciblc a

BASIC quc cs cl lcnguajc mas UllllI3dO en los mrcrocomputadorcs.

Irene como dams dc cnlrada los siguicntcs paramctros dcl ojo'
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IHPLICIT REAL'8(A—H.O—Z)
COMMON /VAR/ R(4O).Pl
Pl=3.I4I592
READ(5-IDD)RlNI-DIOINI.ESPCOR.PORC,RCORN,CORTF,DLIH FORINC Ol5lN(

I00 FORHAT(5FI0.0./-4Fl0.0)

50 FORMAT ,IOX,'RADIO DE CURVATURA INICIAL=',Fl4.3.' mm / X

ESP=ESPCOR'PORC/I00
R(2l)=CORTE
R(I7)=DLIM
RCORT=RINI—ESP
WRITE (6.150) RINI,DIOINl.RCORT-RCORN,ESP»ESPCOR

l_ (///

@\JO\'J\b»L4JY\J---'

600

'DIOPTRIAS INICIALES =

‘RADIO DE CURVATURA EN EL CORTE= :FlO.3,' mm’./'lDX
. 3.’ ' .l0X''DIAMETRO CORNEAL LIMBO A LIMBO=

'PROFUNDIDAD DEL CORTE=

\\\\\

FlO.3./ IOX,

FIO. "YD 0/
F|D.3,' mm',/

' DISTANCIA LONGITUD ZONA OPTICA
'RADIO FINAL DIOPTRIAS',/,7X 9

‘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)
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(I3)=(R(22)+R(23))/2
R(l4)=R(6)—DSQRT(RINI"2—(R(l3)—RCORN)"2)

RUTINA B

R(l9)=DACOS((RCORN—R(l3))/RINI)

)

R(l9)=R(l9)+DACOS((2*RINI**2—R(l7)*“2)/2/RINI**2)
Y=RINI'DSIN(R(l9))
X=RINI*DCOS(R(l9))
R(1O)=R(l4)+Y
R(9)=R(l3)+X
Y=(RINI—RCORT)*DSIN(R(19))
X=(RINI—RCORT)'DCOS(R(19))
R(l2)=R(l4)+Y
R(ll)=R(l3)+X

RUTINA C

ANG=R(l9)+DACOS((RCORT'*2‘2—R(2l)"2)/2/RQQpT»¢2)
Y=RCORT*DSIN(ANG)
X=RCORT*DCOS(ANG)
R(8)=R(l2)+Y
R(7)=R(ll)+X
AUX=(R(8)—R(12))/(R(7)—R(l1))
R(4)=R(8)—AUX‘R(7)
R(16)=D5QRT((R(4)—R(8))*'2+R(7)*'2)
R(3)=R(I6)+R(4)
Z0=D5QRT(R(7)*'2+(R(8)—R(3))"2)
R(27)=2'R(l6)'DASIN(ZO/2/R(l6))
R(30)=R(27)+R(25)+R(26)-R(24)
IF(DABS(R(30))<0.00000l) so TO 300
IF(R(3O)>0) GO TO 400
R(22)=R(l3)
GO TO 200

400 R(23)=R(I3)

300
GO TO 200
IF (R(7).LE.I.4) GOTO 700
VER=0

I77
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ZO-2'R(7)
DIOP-336/R(l6)
HRITE (6.500) R(I7).R(2I).ZO.R(I6).0IOP

500 FORHAT(3X.5Fl5.3)
IF (CORINC.EQ.0) GOTO 700
R(2I)=R(2I)+CORINC

700 R(2I)-CORTE

800

I.i.\"Ia¢lu 110/ prugruma para cl ('0'/culu de la queralomnria radial escrilo en Iengua/e

GOTO 600

IF (0ISINC.EQ.0) GOTO 800
R(I7)-R(I7)+DISINC
IF (VER.EQ.l) GOTO 800
VER=I
GOTO 600
STOP
END

FOR 'l'R.4 N.

ANEXO I

6.5200 5l.75 0.4900 80.0 I0.2000
3.0000 0.000 0.1000 0.2000

.4 NEX O 2

l)am.s' dc Enrrada. l;_'/'emplu.

RADIO DE CURVATURA INICIAL= 6.520 mm

OIOPTRIA5 INICIALES = 51.750
RADIO DE CURVATURA EN EL CORTE= 5.344 mm

DIAHETRO CORNEAL LIHBO A LIMBO= I0.2O0 mm

PROFUNDIOAD DEL CORTE= .392 mm

E5PESOR DE LA CORNEA = .490 mm

DIQTANFIA 1o~n17un ZONA OPTICA RADIO FINAL DIOPTRIAS
05 IA INCIQION OE LA INCISION
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A NEXO 3

Resulmdos. Ejemplu.

Radio de curvatura inicial.
Diametro corneal limbo a limbo.
Longitud de la incision (con incrementos).
Distancia al limbo de la incision (con incrementos).
Profundidad de corte.

El programa esta diseado en tal forma que calcula la modificacion de la

curvatura en I 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 quirurgicamente
imposible, se reemplazan por un corte circular (miopia) (Fig. I0). si se desea un
aplanamiento de toda la zona optica 0 por un corte semicircular(astigmatismo)
(Fig. ll) si desea aplanar un sector de ella. El objeto de los cortes circular y
semicircular es el de extender el efecto de los cortes radiales. (Fig. l0) puesto que
en el sitio dc entrecruzamiento se produce una mayor “entreabertura“ lo que
permite un mayor desplazamiento de toda ‘la cornea lo cual origina un diametro
transversal corneal mayor.
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FIG URA I1

Queratoiomia semicircular + queratotomia radial. (Asligmaiismo)

Para aumentar al maximo el efecto aplanador del corte radial, es necesario

realizar el corte circular 0 semicircular en laperiferia 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 0 semicircular a alguno de los extremos de la

radial se estaria desperdiciando longitud del corte radial eficaz para el
aplanamiento (Fig. I2).

Al hacer 2 parejas de cortes radiales paralelos separados entre si mas 0 menos
l mm se busca semejar la condicion a la inicial de cortes corneales infinitos (Fig.
l3), situacion en la cual teoricamente se obtendria el mayor aplanamiento
posible.

Para fines practicos existe una relacioln lineal entre el radio de curvatura en la
zona de corte y la profundidad de la incision, unicamente 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 cuad ratica 0
cubica segun que se acerque la profundidad del corte al 90 0 95%.

Con profundidad de corte del 50% 0 menos, la relacion 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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- ' - . ~ - ' idudDe lo anlcrlor sc desprende quc cl radro en la zona ric w|1¢.<-0" P'°'“":
mayor dcl 80%, se disminuye més quc lo espcrado tcbrrcamcnlc con una rt L

lineal. lo que producira hlpCI'C0l'l‘CCClOl‘lCS.

. (1 '
En cl caso dc profundrdades dc cortc dc mcnos dcl 50/0. OCUTHT5 '°d° ‘:0

contrario, encontrando menos dismmucnén dcl radro dc curvatura dc la zona c

corte que lo esperado, producicndo hrpocorreccrones.

RESULTADOS

El espesor corneal dc los conejos utilizados, medido con cl VIDA, varié entrc
0.35 a 0.40 mm.

De los l6 conejos operados, en 6 se les practicé una queratotomia arqueada y
una queratotomia radial (Tabla I); a 4 se les hizo, en cl mismo ojo, 2

queratotomias arqueadas con sus respectivas queratotomias radiales, separadas
a I80" las queratotomias arqueadas (Tabla ll); en 2, se realizé una queratotomia
arqueada con 2 queratotomias radiales (Tabla lll). En los 4 restantes la cirugia
practicada fuc la dc 2 queratotomias arqueadas con 2 queratotomias radiales, a
180° dc distancia entre las queratotomias (Tabla IV).

En los ojos que se produjo perforacién en el momento quirilrgico, el efecto
buscado fue mayor, pero intcncionalmente se dcsecharon y no se incluyeron.

QUERATOMETRIA ESPESOR ESQUEMA Y/0 TIPO DE PROFUNDID. QUERATOTOM. OIOPT. TREPANO

CONEJO I INICIAL CORNEAL CIRUGIA IN§l§lQN.% POST-OP. INDUC. jmng.)

1 (4a=2s)(4s=oo)9o° o.37A a 180° 0.3/0.37 811 (as so)(49:so)1so° 11 7.5
(6 97)(7 03) (s.77)(e.a2)

/l\/“\/lw/lw/N/‘\

2 (4a=so)(49=7s)o . 0.3/0.36 sax (41=so)(49=7s)1ss"
(6 96)(6-78) 8:13 s;7a a.2s 7.5

3 (s1=2s)(s1=oo)9o° , 0.36 a 1so" 0.32/0.36 (so so)(49 so)9o°
(6-59)(6-62) (_ ss.ssz (s.92)(7.4s) 1 7.5

4 (49:25)(50:50)90°

(6.85)(6.68) 0.37 a 180° 0.35/0.37 (43:00)(S1:25)18O°

94.591 (7.85)(6.478) 8.25 7.5

5 (50:87)(50:25)90°
(6.62)(6.72) 0.36 a 180° 0.32/0.36 (38:50)(54:50)155°

88.881 (8.77)(6.18) 16 7.5

s %g=gg)esr. o.as a so" 0.:/0.35 (so so)(ss=oo)9o°
as.11z ( s.sa)(-a.22) 14.5 s.o

TA BLA I
Resulrados de una queralolomia en arco con una queratolomia radial
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ouumonmu PQBJO ' mm E5 E5011 csoumn v/0 mo oc PROFUNOIDAO oumronmu 010PIR1A5 mimeL ¢L"jAL ,_c1inuau\ dmczsxoucs 1 POST-0P£RAT.7_ yeoucums Lmsi
1 (4a;s0)(41:50)90° 0.35 —€ }1ao' 0.3/0.35 es.711(4a;s0)(5o=s0)172°

7 7suse 7.11
(7.7s)(s.sa)

Z (47=s0)(49:50)J0° 0.15 ~€ } 180° 0.3/0.35 es.711 (4s=2s)(4e;7s)17o° 3.5 757.11 6.82 (7.46)(6_92)

J (49.s0)(4a;50)90° 0.35
6.82 .

0.:/0.25 as=71z(4a=so)(4a=7s)17o° 5.25 6.0

Ov

@
O"

A/+\\

A‘I.

@Z
QC)

00

\l
\|

Q“

O\

\O
|\\

4 (45-75)(46:50)1ao= c_;5 0.32/0.3591;-:21(aa:so)(4a=so)
10 5ma 7.26

8.77 6.96

TA BLA II
Resu/!ado.s" de dos queraloromias sen7i<'irz'ulares con una queralolomia radial

couuo ousmonzmn zsvasoa ssqusmv/o TIPOCIRUGIA PROFUNDIDAD QUERATOMETRIA oxomms mamaINIWL CORAEM. __ INCISIONESX POS_T-0PER_AT. INDUCIDYAS (mrns._L
__L_

1 (46:75)(47=s0)180° 0.37 { 180° 0.34/0.37 (40=2s)(s4;o0)1so° 13.75 7.5
7-Z2 7.11 91.89: 8.39 s.1sa

Z (50:50)(50=00)90' 0.37 Ié 1eo° o.a2/0.36 (4e=oo)(41=oo)9o° 7 7.5ma 6.75
sa.aax 7.03 e.2a

TA BLA III
Resullados do una queralolonria en arco con dos queratorornias radiales paralelas

ZQNLJO QUERATOHETRIA ESPESOR ESQUEMA Y/O TIPO CIRUGIA PROFUNDIDAD QUERATOMETRIA DIOPTRIAS TREPANO
I INICXAL CORNEAL INCISIONES Z POST-OPERAT. INDUCIDAS

1 (4a;oo)(4s;s0)90° 0.40 :€ } mo“ 0.34/0.40 < 7oo)(so 0) + de 2o e.o
7.14 7.42 asz s=7s

7 (4¢.=,o)(4s.s0)90' 0.3a € }1ao° 0.12/0.2a ( e2o)(47=oo)so° 1s 6.0
7.76 7.41

- s4=21z (5.335) ms

1 14¢ -7-1)(4s.o0)90" o as £ °-3/°-3° (43=°0>( em) + de 18 6-0
I J4 I 5

I Hz '-,o)(u /$1180‘

\

klD-I

QW
OO

00

7=as 5.434

0.32/0.36 (ss=so)(41=7s)9o° 16.75016 I6
,,.. H, .. as.aax (s.e7s) a=oa

TA BLA IV
R('.\'u/I01/o.\' do dox qm'raIoIom|'a.\- on arvo con dos queralolomlas paralelas

(‘omo sc hahia dcscrim (3). duranlc cl scguimiento. se observa Qnsrjunucnén

dcl astigmatismo corneal inducido. hacia cl 40. 0 50. dia. E.st0 lo atr7bu|r1_1os§ la

falta dc la mcmhrana dc Bowmann en la cérnca dc los conqns. 8 I8 ¢l¢8l"?B¢"5"
y al npn dc cnlégcno VI quc posccn.

Iamhién we nhscrvé edema corneal lcvc en la imcrscccibn dc la qucrammmia
A A - ' i .prqucada con la qncralmnmia f8dl8|. quc dcsapamcué 8| l¢r¢¢f (Y ¢\l8"° d 3
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listo habia sido deserito previamente (3). En algunos conejos sc b|Cl¢f'UIl

procedimientos quirtirgicos diferentes (pero con los mismos parémetros) en ob

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 optica, profundidad dc

corte. longitud. etc.) los resultados logrados a veces no son los mismos; esto se

debe al hecho de que siempre no se puede alcanrar 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 utilirado.

La posible complicacion 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).

CONCLUSION ES

Es obvio que la(s) cirugia(s) propuesta(s) producen un mayor efecto
quirtirgico 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 optica.

b. Profundidad de las incisiones.

c. l)istancia 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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e Si hay 0 no enirecruramienlo dc las qucraiolomlas en arco y radial (3).

I Radm dc curvaiura corneal inicial.

g Ya que la queraioiomia circular 0 semicircular le da umformidad a Ia
i/P/ur!N0('|riN rle la zuna riplica. no es estriciamenie necesario que las incisiones
radiales eslén inialmenle enfremadas. asi como iampoco lo cs el oenirajc con la
mna npiica,

Creemos que se obiienen correcciones asiigméiicas mayores que con
cualquier oira cirugia diseada para ial n. En conejos exisic una muy buena
inlera ncia al prncedimienlo. Con la(s) Iécnica(s) pr0puesta(s) sc hace menos

cirugia corneal (menus trauma); se pueden uiilizar zonas épticas mas grandes.

menus reacciones secundarias (deslumbramiento. visién fluciuante, etc.) y se

nhtienen correcciones quirurgicas mayores.

RE('()Ml-lNDA('lONES

Medir el diametro corneal. para hacer la queraioiomia circularen la mitad

del mismo 0 sea en periferia media.

('n|ncar eompresim por las primeras 24 a 48 horas.

Hacer primcm Ias queramiomias 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.
Bogota, Colombia

El objetivo primordial de la presente investigacion es demostrar experimentalmente que se puede

aumentar el poder de correccion de las queratotomias radiales. Con tal proposito. 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
comeal.

También se practicaron en ojos de conejos vivos, las incisiones radiales solas en un ojo y en el otro
la combinacion de las radiales y la circular para poder comprobar la potenciali7acion del efecto del
procedimiento combinado.

Los datos obtenidos en el procedimiento combinado muestran aplanamiento corneal de hasta I4
dioptrias.

Al igual que en otros procedimientos corneales experimentales en conejos. la estabilidad en el
nesultado, a largo plazo, no es bueno_ debido a la falta de membrana de Bowman y al tipo de
colégeno que interviene en la cicatrizacion de la cornea del conejo. Asimismo. las incisiones
comeales en conejos son poco notorias, a diferencia de las practicadas en la cornea humana. debido
precisamente al colageno Vl 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. Tambren consnderan que es poco efectivo el aumentar el m'1mero de
incisiones corneales, ya que el efecto de aplanacion corneal no es notorio: hacer
I6 incisiones corrige el l0% mas que 8 incisiones.
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leniendo en cuenta las limitaciones anteriores se penso en que se podria
aumentar el eleclo de las queratotomias radiales si se combinaban con una
circular.

MATERIALES Y METODOS
El trabajo experimental se dividio en dos fases, a saber:

Ia. 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 en algu nos casos la zona optica y la distancia del limbo esclerocorneal a

la incision circular. Esto ultimo se logro haciendo la queratotomia circular con
trépano de diferente diametro.

la técnica utilizada en ambas fases fue:

a. Queratometria y oftalmometria con BL, A0, Rodenstock.

b. Espesor corneal (Vida).

c. Anestesia: inyeccion en la vena de la oreja del conejo: pentobarbital (I0

mg) k).

d. Demarcacion de la zona optica con trépano (Fig. l).

e. (‘alibracion de la hoja de afeitar en la profundidad deseada con la ayuda de

la rcgla dc Karena.

ll. Demarcacion dc la queratotomia circular con trépano (Fig. 2).

g. Sc haccn 4 qucratotomias l'ddldl€b con lioja deafeitar. desde la Iona op ica

previamentc dcmarcada. hasta cl limbo (Fig. 3).

h (km hoia dc afcitar sc rcpasa la qucratotomia Cifwli" (F'g- 4)-

| I 'IV'|(l() dc Isis qucramtomias con solucion salina fisiologica (Fig. 5)-
‘ l '

l . .. - - _ l ' ' )l3ldC 24 concios \'i\"o.\ dc
I us prnccilinucmns dcscrilos ac rc.i||/aron cn un ti .

ililcrcntcs crlarlc.
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FIG URA I A
Queratotomia radial
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FIGUR/1 IB
Quéramlomfa radial + querarorornfa <'1'r<'ular
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FIG URA 3 B
Toma frontal de la queratozomfa circular
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FIG UR/1 4

Queraroromia radial
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FIG [RA 5

/‘rm/um/1:a<1/in c/6 /a quera!///rmria <1r<u/ar

I-Ll control inmediato se hizo al dia siguient. habiéndose podido realizar. en
algunos conejos. la medida queratométrica post-operatoria y en otros no. Se
pmcum haccr durante la primera semana del post-operatorio. la medicién
qucratumétrica diaria.

l.u<:gu sc hi/0 cada 40. dia hasta completar cl mes.

H \'I)/\.\H§.\'T() TE()RI("()

/\l mudnr la cdrnca radialmcntc. la Iona éptica sc aplana. debido a la

'.'r|rre:.|hcrt|1r;1 quc sc prnducc cn la supcrljicic corneal por Ia incisidn. la cual
pvrrnlft un cr1\;|mh;an1|cr1t<> dcl diimwclru corneal tran.\\"cr_\al cn la Iona mcdm dc
Llrufllfhl(1(‘hl(iH;|(|llL‘|HPfC\l('H1lIHfiiUCll|iif|£iI1'|ilI1UCI1CilhiCflii..‘\hOTLl h1cn.al
p,,,( Ff |,,\ |n< |w>nc\ prnp||c\l;|\_c|1 In nmcrsccckm dc la cnrcular cnnlar;1dml~c
fwrrrm mm hyum \('m(‘|;|nl(' n mm “cru/"c|1\m1chzuIa cn cl ccnlrn. q"C P‘~"'“"“
wnn rn.|',nr ¢l|\n~n\mn (Iv In u'nnc.'| tr;m\\cr\;|lmcnlc puc\tn qut‘ In PH‘\I\‘"
.‘-,,,... .,|,,, pymlm 1* ||n.| m.|\m mnu‘;|hc|I\:|;|. \a qm‘ \(‘ll\;lI1ll(‘H(‘ d|\lcmiu1.1.\:

,,,,>.=r..u I1.‘ ¢-In rm (iv l.| nu ulnr \ la uulml
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RESULTADOS

Es intcrcsantc dcstacar quc cn la mayoria dc los concjos cstudhdos cl 595°‘
cortical cs cntn: 0.3 a 0.35 mm.

Dc los 24 concjos utilizados para cl cstudio a 6dc cllos sc lcs practicé cn 0j0
las qucratotomias radialcs solas y cn cl otro las qucratotomtas rad tales

cornbinandolas con la circular.

In tabla l conticnc los rcsultados dc cstos 6 concjos.

Dicha tabla muestra claramcntc quc cs muchisimo mayor cl cfccto dc
aplanamicnto corncal con la combinacién dc la qucratotomia radial y la
qucratotomia circular quc con las qucratotomias radialcs solas. aunquc sc hagan
8 incisioncs radialcs.

-Saqa ¢ xevatantv-in isaesar lam ?~.':c an PT!‘-mg?! **-~c‘a'~¢"'¢u Q~&'~I%8'Qt» 3'" 0- .‘

ZP‘T¢‘li ins. Cbtica i'¢‘S9'€I'QS "cs: me"! {aw 52'

I L‘. §:S\I\‘:ZS I 13$‘ -3.1‘-& 3.5 J L‘. r~a-dialas (‘..‘.\.‘.I\.'>.*°*$!‘l*.S~\'!vl' .\"n_\‘5' 3 32.‘

I. S¢J.ST!49.$C I 93* 3.364. 3.5 8 Q. ueiaies * Qt ;‘T't,.7l' (‘.1'ic.9 R_\'C.3'f..‘\‘l‘$S\ lI.‘$\44.Ik‘l1$\"' fail:
- I. &$.lQIN$.I5 a ZS‘ LSIIS 3_S 1 Z. v~ac=.a‘es * Q-.:iY*¢a7t\<"Y'£»:.1\b.‘. 3.S'C.5lS*~$‘% §_\\" 21.231

Z. lS.IS~\l3.I\‘ I IQ‘ L15.‘ 3.5 4 Z. raéifes L‘~.S'.‘.I§f*$tW &é»I\'=\l‘.I\‘a 5' I.3'S‘
" I. l3.7S.\l$‘JI 1 ZC\“ L‘-.31-‘E 3 § I Qt heiales * C.c~'v~c. (?'1Ec~.S_S‘ 1.5-'C.3."*R'~'¥ 3~I..'\‘ Z13‘?

X. RFSXJ-5.75 a 3* 6.310 3 S 4 LL naiales 12¢ 'S_SZ'§& l;..\‘-N1..\‘uA" 5."§€

1 I. I-6~33ll.'.ZS a ZK“ L3? 35 5 L‘-. '*NTilles 3.3 '(‘.3~l‘\%“‘l 15.3.“-\~ll_S.\S' LS-‘K
L l'.I\'hl5.S‘ I 98‘ C~§\‘ 335 S L2 Y~M‘1a7es * C. :iv\':u..gT'i!t.S.S‘, $t5'J_5$\\§\ 3‘?_S“ ‘.5 .“_

~ 2. iéihl‘.-‘S 1 S‘ 2.16 3 5 diales 3.3’;’?~3$*$1! l5.‘S\l-(PS $_$“S‘
:~ ‘$35 -‘~35 5 ¢~ N-¢il"£$ * Q.;i~cU.(’=‘rée.S.0‘ 3.3 '.‘..\"$$1 §.&\3‘~S€ $.\‘.
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5 3. =~?.lSx5G.SC a 1&2‘ 3.5“ - S I 3. ca-‘a‘es _‘_; ':_:"$-‘$5 1-;__\~ \~_5‘§;
' l§.ZS\§.SJ a 18¢“ L275 ‘ 1 Qt ndiazes * 2.ci'~:~.-!.;'f~ée.S_{" 3.2-f‘.I“S=‘t_=t l2.IS»\~lLS.‘ ~ ~

TA BL-I I
Resullados de Ia querammmia radialen un Q/“0 _r delprocedirnivmo combinado en cl orro.

En la tabla ll sc incluyen los rcsultados dc I0 concjos a los cualcs sc Ics
practicé Ia cirugia combinada cn ambos ojos.

En la tabla Ill sc aprccian los rcsultados dc 5 conejos a los quc se lcs practicé
tanto las qucratotomias radialcs solas como la combinacién dc las radialcs v la
circular; cabe anotar quc en ellos hubo alguna complicacién intra-operaturia
como pcrforacién corneal con hcrnia dc iris; en otros hubo dcsccntramiento
intcncional dc la qucratotomla circular con rcspecto dc la zona éptica
dcmarcada. Lo quc sc quierc dcstacar en csta tabla son los astigmatismos
inducidos y sccundarios a estas complicaciones anotadas.
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Lune)u 0 Queratumetria [$pQ§0r 1.0 T490 qq c1ru9q. proyundidad
t t i1r1Ci01 (mms.) (mm!) Quera om‘ r 3 017°’-9" 9100.

1c1s1ones Post.operator. EqU1v.€Sfér1;,
1 0; 41.50.49 00 0.35 3.5 4 0.r0¢1¢1¢= + 0.c1rcuI-(Tr6n.8.5) 0.:/0.55-03.5: 45=00»40=50 0 155' 5.5 0.1- ‘ 1°°*‘9=50 0-36 3-5 4 Q-radiales + 0.c1rcul (Tr60.8.5) 0.3/0.35-03.33 43:50x41:00 0 155° 5.0 0.H2 .. 47¢50x481750165' 0.31 3.5 4 Q.red1a1es 4 Q.C1FCU1-(TF6p.8.5) 0.3/0.31'96.77 34.25X36:00 6 160° 13 0.1- 48 75 esfér. 0.31 3.5 4 Q.rad1a1es + Q.circu1.(Trép.8.5) 0.3/0.31-95_77 54;00,45;50 3 D_

3 9- ‘0=?5l‘0175 0-31 5-0 4 Q-radiales +O.circuI .(Trép.8.5) 0.2/0.3:-54.51 (41=00)(42 00) 7 0.x. as 50.40.00 0.50 5-0 4 Q-radiales + 0.€irCu1.(Trén.8.5) 0.2/0.30-54.51 (40=00)(41=00)20° 1.15 0.4 D. 47:25x48t006180° 0.310 5.0 4 0.rad1a1es 4 Q.C1rcu1.(Trép.8.5) 0.25/0.310'80.64(43:50)(44:50)170° 3.625 D.1. 47:Z5x481006180° 0.310 5.0 4 Q.rad1a1es 4 0.Circu1.(Tr€p.8.5) 0.25/0.310=80.64(41:50)(43:75) 5.0 D.
5 0-‘91751‘9=?5 4110° 0-Z5 5-0 4 Q.rad1a1es + 0.Circu1.(Trép.8.5) 0.2/0.25-0.0: 43:00x42:25 0 115° 5.015 0.1.4e;25»4s:50 @175" 0.25 5.0 4 0.rad1aIes + Q.circu1.(Trép.8.5) 0.2/0.25-5.0: 4l:5Ox39:00 a 90' 0.125 0.
6 0.51:00x50I75 a 90° 0.33 5.0 4 Q.rad1ales + 0.c1rcu1.(Tréo.8.5) 0.28/0.33=84.84 36.50x38:50 6 170° 13.375 D.1. 50:00 0.33 5.0 4 Q.rad1a1es + 0.Circu1.(Trép.8.5) 0.28/0.33'84.84 37:00x39:00 a 35° 12.00 0.
7 0- 49100 0-34 5-0 4 Q-radiales + 0.Circu1.(Trép.8.5) 0.20/0.34-82.35 42=15»42=00 a 00° 7.125 0.1. 49:50 0.33 5.0 4 Q.rad1aIes + 0 circu1.(Trép.8.S) 0.20/0.33-04.04 41:50x40:5O 0110' 0.50 0.
8 D. 50.00 0.310 5.0 4 0.rad1a1e$ + Q.circu1.(Trép.8.5) 0.28/0.31'90% 42:00)(43:00) 7.50 D.1. 50:00 0.320 5.0 4 Q.radia1es 4 0.cirCu1.(Trép.8.5) 0.28/0.32=87.51 (41:50)(42:50) 8.00 0.
9 0. 48:75x49:75 6 0” 0.350 5.0 4 Q.rad1a1es + Q.c1rcu1.(Trép.8.S) 0.3/0.35'85.7Z (40:50)(41:50) 8.25 0.1. 47:50x49t00 630° 0.346 5.0 4 Q.rad1a1es + Q.circu1.(Trép.8.5) 0.3/0.34=88.23% (39:50)(40:50} 8.25 D.

10 D. (48:50)(49:0O) 0.32 3.5 4 Q.rad1a1es + Q.circu1.(Trép.8.S) 0.28/0.32=87.5Z '36:25x37 50 11:875 DI. 48:75 0.32 3.5 4 Q.radia1es + Q.circu1.(Trép.8.5) 0.28/0.32=87,5Z 38.00X39.50 10 D.

TA BLA II
Resu/lados del /2r0c'ec1im1'enI0 combinado en ambos ojos.

Conejo I Queratometria Queratometria Perforacidn Queratoto Descentramiento Astigmatismo inducido‘nicial Post-operatoria mia circular. _ Queratot.C1rcu1. Eq"iYa1°"t° °$fé'i°°-

1 D. (44:00x44:50)180° 59150144250 6 90° Si N0 7.72 D.
1. (44:00x44:50)l80° 45:50x44:50 a 90°

2 D 46:00 46:00X48:50 8 180°
1. 46:00 63IO0X5420O B 120° S1 N0 12-5 D

3 0. (48:50)(49:75)0° (47:50)(57:00) 25° $1 N0 3-13 D-
1. (47:50)(49:00)30° (51:00)(51:50)180°

4 0. (41.25)(4a;o0)1a0" (4a=5o)(44=s0)11o°
1. (47=25)(aa=0o)1ao° (41=5o)(49:5o) 25°

$1 2-37 °

5 0. (42 50)(a9 00) (43=0o)(35=25)155°
5* 8-5355

1. (41;0o)(49;50) (43=5o)(41=o0) 05°

TA BI./1 III
R¢'.s"ul!ad0s de /as z'0mp/i¢'a('i0nes.

l)e los otros 3 conejos restantes. I desarrollé edema corneal y 2 se munerona
causa de un exceso anestésico.

Respecto dc la evolucién en el tiempo de I05 conejos intervemdos. 5e observé
quc més 0 mcnos hacia el 40. 0 50. dia comlenzan a perder c0rreec|_<511.d¢4a|

manera que hacia el dia I5- I8 0 20 ya han regresado a la correccnén m.|c|al. E010

cs constant: tamo para Ios ojos intervenidos dc queratotomlas raduales solas
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y l \ n . I ' ‘ i . ' O a l‘como para los operados con la técnica combrnada. (reemos sea debid

cicatrizacion. a la falta de Bowman y al colageno upo VI.

Cabe anotar que las corneas intervenidas muestran un edema post-operatorio
alrededor de la interseccion de la radial con la circular, que es poco nowrw N103

el 4o. 0 5o. dia. Se cree que este edema se puede disminuir si se utilizan drogas c

instrumentos de corte mas especializados y adecuados como el cuchillete dc

zafiro 0 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

l. Se cree que resulta técnicamente mas facil hacer primero la demarcacion de

la zona optica; luego hacer la queratotomia circular lo mas concentnca 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 optica, 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 0 sea que entre menor sea el radio
pre-operatorio mayor sera la correccion post-operatoria obtenida.

CONCLUSION ES

l. 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. Tamao de la zona optica.

b. Profundidad de las incisiones.

c. Distancia desde cl limbo corneoescleral a donde se hace la queratotomia
circular.
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d. Descentraniiemo de la queratommia circular con respecm dc la /una ¢5P""“

y eje visual.

e. Radio de curvatura corneal inicial.

3. (‘reem0s que si se obtienen. con el procedimiento propuesur los mismcrs

resultados en humanos que los obtenidos en cone_|0s. se podrian corregrr
miopias desde 5 dioptrias hasta I0 0 I2 dioptrias 0 quuas un peco mas.

dependiendo. claro esta, del radio de curvatura corneal preoperalono.

4. En conejos, la tolerancia al procedimiento combinado es excelenle,
inclusive en las zonas de interseccién de la queratotomia circular y la

queratotomia radial (Fig. 6).

Con el procedimiento combinado se puede trabajar con zona éptica un poco
mas 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 mimero de incisiones radiales a 4.

REFERENCIAS

l. SCHACHAR, R. A.: Kera10reffra<'r1'0n. Denison: LAL Publishing. I980.

2. SCHACHAR, R. A.: Underslamling radial kera!010n1_\'. Denisont LAL Publishing. l98l.
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FARMACOLOGIA PEROPERATORIA
EN CIRUGIA OCULAR

Obtencion y mantenimiento de la midriasis durante la eirugia
intraocular

RAFAEL I. B.-\RRAQl'ER. M. D.
Barmlona. I-lspna

l. INTRODUCCION

La division estructural del globo ocular en camaras anterior y posterior hace

del iris uno de los elementos clave en la topograa intraocular. Por ello cl
tamao dc la pupila es un factor determinante en casi toda la cirugia intraocular.

La oftalmologia es pionera en la microcirugia no solo por el uso dc
microscopios operatorios y de instmmentos micromecanizados eada vez mas
sosticados. sino también por la introduccion de sustancias farmacologicas que
se emplean. més que como drogas. como instrumentos quirrgicos capaces dc
actuar alli donde los de tipo mecanico dificilmente pueden ya sernos iltiles.

La necasidad de una pupila midriatica 0 miotica no solo diere segim los
requerimientos de observacion y maniobra propias de cada intervencion. sino
que suele variar segn las sucesivas fases operatorias y o postoperatorias.
Ademas. las preferencias personales de cada cirujano aaden otra causa de
variabilidad a dichos requerimientos.

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

Ia. Aquellas intervenciones en que se precisa una pupila dilatada desde el
prir1('ipi0 dc la operacion.

2a. Aquellas situaciones en que neoesitamos dilatar la pupila durame la
cirugia. sea por haber estado trabajando prcviamente con un iris miotico. 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.

3a. Aquellas ocasiones en que es preferible la mid riasis en elposroperarurio.

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 partieularmente mas en la
extracapsular), eirugia convencional de retina y cirugia del vitreo. Aqui la
midriasis se logra mediante tratamiento preoperatorio, generalmente con
simpaticomiméticos topicos, solos o bien combinados con parasimpaticoliticos
(bloqueadores mecanicos). Logicamente suelen preferirse los agentes de efeeto
ra pido y duraeion no excesiva.

Sin embargo, la midriasis preoperatoria puede ser insuficiente, o la pupila
puede contraerse durante la intervencion (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 miotica
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 postoperatoriou clel

fondo del ojo. En otras ocasiones se busca la relajacion del .mt'1scn.lo clhar

(cicloplegia) mas que la dilatacion pupilar, como en las operaelones hltrantes

antiglaucomatosas y las extracciones extracapsulares del cr|stalmo._ En las

primeras, el objetivo seria la profundizacion de la camara anterlor por

rctroposicion del plano cilio-zonulo-cristaliano (especralmente necesarno

Qu3nd() cxiste peligro de glauvuma par hluqueo ¢'ili¢r,- [)().\‘!(_)p¢’;-a!(.;f-1(> o

“glaucoma maligno“). En las segundas. se trataria de evltar la lormaclon Vde

snnequias posteriores o bloqueo pupilar,_mediante la dllataenon delapup1la_\ el

clecto rvnmr dc la capsula posterior del cristalino que prodtwe I11 I'¢|11_l11_\‘lfl" dc}

mnsculo ciliar. Por tlltimo, los cielopléjieos pueden mmmn/ar la aparlcnon dt

dnlnr lruloclitico en el postoperatorio.

. . . - ‘ ‘ IASIS:
2. NH-'.T()I)()S I’R|',()Pl'.RATORlO.% PARA OBT|~.NI~.R MIDR

I-l\('TORI-IS DI". \/ARI/\Bl|,Il)AI) INl)lVll)llAl,
, , - , - _ ' - ' ' ' ' '|()“Y 0 '1! Z.5“Y.deuna :1 dos| M “mph; gm“ (|¢ /(m/4/rm(l(NCn !\_\nclr|n.\) al (I . ("H

. .' - tc¢'au'n"\\. --hnrag ,mg¢q dc la mtcrxcnunn. lrcutcntcmcn - 3- -
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sulieieme para practicar la exlraccion inlracapsular del erislalilivf /\""*-ll“ ll‘
respuesla individual puede variar ampliamenle. una midriasis rnaxrmapo sucle

ser impreseindible para dicha operacion. El erisilaco pucde pasarailra v¢»‘d¢ W13

pupila relalivamenle pcquea como un boron a lravés dc suojal. as! Wm"
reducir ligeramente el dia metro ecualorial del cristalino por cl eleclo la presa

al vacio sobre el cortex. Ademas. una midriasis extrema podri dlllwlli" la

practica de una iridectomia perilérica basal.

Otros procedimientos como la extraccion extracapsular y la cirugia del vitrco
requeriran el mantenimiento dc una midriasis maxima con abolicion dc los

reejos pupilares. Una combinacion topica dc fenilefrina al 2.5 0 l0% con un

parasimpaticolitico como ciclupenru/aw (Ciclogyl, Cicloplegic), rrupivanm/a
(Mydriacyl), 0 arrupina (todos ellos en soluciones del 0.5 al l%), 0 bien con
homarropina al 5%, puede aqui ser mas (nil. En la practica, Ia combinacion
cspecifica y patron de administracion varia mucho segn cada oflalmologo.
desde la gota (mica hasta las miiltiples aplicaciones cada 5, I0, 0 I5 minutos.
durante una 0 hasta dos horas previas a Ia cirugia.

Toda una serie de factores pueden inuenciar la respuesta a los midriaticos_
desde la concentracion del farmaco, vehiculo y via de administracion_
tratamientos previos e interacciones farmacologicas, hasta la edad del pacienle y
la pigmentacion del iris.

Segiin Haddad ct al.', el efecto dc una solucion fresca de fenilefrina aumenta
progresivamente desde el 0.l al 5%. Por encima del 5% se obtiene muy escasa
mejoria dc la midriasis. Sin embargo, el efecto midriatico de la solucion
comercial de fenilefrina al l0% seria equivalente al de una solucion fresca al
2.25%.

La administracion dc la droga en forma de tampon conjuntival ha sido
postulada como método para aumentar el efecto midriatico y evitar la necesidad
dc aplicaciones reiteradasl. 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 dc una combinacion dc fenilefrina al 0.5% y
homatropina al 0.4%, con procaina en solucion isotonica-‘. Sin embargo. el uso
de tales métodos debe valorarse con cautela_ en relacion a los posibles efectos
colaterales sistémicos‘.

El tono simpatico suele disminuir con la edad, por lo que las pupilas miéiigag
son mas frecuentes en los pacientes seni|es5. Sin embargo. puede Ob[6n¢r§¢ una
dilatacion similar en viejos y jovenes con fenilefrina al l0%, y de h¢¢hQ una
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nndrtasts suficiente con una gota dc fenilefrina al 2.5% sc encontro mas
trecuentemente en sujetos dc mas de 60 aos°. La laquilaxis. un fenomeno
eonststente en Ia respuesta disminuida a una droga tras su uso repetido. (en este
caso manifestada como tendencia a Ia miosis. tras cl uso dc fenilefrina en dias
sucesixos). puede ocurrir mas frecuentemente entre los pacicntes dc mayor
edad'. El mtisculo dilatador del iris puede estar poco desarrollado en lactantes.
lo que darzi lugar (aparte de otras posibilidades. como la presencia de
malformaciones o persistencia de membrana pupilar) a una mala respuesta a los
mid riaticos.

Los iris mu)‘ pigmentados tienden a ser resistentes a ambos tipos de
midriaticos. y requieren dosis mayores 0 instilaciones repetidas. Algunos
metabolitos de la melanina serian capaces de inactivar las catecolaminas.
espeeialmente la epinefrina’. Diversasdrogas como laatropina.ciclopentolatoy
anes. (entre muchas otras) tienden a ligarse a la melanina. lo que da lugar a un
comienzo lento y duracion prolongada de la cicloplegia en los ojos de iris mas

pigmentados".

La m<"az'na. como simpaticomimético indirecto. sensibiliza el mtisculo
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 mt'1sculo°. por lo que su

asociacion con catecolaminas no tiene realmente utilidad. La epinefrina
amciada a la anestesia retrobulbar puedc tener por si sola un cierto efecto

dilatador. y en todo caso favorecera la accion de los midriaticos topicos. Los

pacientes que usan cronicamente mi0'!it-us. asi como en diversas patologtas y en

algunos de los pacientes seniles. la pupila tiendc a ser pequea y brottca. sun

rexpuesta a los midriaticos (inclusive tras varias semanas de cese en cl uso'de

mtotncm). la dilatacion peroperatoria de la pupila en dichos pactentes solo

pod ra lograrse mediante métodos mecanicos.

3. I-‘A('TORI-IS Ql'F. AFECTAN AL TAMAFIO PUPILAR DLTRANTE LA

(tIRl'(;lA
Para cnmprcnder las variaciones en el tamao pupilar durante lauctrugta.

dchcmm cxaluar las divcrsas influencias fisiologicas y farmacologtcas que

mncurrcn snhrc cl iris en cstas situaciones.

ll ta mao dc la pupila dcpendc normalmente dcl equtltbrto entr¢4d°$

gmtma‘ ¢| mmm. Inf, por cfccto del mtlsculo csntcr dc Ia nuptla. tnJ‘r\'a:t;

pm ,| qqgyng pmaumpéttco. y cl rlilamdnr. por accton del musculo ra Th fr‘

H,“ ,m.,"d¢, pm ¢| ggglgma umpéttcn. Durante una 0|1¢I'3Cl('N\. eslc equt t ru
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fisiolégico (dc por si tcndcnle a Ia miosis, por la fucrlc iluminacibn dcl campu
- - -- . ~' - - 'iélic0s0operatorio) sc vera modificado. adcmés dc por los farmacos midr

_ ' , - - ‘ - 1 ‘ 0
mioucos que cl Cll‘U_|8O emplcc cxprofcso, por otros fa§lf>rc_s com

anestésicos, la vcntilacién 0 la reaccibn local al trauma quirurglw. C0" M

consiguientcs interaccioncs (Fig. I).

" '_" TRALK!/\
\'ENTILAClON QL'lRL'R(il(,()

PLPILA

' ____, FARMACOSANESTEbIA _____
AL“TOT\'O,\lICOS

;

FIG URA I
Faclores que inuren sohre el lamao pupilar durame la cirugia

3.1. Anestesia

La dcscripcién clésica dc los planos dc la anestesia general segim Gucdel
incluye una progrcsiva dilatacién dc las pupilas con su profundizacién'°~ ". Sin
embargo, estas observacioncs se basaron sobre todo en cl uso dc éter (éter
dietilico), que tiene propiedades dc activador del simp2'1tico'3~ '-‘. Por el
contrario, la mayoria dc los agentes inhalatorios usados hoy dia, como ¢l
halotano (Fluothane), enflurano (Ethrane), 0 metoxzflurano (Penthrane).
inducen una dcpresién dc la actividad simpética y predominio del parasimpé—
tico, dando lugar a miosis e inclusive acom0dacién"‘~ '5, (Fig. 2). El 0'.\'ido
nitroso (N20), cic-lopropano_ y elfluroxeno (Fluoromar) son también
estimuladores simpéticos y podemos esperar que favorezcan (en grado menor
que cl étcr) la midriasis, aunque cstos efectos pueden ser enmascarados por la
tendcncia miética inducida por otras drogas que suelen asociarse a Ia anestesia.

Dado que en la préctica la anestesia quirrgica sc logra mcdiante la asociacién
dc mliltiplcs férmacos, es dicil prcdecir cl cfecto neto sobre cl tamao pupilar
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rcmltanlc dc las inlcraccioncs quc tcngan lugar scgim panimetros farmac0ciné-
llC0_\ _\ l_armacodina'm1ic0s complejos y variables scgllm cl caso. Enlrc las drogas
quc suclcn asociarsc a los agemes inhalatorios. comcmarcmos los posiblcs
cfcctos dc Ins barbiuiricus. atropina. relajantcs musculares. analgésicos y

ansioliticns.

Aunquc cl cfccto tcbrico dc la alrupina es obviamemc mid rizitico. a las dosis

s|.~tén1ica.\ usadas para la prcwcncién dc la hipersccrccién bronquial 0 los efectos

colatcralm cardiacos dc Ins ancstésicus (0.5 mg. lo quc equivale a I gola dc un

colarm al IQ . distrihuida por toda la circulacién). no podcmos cspemrque afecte

mucho al mmao dc la pupila.

Sc ha dcnmslradn cl cfcclo amiadrenérgico central dc los harhiniricos. a las

dusls a nc_\t¢.~ica.~"‘. Pur utra parlc. en las intmicacioncs por barbiuiricos se suelc

nh\Cr\;lr nndr|a.~i.~. aunquc lambién pucdc dame la miosis. y cs frecucntc cl

Iuppm“ Sm embargo. Ins barbiulricos usados comimmcntc para la induwién

dc la ancslcsaa. como cl Iiupvnla/( Pcmmhal). poco afcctanin cl lamao pupilar

duramc la curugia. dada .\u accidn ullmcorta.

Amhm upm dc n‘/d!0!H('.\ nm.u'uIar¢'.\ cumpclitims o cstabililantcs. coma

la ¢I-mhmururma (Mmflcx. Iubarint). gallamina (Galacx. Flcxidil). 0

» (l'a\ulon) \ no compclimm n dcspolarizanlcs. como Ia1'0": IHHIIH . -

cm 1 mm nlmai Amctanc. Scolinc) ocl ¢In"mm'!v""'(S§"'*‘"""¢) "x" ‘am “
snhrt la: unmncs n(\|rnm\|§C\l|8It‘S dc las fihras cstriadas (csqucléucas _\

¢'\Hl0\“\|hrl'\), pcm no mhrr In dcl muisculo luso 0 mmcpuclnl. caso dcl ms

/Mmqac la d-luhocunnna ucnc cvcrm ck-cm hloqucamc dc Ins I'l‘°1'l“°"“
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‘ ’ ' ‘ ' \ , ' \ ' ' . . I‘ i I |mcoumcos a mvel de los ganglios autonomicos (lo que lhlblfld por iguald
. . . , . ‘q ', . - -

_ » \ 0

acuvidades simpauca y parasimpauca), no alecla a las umoines neuromuscu

vegctativas (adrenérgicas o colinérgicas de tipo muscar|n|co)"" "'.

la asociacion de ansioliticos del tipo de las henzudiavepirzus, o dc analgeslcos

del grupo de losopia'veos puede dar lugara miosis, sobre todo con eslos ulurnos.

El suplemento analgésico de una anestesia con pemazor-inu(Fortral, Talwm) 0

meperidina (Petidine), 0 el empleo de neuroleploanalgesia con lnnovar ona

asociacion de un neuroléptico, el droperidol (lnapsine), con un analgésico

opiaceo, elfemanil (Sublimaze)~, puede dar lugar a disminucion espasmodnca

de la pupila, con la consiguiente dificultad para la extraccion de catarata 0

visualizacion del segmento posterior, y sin respuesta a fenilefrina l0% y atropina
l%3°. Esta resistencia a los midriaticos 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 conduccion del impulso
nervioso probablemente por interferencia en los mecanismos de transporte
ionico de la membrana axonal2'» 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)“, por tanto podria esperarse
un efecto de bloqueo diferencial. Sin embargo esto solo ocurre en los primeros
minutos tras la inyeccion. Solo pudo demostrarse bloqueo diferencial absoluto
cuando el segmento nervioso expuesto al anestésico se limito a unos
milimetros”.

Con estas premisas, la inyeccion retrobulbar de un anestésico local deberia
bloquear tanto fibras simpaticas como parasimpaticas, ademas de las somaticas
(o, en todo caso, afectar masa las simpaticas, que son amielinicas). Sin embargo,
es frecuente observar midriasis a pesar del teorico efecto intervacional
indiferente. Esto podria explicarse por un predominio mecanico del mL'1sculo
dilatador, cuando ambos miisculos iridianos se ven deprivados de estimulacion
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 i'1nico anestésico local de probada actividad simpaticomimética es la
('0¢'a1'na, por su capacidad de bloquear la recaptacion presinaptica dc I35
catecolaminas (que por tanto permanecen mas tiempo en el espacio sinaptico y
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FIG URA 3

Mecanismo de ac<'i0'n dc los aneslésicos locales _\' su efeclo sobre la pupi/a

asi estimulan mas los receptores postsinapticos). Es, por tanto, un efecto

indirecto que precisa dc la normal inervacion 0 del aporte exogeno dc

catecolaminas2°.

Aunque la cocaina fue cl primer anestésico local usado en oftalmologia. desde

su inlroduccion por Kollcr hace I00 aos”, su uso ha decaido por su toxicidad

sobrc cl cpitelio corneal (mayor que la dc otros anestésicos topicos) y su

potcncial adictivo (q ue complica su obtencion, almacenamiento y uso

hospitalario). La cocaina tendria las vcntajas dc su simplicidad y efectos

simpaticomiméticos (midriasis, vasoconstriccion) asociados. Sin embargo ya

hcmos mcncionado que, aunquc sensibiliza cl mlisculo dilatador alas

catccolaminas cxogenas. reduce en realidad su fuerra contr2'1ctil° (Fig. 4).

3.2. Vemilaclon

I-ll cstado vcmilatorio dcl pacicntc ancstcsiado cs otro factor que no dcbe

nlvadarsc. llna hucna vcntilacion. con p0, corrccta y nivcles moderados dc

p('(),. lavorccc la rclajacion y tcndcncia a Ia miosis. Por cl contraruorla

h|povcnulacl<'>n causaré cslimulacion simpética y midriasns. (‘uando sc uulua

vcnulacuon asisuda mccénlcamcntc sc ascgura la hncna oxigcnacuon ncro cxlslc

mayor ncsgn dc hipcrdnsicacion dc los ancstésicos inhalados. asl como dc

mnggmfm vcnma pm hipcrprcsion imramrécica (Fig. $l- 5| para cntar calm
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FIGURA 4 .

Inlera<'ci0nes farma('0l0'gi('as entre la <'0c'a1'na _\' orros anesrési<'0s locales, _l‘ /as
carecolaminas.

I V E N T I L A C I O 1\' l

riesgos
9 HIPERDOSIFICACION G)ANESTEbILO\

ESPONTANEA 3 A5;bq~1DA
® HIPOVENTILACION

@ HIPFIRI’RFI5I()N ®
INTRA TOR/\CIC/\

FIG UR/1 5
Vemajas _\' rie.s'gu.s' ale /0s nrélodos de \'enrilzu'1'<in durame la anesIe.w'a

rifasgos sz? enwlea la vcntil§ci(:)n cspontémea, se puede caer més fécilmente en la
hlpOV€ll|3ClOl'l, pues cl prmcnpal estlmulo venulatorio seré la hipercarbia ~~que
por otra partc es causa dc vasodnlatacién cerebral y también uveal.
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Si la inlubuci(m cndolraqucal cs incorrccta 0 exisle una obstruccién parcial
pm‘ cxccsu dc sccrccioncs, (lo que puede darse mas facilmentc en nios, ya quc
aqui cl pcquco calibre cs un factor concurrente), se producira un sobre esfuerzo
rcspiraturio con cntrada cn funcionamicnto de la musculatura respiratoria

(H1,

\\‘ -~l» I

/J}

accc.~".m"|a y tumbién una cstimulacién simpzitica, con tcndcncia a la midriasis
I 6)
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3.3. Reaccifm local al trauma quirurglco
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Mas recientemenle. la su.wum'ia P(-9|’). U" "¢"T°PéP'l°"’ hanad“ U: dwcmfb
estrucluras nerviosas, incluidas las terminaciones sensiuvas oculares-". parvsv

jugar un papel relevante en la respuesta nociceptiva ocular, que rncluye miosis.

hiperemia y pérdida de la barrera hemato-ocular como respuesla a los esumulos

dolorosos-‘°- -"~ -‘3. Toda irritacion mecanica (instrumental, por la turbulencia dc

las irrigaciones, 0 por el roce de una burbuja), 0 quimw (POT |$ 4'02-f»35~

soluciones de irrigacion 0 gases intraoculares) puede producir esta l_'CSpl'J€'Sl8. El

componente miotico no depende de la actividad simpatica oparasimpauca. Al
pareeer, SP acuia directamente sobre el esfinter de la pupila, y ‘por 18010 SU

efecto no puede ser antagonizado con el uso de parasimpaticoliucos como la

atropina 0 el ciclopentolato. Los simpaticomimélicos, como la femlelrma 0

epinefrina podrian, al menos teoricamente, contrarrestarlo por contraccion del
msculo dilatador, al parecer insensible a SP3‘.

Se ha demostrado en conejos la necesidad de una inervacion sensitiva intacta
para obtener una reaccion miotica a la prostaglandina E, 0 a la bradikinina‘-‘.
Esto indicaria que estos agentes no actL'1an directamente, sino mediante la
liberacion de SP a partir de los nervios sensitivos. La estimulacion antidromica
del trigémino produce liberacion de SP, detectable en camara anterior-*4, y
miosis. Este efecto no es inhibido por el tratamiento previo de un inhibidorde la
sintesis de prostaglandinas como la ind0metac'ina~‘5» 3“. Por tanto, la irritacion
sensitiva seria otro mecanismo “directo”(o por reflejo axonico) de liberacion de
SP y miosis, sin necesidad de liberacion previa de prostaglandinas 0 bradikinina
por parte de los tejidos lesionados (Fig. 7).

En suma, cuanto mayor sea el traumatismo quirilrgico 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
maximo 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 —~si
bien la respuesta ira aumentando a medida que irritemos, mas adelante_ el iris y
demas tejidos intraoculares inervados.

Para evitar los efectos del reejo nociceptivo, ademas de una técnica lo mas
atraumatica posible, podemos emplear (al menos teoricamente) antagonistas
farmacologicos de sus mediadores. Hemos comentado como algunos trabajos
experimentales han demostrado la incapacidad de la indometacina para inhibir
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Pu.sible.s !H£’('0I1i.\I)IUS fisiupaluldgiws de Ia respuesla mi0'!ica n0('i('€pli\'0

la miosis nociccptiva-‘5~ 3° inducida por cstimulacién antidrémica del lrigémino.

Eslo no dcscarta quc partc dc csta respucsta sea iniciada, en lascondicioncs dc la

cirugia. por la libcracién, ante cl estimulo del traumatismo local (iris, ctc.). dc

proslaglandinas con cfccto miético (inclusive en cl caso dc que su accién dcba

ncccsariamcntc scr mcdiada por SP). En cste caso. la indomctacina (u otros

inhibidorcs dc la sintcsis y libcracién dc prostaglandinas) podrian tcncr utilidad

cn cl mantcnimicnlo dc la midriasis.

Otra probabilidad. cn aparicncia més directamcntc ccaz. seria cl cmplco dc

anlagonistas dc SP. En algunos modclos (cxtraocula res) sc ha visto la capacidad

dc cicrtas em-e]alina.\ para inhibir la liberacién dc SP. Sin embargo. Ias

cxpcncncias prcliminarcs dc Stjcrnschantz y Scars y dc Bill”. no han podido

dcmmtrar ninguna atcnuacién significaliva dc la rcspucsta dcl iris dcl concjo a la

csumulacnén amidrémica dcl trigémino.

l3 ('0/nan mu cs un dcrivado dcl aicido vanilico pfcscnfc en los f_r'utosid¢

dn-crsas planlas snlanéccas cmplcadas como cspccuas pacamcs (up. Lhlk.
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guindilla. etc.). Tiene un efecto depleror dc SPsobre las lerminaciones l\¢fV'l0\5T:

sensilivas-"‘, y se ha comprobado su capacidad para prevemr en los conelof

elevacion inicial de la presion intraocular que sigue. (Como parle d¢ I8 f¢5¢¢|6"
nociceptiva). a la aplicacion topica de moslaza nitrogenada’.°.' 50 ¢f¢¢l°
tremendamente irritante parece sin embargo descartar toda poslbllldd d¢ "59
clinico. Actualmente se esté investigando sobre el uso de andlogos de SPcomo
antagonistas competitivos de esta‘°, via que, en caso de ser efecuva, parece mas

aplicable.

4. MIDRIASIS PEROPERATIVA
Ante la eventualidad de una miosis indeseada en el curso de una |nt'erv.encion.

g,cuaIes son nuestras alternativas? En esencia, dos: emplear tecnicas de
redilatacion farmacologicas 0 bien quiriirgicas (Fig. 8).

MIDRIASIS INTRAOPERATORIA
M E T O D O S :

TOPICO
ExTERNo<<:* FARMACOLOGICOS: DESEPITELIZADO

NTRACAMERULAR

/DILATACION PASIVA

* QUIRURGICOS .:<———SECCION / RESECCION

\VISCO—ELASTICO

FIG URA 8
Mélodos para dilatar la pupila en el curso de Ia imervem'i0'n

4.1. Métodos farmacologicos

En primer lugar, podemos insistir en la instilacion topica de midriaticos
(especialmentc con la fenilefrina). En este caso debemos tener en cuenta los
posibles efectos indeseables locales o sistémicos (Fig. 9). En el caso de la simple
forma topica, la absorcion sistémica puede ser extremadamente répida.
inclusive comparable a la intravenosa"~ 42 —en especial, si parte de los fa rmacos
instilados pasan a la cavidad nasofaringea, o si empleamos la via
subconjuntival-—.
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.\!ll)RIA'l‘ICO5
= T0x1c1DAU

* 1, 0 c A 1, = Propia (FENILEFRINA
FIPINEFRINA)

Metabolites

Vehfculos y Preservantes

* 5I$TEMICA: Propia: Absoluta (ATROPINA
FENILEFRINA)

Idiosincrética (CIC LO PENTO LA TO
TROPICANIIDA )

Por Interacciones (EPINEFRINA)

FIG URA 9

Tipos de toxicidad por midria'!i('0s

Aunque cl uso clinico de los colirios de fenilefrina raramente da lugar a efectos
colaterales, se han recogido una cincuentena dc casos (entre I956 y 197843» 44~ 45~

42* “°~ 4) dc reacciones divcrsas que incluian desde crisis hipertensivas a

hemorragias subaracnoideas e infartos dc miocardio que en I I casos causaron la

muertc del paciente, y en otros 7 requirieron maniobras de resucitacién
cardiopulmonar. Aunque no es posible establecer con certidumbre una relacién
causa-cfecto, en todos los casos los accidentes ocurrieron a los 20 minutos dc la

aplicacién tépica, en tampén conjuntival, subconjuntival, 0 tras irrigacién del

saco lagrimal con fcnilefrina al l0%. Los autores dc esta resea desaconsejan

cspecialmente el empleo dc estas ltimas técnicas4.

I-II cfccto sistémico csperable dc un alfa-ad renérgico como la fenilcfrina cs una

hr usca subida dc la presién arterial, y recordemos que mientrasel limite méximo

dc scguridad para la administracién intravenosa dc fenilefrina en un adulto

jovcn cs dc s(')|0 l.5 mg( I0 mg por via subcuténca)”, una sola gota dc fenilcfrina

al l()’f~}, cnnticnc dc 3.3“ a 6.7 mg“ dc la droga. Aunque la hipotensién resuanlc

dc Ia ancstcsia general con agcntcs halngcnados podria proteger al pacncntc

contra w cfcctn vasnprcson dos dc los casos antes referidos tuvicron Iugar hajn

ancstcem general. llno dc cllos tuvo un parocardiaco I a 2 minums dcspuésdc‘ la

unvcccmn whcnnjuntival dc ().l ml dc fcnilcfrina al l()‘T»;~. F.l mm tuvn una s0\"Cm

hapcrtcmufvn pmmpcramria (240, I60) quc duré 8 horas.
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En cl caso dc la cpincfrina. cl cfcclo prcpondcranlc scrla beta-a<‘lrenérg|'c0.

con la taquicardia como principal resullado (y una sccundaria hlpcrlcnslb
arterial). Los anestésicos halogcnados y cl ciclopropano scnsibill/B" ¢|

miocardio a las catecolaminas y su asociacién produce ricsgos dc scvcras

arritmias vemricularcs. (Fig. I0). En este aspcclo, cl riesgo scria mayor con

halotano (Fluothane) 0 enflurano (Ethranc) quc con cl mctoxiflurano
(Penthrane) 0 el isourano (Foranc). Este ltimo, sin embargo sc ha cmplcado
muy poco por su potencial carcinogenético". En cl caso dc un pacicnlc
atropinizado, los ricsgos presores dc la fenilefrina 0 dc la taquicardia estarian
ademas potenciados por la incapacidad dc respuesta adaptaliva parasimpatica
del lecho vascular.

INTERACCIONES
ANESTESIA GENERAL ii’ DROGAS AUTON()T\‘lICAS

* CICLOPROPANO

HALOGENADOS i-+ SENSIBILIZACION
M I O C A R D I O- Halotano

- Enflurano W cATEcoLA.\11.\'As *
i e s g o

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

A R R I T M I A S
VENTRICULARES

* 5L'CCINILCOLINA ——> RELAJACION MUSCULAR
PASAJERA ( Intubacién) *L ANTICOLINFJSTFJRA5AS

r i e s g 0

APNEA PROLONG/\DA

FIGURA I0
Inleracciunesjkzrnracoldgicas imleseahles emre drogas emplear/as en la ane.s"!e.s'ia general
_l' /nidria'!i<'0s 0 nu'0'!i<'0.s'.

Para incrementar la absorcién local de estos férmacos y disminuir su
absorcién sistémica se pueden emplear maniobras comoz

lo. La compresién de los puntos lagrimales, para evitar cl paso a la cavidad
nasofaringea dc las drogas instiladas.

2l3



RAl"Al'1l. I. BARRAQUIIR

, I I I vs n. , . ,' _ ' ' ' * r -..o. la aplicacion dc dC!sléblC0_S topicos. que disminuirian la capacidad de
barrera del epitelio corneal“, probablemente por un efecto toxico sobre el
nu.~.mo. previa a la instilacion de los midriaticos.

3o. l.a descpiteli/acion quirtirgica de la cornea previa a dicha instilacion.

4o. |.a inycccion. o instilacion intracameral a cieloabierto. de los mid riaticos.

l.as dosis maximas clasicamente admitidas para la inyeccion local de
epinelirina. en asociacion con anestésicos halogenados. son minimas5°: I0 ml de
una solucion l:l()().()0() (l()() microgramos) en cada periodo dc l0 minutos, con
un maiximo dc 3 veccs por hora. Sin embargo. en la camara anterior estas dosis
podrian clevarse hasta 68 microgramos por kilo de peso (lo que en un adulto
medio signilica casi 5 mg, 0 50 ml al l:l.000) debido a la rica inervacion
adrene rgica del iris.capa1 de recaptar rapidamente las catecolaminas exogenas
introducidas en la camara anterior. y prevenir asi su difusion sistémica“. En la

praictica. muchos anestesiologos especializados en oftalmologia permiten su

cmpleo sin excesivos reparos.

l’or 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

preserxatixos como el cloruro dc ben1.alkonio-‘»‘. Sin embargo. la fcnilcliri 8|

Z. 7"; _ prcparada isotonicamente en agua destilada. también seria toxica para las

cclulas del estroma y endotelio corneal del conejo. al aplicarla tras

dc.~.cpiteli/acion“. l-Ysto descartaria el factor vehiculo. Asimismo. se han

dctectado calabolitos de la fenilefrina presentes en soluciones tamponadas.

capaccs dc electos osmoticos toxicos para la cornea-‘t-‘.

ll mo intracamcral dc lienilelrina en extracciones intracapsulares de

cmtalino, en comparacion con otros lluidos (BS3 Al"? AC¢“|C°_l'"a HF) W1“
lugar a mayor pcrdida cndotclial"‘. l.os autores de este estudio no indican.

cmpcro_ la \olucion linal empleada.

_\'¢ han mportado cams dc edema cortical con.\ecuti\"os al uso tntracanieral clc

cpmclnna comercial (del tipo para uso intracardiaco)-‘ . Estudtos €.\pU'llI‘lL‘Illd'*

|,_.\ d¢,“,,\|mm|1 que a la conceiitracion del l:l‘.()00.

PM“ 6|‘ cnd‘I,c:‘?‘ f:):,"(c:l;?r,|'|'m?:::Ui:i:i‘i|:i‘e\ai:o‘:1cpiia dichas solucioncs
cm c fC\ 4 ~ .-

t omcrccllcs cl dado cndotclial pod ria cxitarsc cmplcando ladroga al

,m"|M,,_ ,, 3| | $000 con dicho aditixo“. las conccntracioncs al l. l. t

ZI4



FARM.-\('()l.l)(ilA l'l'lllUl'tlllA'lUlllA an mu on mu All

- - " -' - "°.l)cbc.
menus, han srdu halladas como chucmc.s madrnauura nnlracamcfalcs

por otra partc. recordarsc la posibnhdad dc luxlcndad dcl cpalclno pngmcnla 0

la retina y maculopatia inducnda por cslc farmaco"'.

Por ixltimo, en cuanto a los parasimpa!i<'ul:'!i<'u.s-, rccordcmos quc n'0 puvdl

rcvcrtir cl efccto dc las sustancias como la SP, quc pr0babl¢m€l¢ 8¢lU3" 505“?

cl esfinter iridiano por mecanismos no mcdiados por los rccaplofcrs

muscarinicos. Por ello, su urilidad para (‘uni/wlir la mi0.s'i.s' nu('I('¢'])lI\'U

iIl!I‘(I()p(’I‘(I!()!'i(1 es dudosa.

En cuanto a su toxicidad sistémica, es dicil quc rcsultc del mancjo por

personal sanitario cualificado. Pcro téngase en cuenta que una simple gola die

colirio de atropina al l% tiene cntre 0.563 y 0.75"-‘ mg del farmaco, y quc la dosns

letal para un adulto esta sobre los I00 mg _r en s0'l0 l0mgpara /0.8‘/0('!0I1l('.\'. Por

otro lado, se han descrito (sobre todo en nios) efectos advcrsos a pcqucas

dosis dc atropina“, homatropina“, escopolamina“ y espccialmcme. dc
ciC]()pQn[()la[() 2%<~7» M4» 69» 7°~ 7'~ 72: desde dlsartna, desornentacnon. y

alucinaciones, hasta reacciones psicéticas y convulsiones. Suelen considerarsc

reacciones idiosincraticas del sistema nervioso central. Su incidctncia disminuye
al emplear la solucién dc ciclopentolato al l%“", pero se han visto im'lusive can
Tropicamida (en un caso dc un nio dc 5 aos, con rigidez muscular
generalizada, opistétonos, palidez y cianosis)”.

4.2. Métodos quirlirgicos

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

lo. La dila!a<'i0'n mez'a'ni<'a (instrumental) de la pupila:

Una pupila relativamente miética pero con una elasticidad iridiana
conservada permitira la “midriasis pasiva” inducida porel paso delerisifaco y la
ulterior salida del cristalino a su través. L0 mismo ocurrira, en cl caso dc cmplear
la criosonda, previa ayuda dc instrumentos “midriatic0s", como el pincel_ la
esponja dc silicona 0 los diversos espéculos iridianos. En el caso dc la técnica dc
Smith, cl linico “instrument0“ es el propio cristalino...

20. Iridoromias e iride<'r0mz'as:

Es éste un método mas agresivo, pero pucde ser la (mica opcién en cl caso dc
una pupila fija 0 fibrética en miosis, cuya dilatacién mecanica también
acarrcaria roturas del esfinter y distorsién dc la misma. Pueden emplea rse dcsde
pequeas iridotomias radiales (esfinterotomias), hasta la clasica iridectomia en
sector (0 la sectorializacién dc una iridectomia periférica), siempre susceptibles
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dc restitucion anatomica al final de la intervencion, mediante suturas del iris
(Nylon o Prolene l0/0). En la cirugia del vitreo es mas frecuente la necesidad de
resecciones de iris, que se realizan con el propio vitrofago en forma sectorial" 0
marginal (a nivel del reborde pupilar)”.

3 0. .41 it/ri(1.s'!'.s \'i.\'('0e'/a'.s'li('0.'

la inyeccion intracameral de soluciones visco-elasticas como el hialuronato
sodico al lfii (Healon) favorecen mecanicamente una midriasis mas completa.
Una pupila dilatada subtotalmente puede aumentar todavla mas al ser

empujada hacia atras y hacia afuera por una bola de Healon llenando la camara
anterior que contribuira, ademas, a mantener el iris en esta posicion durante el

acto quirurgico.

RESUMEN

la obtencion y mantenimiento de una pupila dilatada es un aspecto 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 inuencias de

la propia situacion quiru rgica (anestesia, ventilacion, trauma...) sobre el tamao

pupan

PALABRAS CLAVE: Farmacologia quirurgica, pupila, midriasis.

SUMMARY
A widely dilated pupil throughout surgery is a necessary feature for many

intraocular procedures. The techniques, indications,-influencing factors.

possible pharmacological interactions and toxicity 3I'€.l'€VlCW€.d.,\.NlIh particular

reference to the effect of surgical parameters (anesthesia. ventilation. trauma---l

(in pupil Si/C.

Kl-“.Y WORDS: Surgical pharmacology. pUPil~ m)’dTi35l$-
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TOXOPLASMOSIS OCULAR

FEDERICO HEINERT INSUA

Guayaquil, Ecuador

ETIOLOGIA

La toxoplasmosis es una enfermedad infecciosa que suele ser asintomalica 0

que produce sintomas muy moderados, excepto cuando se transmite de la mad re

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 l.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 I908 Charles Nicolle, las encontro en un roedor tunecino,
(el gundis), y en I909 el mismo Nicolle y Maucroux dejan registrado su nombre.
sin aclarar su posicion exacta dentro de la escala animal. Son los estudios de
Hutchinson y colaboradores (I970) 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 detox (toxico). Por lo tanto el
nombre de toxoplasma puede aludir a su forma o a su capacidad toxica.

Fue el oftalmologo checo Janku (I923) que descubrio los parasitos, en la
investigacion microscopica de un ojo con coriorretinitis.

Profesor principal dc oalmologia. Facultad de C iencias Médicas. Universidad dc Guayaquil, Ecuador
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El 1 - - ‘ . - -oxophsnu cxnstc cn la nawralcza cn trcs fomms. trofozono, cl qunstc
usular y cl coquislc.

l. TROFOZOITO: (form: proliferativa ripida)

El lfofozonlo pucdc parasitaria lodas las células dcl organismo. La célula asi
parasnlada. sc la conocc tambnén con cl nombrc dc pscudoquislc y pucdc
pcrmancccr asi por mucho licmpo, sin llcgar a formar un vcrdadcro quistc.

No s0brc\’ivc los jugos digcstivos dcl cstémago humano, ni a la coagulacién,
dcscoagulacnén 0 dcshidralacién.

2. QL'lSTl-L TISULAR

Esui formado por trofozoitos dc rcproduccién lenta. Los quistcs puedcn
wariar dc lamao y contcncr dc cicntos hasta dos mil y tres mil toxoplasmas. No
sc sabe si la lransicién dc la fasc prolifcrativa a la formacién dc quistcs sea

causada por la aparicién dc algn tipo dc inmunidad no dcnida. La pared dc
quislc sc rompc con los jugos digeslivos y los parésitos quc se liberan pucdcn
pcrmancccr viablcs por dos horas cn pcpsina y écido clorhidrico y hasta por scis

horas cn tripsina.

3. (.'()QllISTl'lS

izs la furma rcsullantc dcl ciclo scxuado quc sc llcva a cabo en cl galo y otros

lclnnus. [is cxpulsado por las hcccs y contimia su maduracién por 3-8 dias més.

lucgu dc lo cual sc tornan infccciosos y en suclo hmcdo y calicntc pucdcn

pcrmancccr infcctanlcs hasta un ao.

I'lPII)l-lMI()l.()(JlA

lista cnfcrmcdad sc cncucntra cn la mayor partc dc los animalcs s.a_I\/ajcs y

dumésucos cn una fnrma infccciosa crénica. Aunquc cl huéspcd dcmuvo cs cl

gain, hay mros huéspcdcs dcnominados difusorcs. tales como cucarachas.

mmcas, mmquims, quc son capaccs dc albcrgar y transportar c.I toxoplasma 5'

los huéspcdcs abcrranlcs. quc son capaccs dc padcccr la mfcccuén 0 la

cnlcrmcdad. pcrn cn las cualcs no sc produce la fasc scxuada dcl toxoplasma.

cmrc cllm cl hombre. |.a infcccibn Ia adquicrc cl hombre a tra\/és_ dc carnc Pm“

mcoda. lcchc no pastcumada. hucvns crudos. vcrduras. tran§fus|6n dc sangre 0

an dcmndm. moculacibn directs (nccidcmcs dc Iaboralono).
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' ' ' \ . ‘ \ 1- I ‘ ‘l.a epndemrologla dc esta mleeuon varla dc acuerdo eon lusdh
. - ~ ~ ' I_ ‘ _' ' 1 \ ' '

ahmenucaos en lo; dlblll0.S pause», lundamenlalmenle en la umumbre c um!

came poco cocida.

La frecuencia de individuos con amicuerpos contra el toxoplasrpa van: tr:
todo el mundo. en adultos usando la prueba dc Sabln-Feldman osclladcs c c

5% en esquimales hasta el 90% en Paris y Repblica del Salvador. Otra lorma dc

adquisicién de la toxoplasmosis, es a través de la via placentana dando la forma

congénita de la enfermedad.

La transmisién del toxoplasma desde la madre hacia el feto es extremada-
meme rara si la infeccién 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 dc la concepcién.

Cuanto mas tardia ocurre la infeccién durante el embarazo, mayor seria el

riesgo de enfermedad en el recién nacido.

PATOGENIA

El proceso que sigue a la penetracién 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 explosién de una enfermedad 0 el establecimiento de un
equilibrio inmunitario entre el huésped y el parasito, dando lugar a un estado de
latencia 0 infeccién.

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, 0 sea en la
toxoplasmosis adquirida después del nacimiento, la regla es la infeccién y la
excepcién es la enfermedad y que en el segundo caso, 0 sea en la toxoplasmosis
congénita, seria lo contrario, es decir, que la regla seria la enfermedad y la
excepcién la infeccién.

Por lo tanto podemos dividir la patogenia de la toxoplasmosis en dos estados:
toxoplasmosis adquirida después del nacimiento 0 post-natal y toxoplasmosis
congénita 0 prenatal.

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

La tnoeulactén puede tencr lugar en cualquier momento de la vida pudi¢n<jQ
ser por H3 oral (la mas frecucnte) 0 parenteral( rara: atxidentes de laboratorio) \"

puede ser producida por csporozoitos (raramente) 0 por quistes tisulares. lo mas
frecucntc.

Luego dc la inoculacién por via oral se produce una invasién de las oélulas
epiteliales dcl intcstino. donde se produciria un ciclo dc evolucién asexuada.
cuyo producto (merozoitos) se va a situar en los ganglios linfaticos del
mcscnterio. donde habria otra reproduccién y cuyo producto invadiria por via
linfatica 0 sanguinea. ganglios linfaticos de territorios alejados y el tejido
muscular.

Es en este momento en que se va a decidirel futuro del organismo infectadoz si

los anticuerpos logran paralizar la invasién, los toxoplasmas se enquistan.
produciéndose una situacién de latencia en que persisten en estado de equilibrio
quistes y anticuerpos. dando origen a una inmunidad indenida.

Si la cepa es muy virulenta 0 la respuesta inmunitaria es mu)" deciente. la

invasién seguiria su camino y se presentaria la enfermedad. dando origen alas
formas clinicas oculares y a los cuadros viscerales.

Cuando la inoculacién es por via parenteral (caso mu)" raro). el toxoplasma

no tiene que pasar por el obstaculo linfatico y la invasién se hacc directamente

por via hematégena antes de que el organismo haya podido establecer sus

defensas especicas. De aqui la gravedad de los cuadros clinicos que pueden

afcctar cl sistema nervioso central dando origen alas encefalitis. enoefalomielitis

y a las formas visoerales generalizadas (miomrditis. etc.) llegando por ello a ser

mortales.

TOXOPLASMOSIS CONGENITA (Prenatal)

Es el resultado dc una infeccién contraida por la madre durante ‘cl embadmlfo.

St es precoz puedc productr el aborto y st sc Produce en u M0 ¢\° "¢'°"3 °-

pucdc tnlectar 0 daar. respctando su vtda. Dcbemos tener presente que‘

dcpendocndo a¢ la mm a¢ infeccibn siemprt my _r>¢l\sr: 49 =:>°"$:5-':“\f¢"u°cdl:

fcto. parto premature. toxoplasmosts congemta 0 e tn eeel. ) Q

trammmén sc realin a través dc la placenta tnfcctadl (P"“'“'“5)-

la cnmecucncia dc una parasitemia fetal puede contlucir I d0$ P°$lbl"d'd'*?

1 In kvcaloractoncs vtaccraks mthltiplcs 0 a Ins localinctoncs en aquellos <‘vrP"“‘
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que inmunologicamente peor se delienden. De aqul cl ll"? "fl" “" cud”
clinico de forma generalizada 0 una forma neuro-ocular.

La participacion ocular se manifiesta bajo la forma dc una reunocoroidnm

con localizacion macular, dando un resultado funcional desastroso, aunque a

veces la localizacion puede ser periférica y muy rara vez aparecc C0010 ""3
uveitis generalizada.

Muchas veces la lesion ha cicatrizado antes del nacimiento, determmando

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 adquirio la infeccion.

En un grupo de nios diagnosticados en el hospital pediatrico del lnstituto
Mexicano del Seguro Social, se observo que en el 37% de ellos, el primer sintoma
ocurrio desde la primera semana de vida y que fue la persistencia de

movimientos anormales de los ojos, antes que otros sintomas.

La forma ocular maniéstase 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 nios del hospital pediatrico del
lnstituto 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 aos y medio, el 92% de tales nigs [uvigrgn
secuelas tales como coriorretinitis, disminucion de la audicion o retardo mental
(Robert G. Brooks. Jack Remington. lnfecciones en ginecologia y 0bstctricia_
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('°"‘""'¢1“-"°"¢$ médil. pég. 2). Normalmcntc la loxoplasmosis congénila no4" |"8i" 3 lliiflb. pcro si la afcccion uvcal cs masiva pucdc ocasionarla

PAT()I.O(3IA

l.as lcsroncs anatopalologicas son muy variables: sc observan zonas dcnccrosrs, dc calcnficacioncs y dc vasculitis.

[in cl ojo, cl parasilo sc cncucntra primcro en los capilarcs, dcspués en la
rclnna. dc dondc lVZidC los lC_]ldOS vccmos. Las principalcs lesioncs ocurrcn en
rcuna y coroidcs.

l.a vasculitis rctiniana scgmcntaria cs frccucntc en todas las formas dc
toxoplasmosis ocular activa y alccla mas a las artcrias quc alas vcnas. Puedcn
aprcciarsc placas amarillcnlas a lo largo dc las ramas mayorcs del arbol arterial
rctiniano. Dc csta lorma han dcscrito obstruccioncs dc ramas vcnosas 0
arlcrialcs; lambién pucdc prcscntarsc una artcritis oclusiva gcncralizada en los
casos dc panoftalmitis dcbido a una inleccion fulminante. La toxoplasmosis
ocular lulminanlc solo sc prcscnta en un pcquco porccntajc dc casos.

MANIl"l:lSTAClONES CLINICAS

l.a toxopla.smo.sis .sc considcra como la causa mas comun dc uveitis posterior
cn cl hombre y constituyc aproximadamcntc dcl 30% a 50% dc todos los casos.
Scgun l'rancoi.s I963 (J. Aparicio (Jarrido, pag. I69, Ed. Marban) csta prescnle
cn cl |()()',;,', dc los casos dc toxoplasmosis congénita.

l.a locali/acion prcdilcctacs cl area macular como foco unico 0 con uno 0 dos
locus .~.ccundario.s. Eslc signo puedescr neonatal o dc aparicion rctardada. Las
lcsloncs congénilas pucdcn cstar inactivas dcspués dcl nacimicnto por mucho
lrcmpo, para dar Iugar a rccidivas tardias, la mayoria dc las cualcsaparccc cntre
lm dic/ y lrcinta am. l.os dos cuadros mas lrecuentes dc los signos ocularcs son

la mrcroltalmia cn su manifcstacion neonatal y la rcunopaua en _su

mannlcstacion rclardada. l.os rccién nacidos, con toxoplasmosrs congcmtua

prcscnlan cicalriccs rctinianas bicn curadas. En cl adulro la toxoplasmosns

ocular prcscnta una rccurrcncia dc la cnfcrmedad congémta.

|.ns pacltnlcs con un alaquc inicial dc toxoplasmosis rccrcn moscas volantcs

y vmon horrosa. No hay compromiso dcl scgmcmo antcrnor. El cxamcn rcvcla

npacrdadcs en cl vitrco y una lesion rctiniana._hIanco-amanllcnta. lrgcranlentc
,,,y,,“.|¢,m|a_ um hnrdms irrcgularcs. local:/ada cnvcl polo poslcruor. la
rcmlucron dc la lcuon llcva a una cicalriz pigmcnlada. 5| la lcsfron scuhrca cnia

mbcula. en cl ha! papllomacular o cn la cabcra dcl ncrvm opuco. put‘ I‘
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observarse una significaliva disminucion de la agudcza ynsual. lzslas zlesw

curan enlre I y b meses. dejando un area alroca con prolrlcracnon dc P'1!'_"‘"‘"

en sus bordes. Si no se involucra un area vital, el vitreo se aclara y la vmbll W

normaliza.

Las lesiones recurrentes se desarrollan meses 0 aos después dC|8l8qUCIl1lCl3|

y se caracterizan por su proximidad a la lesion primaraa y sc acompaa d¢

fotofobia, dolor, enrojecimiento, moscas volantes y disminucion dc la vlsron. El

examen revela una uveitis anterior del tipo granulomatoso, al oftalmoscopro

podemos observar una retinocoroiditis acompaada de perivasCulllI$- L8

resolucion de estas lesiones pueden acompaarse de la formacion dc mernbranas

vitreas que eventualmente pueden retraerse y llevar al desprendimnento dc

retina.

Los desgarros retinianos suelen tener lugar durante la fase dc retinocorondnus

activa, por lo que debe revisarse en forma penodlca la perrfena de la retma dc

todos los pacientes con inamacion activa.

DIAGNOSTICO. LABORATORIO

Los métodos mas empleados son los serologicos para determinacion dc
anticuerpos y de ellos, los mas estandarizados y de mayor facihdad técnnca son la
prueba tintoreal de Sabin-Feldman y la inmonouorescencia indirecta.

Las dos inmunoglobulinas demostrables en este tipo de reacciones son los lgG
y los lgM lo que si hay que tener en cuenta es que algunas reacciones son capaces
de poner de manifiesto a las lgM 0 a las lgG 0 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 epidemiologico, 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 asirnismo 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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cvolucion serologica estudiando la curva dc anticuerpos y tratar dc averiguar
qué tipo dc inmunoglobulina ha decidido cl titulo.

Sin embargo podemos tcner como pauta lo siguientc:

a. Titulos inferiores a I/64 carecen dc valor.

b. Titulos entre I/64 y l/500 pueden deberse a infeccion muy reciente 0 a
contacto con cl toxoplasma.

c. Titulo entrc l; 500 y I /2.000 debe ser considerado como zona dc actividad;
puede deberse a infcccion recicnte o sobrepasada, pero la curva dc anticuerpos
nos dara los datos decisivos.

El diagnostico serologico dc la infeccion congénita en el recién nacido es a

menudo dificil porque los anticuerpos maternos lgG traspasan la barrera
placentaria, dando lugar a titulos positivos en cl neonato sin que esto reeje una
infeccion. Los anticuerpos transmitidos por via materna desaparecen
progresivamente a razon de la mitad del titulo serologico éada mes. Por lo tanto
es necesario poner dc manifiesto anticuerpos dc precoz aparicion y que no

pueden atravesar la barrera placentaria, por su elevado peso molecular, como

son los lgM.

Titulos iguales o superiores a l/ l0 se los debe considerar como validos, ya que

la evolucion dc los lgM desde su aparicion es relativamente poco elevada y muy

aguda con rapido ascenso, escasa o nula meseta y raprdo descenso.

La sospecha dc que en la toxoplasmosis hacian acto dc prosencia Ilas

inmunoglobulinas lgM. fuc expucsta por Remmgton en I966. nacrondo as: lo

quc se conoce con cl nombre dc test dc Remmgton.

Dc esta forma un hallazgo dc anticuerpos lgM especicos para toxoplasma en

cl nconato cs diagnostico dc infeccion congénita. Hay quc tener en cucnta que la

prescncia dc cstos anticucrpos maternos lgG en cl feto. pueden suprrmrr la

capacidad dcl mismo para producir anticuerpos lgM. por lo que se debe realrrrar

cxzimcncs rcpctidos dcl sucro dcl nio recién nacido en cl que sc sospeche desdo

cl punto dc vista clinico. una infcccion por toxoplasma y en cl cual. las pru€b8>

rmcralcs no dcmostraron anticuerpos lgM csp¢ClfICOS-

, - ~. ~ ' _ amcntalmcmc la
l»na forma dc dnagnosmar la toxoplasmosas ocular es fund

, ' c anucuer os (‘I1 la
exploracron dcl humor acuoso. C0mP3'3"d° la Pmpmmén d P

- ' ' ' r vs cs mayor on (‘I
aangrt v en cl humor acuoso. y Q: la produccuon dc anucuc pr .
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. .- - ' on dc
humor acuoso que en la sangrc. podemos deduur que hay u P‘°":‘*:"k

- . - r * se canucuerpos en cl humor acuoso, y que por lo lanlo cslamoa en prc

toxoplasmosis ocular.

Otro concepto importante es que siendo la toxoplasmosrs ocular una

infeccion localizada, no estimula el desarrollo de anticuerpos, por lo lanlo. no

debe esperarse una elevacion de los titulos y no hay necesidad dc repeur las

pruebas sanguineas, buscando elevacion en los titulos. En la toxoplasmosrs

ocular segun el doctor Schlaegel, lo importante es la positividad del mulo, 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 actuan sobre el trofozoito y no tienen accion sobre los

quistes tisulares. Un medicamento mas recientemente empleado, la clindami-
cina, tiene accion 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 accion prolongada (sulfametoxipiridacina), cubren
todas las posibilidades ya que actuan sobre el parasito que esta dentro de la
célula y del que esta en transito pero no actuan sobre los quistes tisulares. El ciclo
de tratamiento es de I-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 ultima se debe alcalinizar la orina
(bicarbonato de sodio) y mantener una buena diuresis.

PIRIMETAMINA

Su efecto es mas evidente sobre las cepas virulentas que sobre las poco
virulentas y es nulo frente a los quistes tisulares de cualquier cepa. Tiene efeclo
teratogeno y esta contraindicado en el embarazo. Otro efecto secundario es su
accion inhibidora sobre la médula osea, por lo que es aconsejable administrar
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simultaneamente acido folinico 3 mg, dos 0 tres veces por semana, 0 aeido folieo
5 mg. dos. o tres veees por semana y efectuar una rigurosa vigilancia
hematologica y suspender la medieacion euando se inicien signos de depresion
medular. Generalmente las alteraciones hematologieas regresan espontanea-
mente al suspender el tratamiento.

Su indieacion elara y preeisa esta en las formas agudas graves donde la vida
del paeiente corre peligro, pero no se justifiea su empleo en las formas agudas no
graves y peor en las latentes donde es inefieaz.

El eielo de tratamiento es de 2| dias.

SPIRAMICINA

Es un antibiotieo que no es toxico, que se tolera y se absorbe bien por via oral,

que se deposita en los tejidos desde donde ejerce su aeeion sobre los zoitos. No

tiene aecion frente a los quistes tisulares.

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

Su indicacion basiea es en mujeres que adquieren toxoplasmosis durante la

gestacion. ya que no es teratogénica. El tratamiento dura de 30-45 dias.

CLINDAMICINA

Es un antibiotieo que tiene aceion sobre los zoitos y sobre las formas quistieas

tisulares. Su efecto secundario es el de producir una colitis pseudomembranosa.

(‘ombinando el tratamiento con el de una sulfa triple, se desarrolla un

elostridium que es el antidoto parcial de la clindamicina. También se puede

emplear vancomieina eon antidoto.

. t ‘ ~ racion del
Se la emplea por lo general en las lormas oculares. La du

tratamiento es de 30 dias.

.\IlN()('l('I.INA

Re encuentra en ii2lSC experimental.

IRIMI-LTOPRIN-SlTI,FAMET()XAZ0l,
- ~ ' ' ~ huenos

. ' ' de la toxoplasnious adqtnridaum
\<~ la ha cmpleado en el ll'dldm|Cl1l()

_ » - . . . -' "la humqna uc Ia pmmctamma.
".w|m(|,,; [Q mm drnga menus IHXILB a la tel 1 *1
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. . - - - . . ' ro comblnadu ai.bl lrlmetoprm solo no uene eleuo umtra el loxoplasmai pt
1 ~ “ ' . . 4 1 I

al parecer por efecto prmcnpal del sullametoluuol. Irene 4 JI

emplea la medicacion cada doce horas y su cnclo puede durar e . -

CORTICOSTEROIDES

Debemos tener presente que debido al caracter inmunodepresopdc £5105

medicamentos un tratamiento indiscriminado puede poner eh acllvldd ""3
infeccion latente. Su uso esta indicado en las coriorretinitis.recndrvantes, enlas
que producen inamaciones del vitreo y en las que se asnentan en la reglon
macular.

CRIOPEXIA. FOTOCOAGULACION CON LASER

Se ha propugnado la criopexia transescleral y la fotocoagulacion laser para el
tratamiento de la toxoplasmosis ocular. La justificacion teorica que permlte el
uso de estas modalidades terapéuticas es de que tanto la coagulacion eomo la
energia del laser destruyen los trofozoitos y los quistes. La crlopexna
transescleral en la toxoplasmosis debe usarse en los pacientes con retinocoro1d|-
tis periférica activa y vitreitis intensa, en los que el tratamiento médico ha sido
parcialmente efectivo 0 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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