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SISTEMA DE DISENO ASISTIDO POR COMPUTADOR
(CAD) APLICADO A LA CREACION Y ANALISIS DE
MODELOS SOLIDOS TRIDIMENSIONALES DEL 0JO

ANGELA MARIA GUTIERREZ, M. D.!
FEDERICO MEIRA, arquitecto?
Bogotd, Colombia

El objetivo de este trabajo es crear un modelo sélido tridimensional del globo
ocular humano, considerando que el ojo es un objeto susceptible de ser
representado geométricamente. En primera instancia se disefié un modelo de la
estructura del globo ocular (ver figuras 1, 2, 3, 4, 5y 6), cuyas imagenes fueron
visualizadas a través de un sistema de computacion grafica.

La creacion de este modelo permitié analizar algunas de sus propiedades y
simular dindAmicamente la realizacion de una cirugia; en este caso, la
queratomileusis midpica'. Se considera importante esta aplicacion, ya que
previo a la cirugia, mediante la simulacion de esta, se pueden visualizar
dinAmicamente los cambios sobre la cornea, predecir los resultados inmediatos,
y evitar fallas técnicas intraoperatorias.

I. HISTORIA Y EVOLUCION DE LA COMPUTACION GRAFICA

A finales de los afios cincuentas se realizaron las primeras graficas por
computador. Fueron Evans y Sutherland? del Massachusetts Institute of

I. Becaria de Investigaciones Especiales de la Escucla Superior de Oftalmologia, Instituto
Barraquer de América, A. A. 90404, Bogota (8) Colombia.

2. Director del Departamento CAD/CAM de Procdlculo S. A. A. A. 91091, Bogota, Colombia.
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ANGELA MARIA GUTIERREY - FEDERICO MEIRA

FIGURA |
Vasta tridimensional del modelo del globo ocular (monitor de alta resolucion 1.024 y
1.280 puntos).
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NISTEMA DE DISERO ANISTIDO POR COMPUTADOR (€ AD)

FIGURA 3
Vista con acercamiento de la cdrnea.

FIGURA 4
Vista posterior seccionada del globo ocular.
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FIGURA 5
Vista posterior seccionada con acercamiento.
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SISTEMA DE DISERO ASISTIDO POR COMPUTADOR (€ AD)

Technology, quienes con su sistema SKETCHPAD dcsarrollaron los
fundamentos de la computacién grafica interactiva y abricron cl camino que
permitié en los aflos sesentas la aparicion de sistemas de computacion gré.ltca
aplicados al diselo mecdnico, principalmente de aviones y de automéviles.
Debido al alto costo de los computadores necesarios para efectuar el enorme
trabajo de convertir informacién matematica en imagenes y representaciones
geométricas, tan solo algunas grandes empresas multinaciones tuvierondurante
esta década la posibilidad de adquirirlos.

Durante los afios setentas, el vertiginoso desarrollo tecnolégico de los
computadores hace que la capacidad computacional de las que antes eran
enormes y costosas maquinas, se aumentara al utilizar pequefios microcircuitos
(integracion a gran escala).

Con la apariciéon de los minicomputadores y microcomputadores, los cuales
estan basado en la tecnologia de circuitos integrados a gran escala (CHIPS), los
costos se reducen, a la vez que su potencial aumenta considerablemente,
permitiendo que la tecnologia de la computacion grafica y su aplicacion
especifica en el disefio y dibujo llegue a finales de los afios setentas a un gran
numero de usuarios.

Actualmente la computacidn grafica se encuentra en su segunda generacion, y
a pesar de que las imagenes son de un vivo realismo, se podria considerar que
estan en la prehistoria de esta tecnologia.

II. CARACTERISTICAS DEL SISTEMA CAD

Las caracteristicas mas destacadas de la computacién grafica aplicada al
disefio? son:

I. La creacién de modelos que son una representacion casi realistica de un
objeto.

2. La posibilidad de interactuar con el computador, no solo para crear el
modelo sino para analizarlo y modificarlo.

3. La capacidad de simular procesos sobre el modelo.

III. DESCRIPCION DEL SISTEMA

Existen actualmente en el pais cinco sistemas de este tipo que estan siendo
aplicados en el desarrollo de proyectos en las areas de ingenieria, arquitectura y
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ANGELA MARIA GUTIERREZ - FEDERICO MEIRA

construccion. Para la creacién del modelo de un 0jo, se ha utilizado el sistema

CAD PRIME MEDUSA (ver figura 7).

CPU
PRIME 2250

GRAF ICADOR

MONITOR GRAFICO
/.

[N

b

/

TABLETA MENU

TECLADOG

|

LOCAL I ZADOR

1

ESTACION DE TRABAJO

FIGURA 7 . _—
C onfiguraciin del sistema CAD PRIME MEDLU
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SINTEMA DE DISERO ASISTIDO POR COMPUTADOR (CAD)

Desde el punto de vista fisico (HARDWARE), ¢! sistema® consiste ¢n una

unidad central de proceso (el computador propiamente dicho), y una cslaqén de
trabajo, por medio de la cual se establece el didlogo entre el usuario y la
maquina. Esta estacion de trabajo estd compuesta de:

Monitor grifico: en él se representan las imagenes, y es donde el usuario
puede visualizar en tiempo real, las modificaciones y los resultados de los
procesos de creacién y analisis del modelo. El monitor gréfico, de acuerdoa
la cantidad de puntos!® de que esté compuesto, podra ser de baja (160 x 256
puntos), media (256 x 640 puntos) o alta resolucion (1.024 x 1.280 puntos).
El nimero de los puntos del monitor es determinante de la calidad de la
imagen. Si la resolucidn es alta, la imagen es mds real. Esto es importante
sobre todo en imagenes con superficies curvas. En este caso se ha utilizado
un monitor de alta resolucion (1.280 x 1.024 puntos).

Tableta menu, teclado y localizador: permiten la entrada de comandos, cuya
funcién es crear los diferentes elementos componentes del modelo, y
establecer el didlogo interactivo.

Plotter o graficador: cuando se han producido las vistas deseadas del
modelo, el usuario puede ordenar el dibujo de las imagenes que ha creado y
visualizado.

IV. TIPOS DE MODELOS QUE PUEDE CREAR EL SISTEMA

El sistema utilizado tiene la capacidad de crear y visualizar modelos’ que

pueden ser:

l.

Sélidos: en este modelo las lineas escondidas estin ocultas a la vista del
usuario. Se le pueden hacer acercamientos, cortes y analisis de sus
propiedades (ver figuras 8 y 9).

De superficies: el modelo del objeto esta definido por las superficies que
conforman su volumetria exterior (ver figura 10).

De alambre: todas las lineas que conforman la volumetria del modelo son
visibles, resultando en algunos casos confusa la interpretacion del modelo,
aunque su generacion sea mas rapida (ver figura 11).

V. PROGRAMAS UTILIZADOS

Los modelos generados en este trabajo fueron elaborados con la aplicacién de

cuatro diferentes programass:
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FIGURA 8
Modelo solido ridimensional.
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SINTEMA DE DISERO ASISTIDO POR COMPLTADOR (€ AD)

FIGURA 10
Modelo de superficies.

FIGURA 11
Modelo de alambre.
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I. Interpolador: por medio del cual se le dan al computador una serie de
puntos que‘corrcsponden alaslatitudes y longitudes (coordenadas x, y, z) de
diferentes areas del modelo a realizar (ver figura 12). ’
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FIGURA 12
Latitudes v longitudes necesarias para generar el modelo del globo ocular por
interpolacion de puntos.

2. Volumen de revolucién: este programa genera el modelo, indicandole al
computador que revolucione un perfil de dicho modelo alrededor de uneje

determinado (ver figura 13).

3 Barrido: consiste en indicarle al computador que barra en el espacio, un
perfil determinado, a lo largo de un eje rectilineo. Solo se le indica el punto
de iniciacion y terminacion del barrido.

4 Deslizamiento: se le ordena al computador que deslice un perfil
determinado a lo largo de un eje que no es rectilineo.

V1. POSIBILIDADES DE APLICACION DEL SISTEMA
EN OFTALMOLOGIA

de la computacién grafica en cl

Ge han encontrado diversas aplicacioncs
uso gencralizado, v otras, cuyve

campo de la oftalmologia, algunas dc cllas de
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desarrollo progresa dia a dia con el avance de nuevas tecnologias y la apa

FIGURA 13
Generacion del globo ocular por volumen de revolucion (Detalle).

de nuevos instrumentos de medicién y analisis.

Estas aplicaciones se pueden clasificar por sus caracteristicas e
categorias’: 1) las referentes a la creacion y modificacion de la estructu
modelo, 2) las que tienen que ver con el andlisis del comportamiento del m

y 3) las que simulan procesos que actian sobre el modelo.

1. Creacion y modificacidn de la estructura del modelo.

a) Modelo del globo ocular.

b) Digitalizacién de la topografia corneal.

¢) Variantes anatdmicas (ejemplo: ojo faquico - ojo afdquico).
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ANGELA MARIA GUTIERREZ - FEDERICO MEIRA

d) Neuro oftalmologia (ejemplo: campos visuales).

¢) Biometria.
f) Ultrasonido.

2. Andlisis del comportamiento del modelo:

a) Analisis estructural.

b) Anailisis de propiedades (volumen, area, masa, etc.).

¢) Funcionamiento del aparato visual (ejemplo: refractdmetros).

d) Motilidad y fuerza de interferencia en la 6rbita.

e) Comportamiento del modelo de acuerdo a los cambios de presion.
3. Simulacién de procesos que actian sobre el modelo.

a) Cirugia refractiva.

b) Cirugia plastica o reconstructiva.

c) Cirugia con rayos laser (ejemplo: disefio de corte en cérnea, capsula o
bandas).

VII. APLICACIONES ESPECIFICAS

Como ejemplo de las posibilidades de aplicacién de este sistema en
oftalmologia, se escogié una de cada categoria: 1) modelo de:l globo ocu!ar. ?)
analisis de algunas propiedades del globo ocular y 3) simulacion de una cirugia

refractiva.

I. Modelo del globo ocular

Primero se definieron los objetos basicos que componian el modclo:. cdrnea
(COR). cristalino (CR1), y esclera (ESC)%, ''. Cada uno de ellos es un objeto quce
ocupa un lugar en el espacio. La union de estos tres objetos conforma cl globo

ocular (ver figuras 14 y 15).
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FIGURA 14
Generacion del globo ocular por volumen de revolucion (plancha general).
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Seccion del globo ocular.
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La razon de independizar cada uno de estos objetos, permite la posibilidad de
vanar individualmente su forma y producir asi una familia de objetos de
diferentes dimensiones’ con el mismo tipo de estructura (programa de geometria
variable), (ver figuras 16 y 17).

FIGURA 16
Corte del globo ocular (sin el cristalino).

P1GURA 1T
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SISTEMA DE DISERO ASISTIDO POR COMPUTADOR (CAD)

2. Analisis de propiedades del globo ocular

Con la ayuda del software del sistema Prime-
separado las propiedades de la esclera, el
propiedades totales del globo ocular (ver
introducir variantes tales como el indice de refraccion y el poder diéptr

cérnea y del cristalino.

Nombre del objeto: CORNEA

cristali

Medusa®, se pueden analizar por
no y la cérnea y también las

figura 18). En un futuro se podran
icode la

volLumen 27.99351 mm cubicos
Area de La Superficie 132.65960 mm cuadrados
Densidad 1 .00000 g/mm cubicos
Masa 27.99251 g
Centro de Gravedad coord-x - -0.27463E-04 mm
coord-y - -1.39273 mm
coord-Z - 0.4é353$§82 mm drad
Momentcs de inercio eje-x - 184, .mm cuadrado
eje—g : 227.57787 g.mm cuadrado
eje-z - 184.41226 g.mn cuadrado
Productos de inercic en plano x-y - 0.11331E-02 g.mm cuadrodo
pLanc y-z : -0.16808E-02 §.mm cuadrado
planc z-x : 0.54793E-06 §.mm cuadrado
Radics de Circ eje-x : 2.56665 mm
eje-y - 2.91323 nm
eje-z - 2.56665 mm
FIGURA 18

Andlisis de algunas de las propiedades del modelo de la cdrnea.

3. Cirugia refractiva

Se escogid la simulacion de una cirugia corneal refractiva, la queratomileusis
midpica', ya que al estar esta cirugia basada en cdlculos matematicos y
geométricos, facilita su representacion grafica.

El propdsito de esta cirugia es modificar el poder refractivo del ojo para
corregir una ametropia, en este caso la miopia. Como los 2/3 del poder
refractivo del ojo dependen de la cérnea, la ametropia se puede corregir
modificando el radio de curvatura de la superficie anterior. El procedimiento
quirirgico consiste en la obtencidn de un disco laminar de la cérnea el cual se
consigue practicando una queratectomia con el microqueratomo. Este disco
debe ser congelado para poder ser tallado con un torno, en forma similar al
método utilizado en la talla de un lente de contacto; luego se descongela, se
coloca sobre el lecho corneal, y se sutura.

Metodologia empleada en la simulacién de la cirugia
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Con el modelo del globo ocular previamente creado (pre-modelo) y los
modelos de los elementos basicos que intervienenen la cirugia, se efectuaron una
serie de operaciones con estos objetos, que permitieron visualizar dinamica-
mente el desarrollo de la cirugia y los efectos finales de esta sobre la cornea yel
globo ocular (post-modelo).

a) Premodelo

Para la creacion del pre-modelo?, ¢, 5, se generaron los modelos de los
elementos basicos: 1) cornea (COR), 2) microqueratomo (MKT), 3) base (BAS),
y 4) herramienta (HER).

Para crear el modelo de la cornea se utilizé el programa generador de
volumenes de revolucion (ver figuras 19 y 20). El perfil se logro teniendo en

X 28
| s 15.54
] 1353
P -
o i
~ [
KOLR -
l N
SECTION
— 1
FROM -10 -10 O
1010 Q
FROM -1 |
’ FIGURA 1V

pry 1)
Creneracion de la cérmea por volumen de revolucion
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SINTEMA DE DISERO ASISTIDO POR COMPUTADOR (CAD)

FIGURA 20
Vista posterior de la cornea.

consideracion los diferentes radios de curvatura de la cara anterior de la cornea.
Estos radios pueden variarse de acuerdo a la biometria, en este caso mas curvos
en el centro y mds planos en la periferia. También se consideraron los diferentes
espesores corneales, siendo estos menores en el centro (ver figura 21).

FIGURA 21
Perfil de la cdrnea construido con diferentes radios v espesores.
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La tabla que acompana la grifica del perfil es en realidad un comando que le
indica al sistema cual es el valor de los diferentes radios de curvatura (variables)
que delimitan el perfil corneal (ver figura 22).

Para la generacién de los modelos del microqueratomo y de la herramienta se
consideraron solamente aquellos objetos cuyo recorrido espacial estuviera en
contacto con la cérnea propiamente dicha: la cuchilla y la punta de la

r—— ~

Rcl

MIOPE EMETROPE | HIPERMET.

Rel

Rc?

Rc3

tabla

FIGURA 2D

"yul“ 2 yiramelri ] o )’I’ C onsty ) ¢con m ,"", \'ﬂ",(’/ /’
/” 1ra 1rice II ,” ot 1a ¢ 1A% 'l,lll [N} er c ¢
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SISTEMA DE DISERO ASISTIDO POR COMPUTADOR (CAD)

herramienta. Se utilizaron las dimensiones reales de estos instrumentos pero #

diferente escala (ver figura 23).

n

‘}\ALLE

EMKT .
DEF ll‘ S . _
| ~ < N N
v, S 4
EB}D.BA
vl ‘é S <
|
|
FIGURA 23 FIGURA 24

Generacion de la

Generacion del
herramienta. Premodelo.

microqueratomo. Premodelo.

En la creacidon del modelo de la herramienta se utilizé un troquel con la forma
deesta, y que con un desplazamiento vertical y oblicuo, permiti6 su produccién

en la forma mas real posible (ver figuras 24 y 25).

FIGURA 25
Vista de la punta de la herramienta (detalle).
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La base se generé como un v

olumen de revolucién con un radio de &
milimetros (ver figuras 26 y 27).

b) Operaciones con los objetos bdsicos

Una vez generados los objetos basicos que intervienen en la cirugia y en

combinacién con el modelo del globo ocular previamente descrito, se utilizé el

computador para efectuar operaciones de unién, interseccién y diferencia’

FIGURA 26

) . Pre o)
Generacion de la base. Premodelo.
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FIGURA 27
Vista de la base.v

(operaciones booleanas o algebra de conjuntos) con los objetos creados (ver
figura 28).

Creacion del disco (DISC): el disco se cred intersectando la cornea con el
volumen generado por el deslizamiento del perfil de la cuchilla a lo largo de un
eje delimitado por el movimiento del microqueratomo (ver figuras 29 y 30). El

disco se puede generar independientemente por volumen de revolucion (ver
figura 31).

Creacion del lecho corneal (CORLE): este corresponde a la diferencia entre la
cdrnea y el volumen generado por el desplazamiento de la cuchilla.

Creacion del lenticulo (LENT): el lenticulo es el resultado de la diferencia
entre el disco y el volumen generado por la herramienta en su recorrido radial
por el espacio (ver figuras 32 y 33). También se puede generar independiente-

mente de la simulacidn del acto quirirgico mediante el programa de volumen de
revolucion (ver figuras 34 y 35).

Creacion del tejido corneal resecado (INTHI.): la intersecciondel disco con el
volumen que genera el recorrido de la herramienta en el espacio, delimita el drca
de reseccidn que denominamos interseccién lenticulo-herramienta (INTLH).
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CBJETO A OBJETO B

UNION A+ B

INTERSECCION A x B

HiFFRENCTIA A - B B - A

TIGURADS

' solidos
Operaciones hooleanas con objetos s
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SINTEMA DE DISERO ASISTIDO POR COMPUTADOR (CAD)

L0\ N AN

FIGURA 29
Generacion del disco por interseccion microqueralomo y corned.
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FIGURA 30
Generacion del disco por volumen de revolucion.
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>— <

FIGURA 33
Simulacion de la talla del lenticulo.

FROM -10 10 Q

FIGURA 34
Generacion del lenticulo por volumen de revolucion.
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FIGURA 35
Vista anterior del lenticulo.

¢) Post-modelo

Finalmente el lenticulo fue unido al lecho corneal, produciéndose la cérnea
final o CORF. Esta quedé con una curvatura anterior mas plana, la que
determino la disminucion de su poder refractivo y en consecuencia del poder
refractivo total del globo ocular (ver figura 36).

Las aplicaciones tedricas de la computacion grafica en oftalmologia
consideradas en este trabajo, son solo uninicio en undrea tecnologica que ofrece

enormes posibilidades de desarrollo.

SO

ENAANANNY

|

VAR

T

7777 T

y//aaaammn

FIGURA 36

Poct modelo Generacion de la cornea final
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OSTEOMA COROIDEO
PRIMERA COMUNICACION EN COLOMBIA

DR. ALVARO RODRIGUEZ-GONZALEZ!
Bogoti, Colombia

DRA. MERCEDES MOLINA
Medellin, Colombia

ABSTRACTO

Se presenta un caso de osteoma coroideo izquierdo que se diferencia de
otros: a) por la edad de 52 afios en esta mujer sana; b) por carencia de
relacion del osteoma con la papila 6ptica y una fovea intacta con 20, 20 de
vision. También se sospecha la evolucion de una membrana neovascular

que no se ha tratado con fotocoagulacion a causa de las caracteristicas de la
lesion.

ABSTRACT

A case of choroidal osteoma in the left eye of a woman with two special
characteristics: a) age of 52 years; b) absence of relationship between the
osteoma and the optic disc. A secondary choroidal neovascular membrane

is suspected in the osteoma but has not been photocoagulated because of
the special characteristics of this case.

El hallazgo de tejido 6seo no es raro en ojos invidentes recibidos en
laboratorios de patologia, en particular luego de hemorragia, inflamacién y en
ojos ptisicos. Sin embargo, son Gass, Guerry y Jack! quienes en 1978 hacen la
primera descripcion clinica de la entidad en cuatro pacientes y en publicacion

I. Fundacion Oftalmologica Nacional, Bogota, Colombia.

2. Servicio de Oftalmologia del Hospital San Vicente de Paul, Medellin, Colombia.
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ulterior el mismo Gass?, afiade 19 ojos de 15 pacientes. Desde entonces aparecen
comunicaciones adicionales en la literatura mundial’, 8 que informan casos a la
temprana edad de 6 afios, su aparicion tardia en un ojo antes sano, su asociacion
con enfermedad fatal o su vinculo con membranas neovasculares coroideas

como en las comunicaciones de Burke y Brockhurst!! y Grand y colaborado-
res'?.

Generalmente los osteomas coroideos aparecen entre 13 y 35 afios de edad,
aunque existen casos a los 6 afios y el que presentamos de 52 afios. La mayoria
(90%) aparece en mujeres sanas. La bilateralidad esdel 20%. La lesiéon es de color
amarillo blanquecino, como masa plana amelanética coroidea, localizada en
polo posterior, yuxtapapilar o circumpapilar, aunque en nuestro caso la lesion
no posee relaciéon alguna con el nervio Optico. La lesion es geogréfica, de
contorno definido, aunque sin limites precisos. A pesar de que la macula esté
invadida por el osteoma, la vision central puede ser de 20/20, pero puede
afectarse severamente por desprendimiento retiniano o membrana neovascular.
Ocasionalmente se acompaiia de reaccidon uveal y vitreitis.

En general los osteomas coroideos no crecen; sin embargo, se citan casos de
crecimiento comprobado y de cambios durante el embarazo. Gass ha observado
casos de regresion espontanea con TAC que se hace negativo. Pueden ser
tumores multiples y coalescentes. Para algunos se trata de coristomas 0seos
coroideos. Para Gass no son coristomas sino tumores adquiridos frente a
estimulo desconocido. Se habla de previo trauma, Harada, inflamacion
intraocular u orbitaria, desprendimiento de retina, etc. La histopatologia indica
la presencia de hueso maduro. Existe un caso familiar, madre e hija, citado por
Cunha'’ que obliga a considerar un factor hereditario en la etiologia.

Transmiten la luz en forma de lagunas relucientes en luz transmitida escleral.
La prueba del P32 es positiva en ellos. La superficie retiniana del osteoma pugde
mostrar redes vasculares finas. Profundamente pueden dar hemorragias
coroideas, desprendimiento severo del epitelio sensorial retiniano y membranas
neovasculares coroideas, maculares o periféricas, sobre el tumor o alejado d; ély
que pueden ser tratadas con fotocoagulacion con laser de argén‘ verde’o knptéln
rojo'', '2, aunque pueden presentarse recidivas con cste‘tratam'lenlo'-. Ademas
de la fluoresceinografia, el test de Amsler ayuda en el diagnostico precoz de las
membranas neovasculares coroideas.

Otros procedimientos que ayudan son:

, : : : _ .
a) Angiografia fluoresceinica con hiperfluorescencias puntiformes dchuh 1.4
los canales vasculares propios dc la osificacion con una relativamentc
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intacta coriocapilar. Tardiamente aparece una hipcrﬂuorcsccn'cm en
parches progresiva, que cubre la lesién por entero y persiste por tefiido ch
tejido. Sin embargo, Coston y Wilkinson$ anotan casos con alteracion
minima del epitelio pigmentario.

La ultrasonografia indica la presencia de una lesion irregular s6lida,
altamente reflectiva, con amplios ecos y marcada sombra acistica por la
densidad Osea.

La escanografia con contraste demuestra lesion de alta densidad en la pared
posterior con un coeficiente de absorcidn casi igual a la del hueso.

Las radiografias habituales de 6rbita no logran captar la imagen del osteoma.

Escuelas japonesas'4 investigan la actividad del epitelio pigmentario en estas y

otras lesiones coroideas por la susceptibilidad de los potenciales a respuestas de
hiperosmolaridad y respuestas al Diamox.

9.

El diagnostico diferencial debe realizarse con las siguientes entidades:

Degeneracion senil macular disciforme exudativa.
Melanoma maligno amelanético de la coroides.
Carcinomas metastasicos de la coroides.
Hcmangibma cavernoso de la coroides.

Escleritis posterior.

Hipertrofia hipopigmentada del epitelio pigmentario.
Nevus amelanéticos.

Melanocitomas del nervio 6ptico.

Osteomas coroideos metastasicos en hiperparatiroidismo!9.

COMUNICACION DE UN CASO

Se trata de una mujer de 52 afios, quien en diciembre 12 de 1984 asiste a mj

consulta, referida desde Medellin, por causa de neovascularizacién de una
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cicatriz retinocoroidea del ojo izquierdo y para posible fotocoagulacion con
laser de argon verde.

Hace 5 aios le fue hallada en otro centro la cicatriz coriorretiniana y con un
test de inmunofluorescencia para toxoplasmosis de 1:128. Al parecer hubo una
reaccion alérgica a la prueba de fluoresceinografia retiniana. Hace 3 meses
aparecieron fotopsias y distorsion de la imagen en el ojo izquierdo que
determinaron el motivo de la consulta en Medellin, durante el cual fue hallada la
cicatriz coriorretiniana con fendmenos hemorragicos focales.

Sus antecedentes familiares indicaron diabetes en una abuela, catarata en un
abuelo, glaucoma en un hermano, pterigios en varios familiares, estrabismo en
hermana y su nieta. Existen antecedentes de cancer en varios hermanos y en tios.
La paciente tiene once hermanos.

Como antecedentes personales se hallaron la extraccion de una “verruga™en
1981 en el parpado inferior izquierdo; una tumoracion sebacea en la zona
derecha del cuello, hipertension arterial, gastritis y cuatro abortos.

El examen ocular practicado en diciembre 12 de 1984 revelo:
Agudeza visual: OD = 20/15 — Ol = 20/15.

Refraccién: OD = +2.00 — 0.25 x 70 — Ol =+ 2.00 — 0.25 x 9s.
+ 2.50 esf add: 0.50 M ODL

Examen sensorial y motor: exoforia ligera; TIO = 11 ODL

Biomicroscopia: pterigios internos incipientes. Esclerosis nuclear incipiente.
Vitreos normales.

Oftalmoscopia: lesion ovoide coroidorretiniana, decolorada blancoa_m‘arl-
llenta. de tres diametros papilares de diametro, plana, de contorno deﬁmclilo.
aungue no nitido, localizada en vecindad de la fovea y que Sftextlende en)trraele laa.
la papila optica y rchasa ligeramente la arcada vascular superotemporal. 1.

) . i
papila optica con una excavacion de 0.4 es normaly la lesiéon no posee relacion

alguna con la papila (figuras ly2).
' son e
f1 examen homicroscopico con lente de contacto revela que la le

' I} idtico. confina
profunda corowdea. cubicrta de una capa superficial de aspecto gho

A \ igera ¢ accion de la
red vascular superficial en la retina. Ademas. existe una ligera contrace
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FIGURA |
Autofluorescencia.

FIGURA 2
Fluoresceinografia.
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membrana limitante interna. En localizacién mas profunda se hallan
hemorragias, en particular hacia el reborde inferior de la lesion. La lesion rebasa
la arcada superotemporal bajo forma de lesiones pequefias redondeadas. El
examen de la periferia retiniana muestra en la region inferior una zona de
retinoschisis senil localizada. El OD es normal, excepto por zona de retinoschisis
senil inferior. El campo visual es normal en OD. En Ol existe un aumento de la
mancha ciega que se une a un escotoma inferior cerca al punto de fijacion.

Test de Amsler: zona de alteracién en Ol regién inferior. El diagndstico de

sospecha fue el de un osteoma coroideo. Los examenes de investigacion
revelaron:

Ecografia Ol: a nivel del polo posterior e inmediatamente temporal y por
encima de la papila 6ptica, se observa una estructura hiperreflectiva, no mévil y
de aspecto sélido que produce sombra acistica posterior. Dicha estructura
compromete el tejido retiniano y la zona subyacente a esta.

Escanografia: examen realizado con secuencias simples y luego con medio de
contraste endovenoso en direcciones axil y sagital. El estudio es demostrativo de
la presencia de un deposito denso y solitario, situado en el polo posterior del
globo ocular izquierdo y un poco por fuera y arribade la porciéninicial aparente
del nervio optico. Por su densidad da la idea de ser calcificado.

Laboratorio: anticuerpo antitoxoplasma IgG = negativos.
Fotos a color de fondo: ratifican lo descrito en la oftalmoscopia.

Fluoroangiografia retiniana Ol: la lesion es autofluorescente. En fase arterial
temprana se observa la hiperfluorescencia de finos canales vasculares dentro Qc
la lesion que aumentan la hiperfluorescencia a medida que transcurre el e§tudlo
hasta que se llena toda la lesion y tifie el tejido. La hiperfluorescencia .per.smte en
fascs tardias. También se observan areas hipofluorescentes en la periferia de la
lesion, quiza correspondientes a blogqueo por hemorragias focales. Enel rcbordg
superior, por fuera de la arcada, se ve una placa pequeia redondal. q'ue es
hiporfluorescente en fase precoz e hipcrf.luoresce'ntc en f_a:ec. tardia ql:c
corresponde a una lesion en el epitelio pigmentario. Es dificil descartar la
evolucién de una membrana ncovascular coroidea.

Y iene | : ' : o 12
F n febrero 6 de 1985 la visién sc mantiene igual en Ol; la tensién oc \lllarm n
a v ¢
I a hemorragia profunda parece haber aumentado en cl arca dc la placa.?

' ' C) chuso
particular en focos vecinos al reborde superior de la lesién. | a pacientc s
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inicialmente efectuar la electrofisiologia y la calcemia; mas tarde esta se hallé
dentro de limites normales.

DISCUSION

Por el aspecto clinico y por los hallazgos de las pruebas anciliares, este caso sin
duda se trata de un osteoma coroideo, aunque con dos facetas que vale la pena
recalcar, pues se apartan de lo caracteristico:

a) La lesidn no tiene relacion con la papila 6ptica.
b) La edad de la mujer, 52 afios.
La lesién no es una placa de toxoplasmosis, a pesar del laboratorio positivo.

La lesién extrafoveal parece estar desarrollando una membrana neovascular,
en la cual podria estar indicada la fotocoagulacién. Sin embargo, carecemos del
rayo laser krypton rojo y el empleo del argén verde podria alterar la limitante
interna y la presencia de fina red vascular superficial. De otra parte, la excelente
vision de 20/ 20, la falta de consentimiento de la paciente a causa de posibles
complicaciones o la posibilidad de una recaida, nos ha alejado hasta el presente
de la fotocoagulacién.
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SINDROME DE NECROSIS RETINIANA AGUDA!

DR. ALVARO RODRIGUEZ-GONZALEZ?
Bogotsa, Colombia

ABSTRACTO

Lanecrosis retiniana aguda comienza a aparecer en paises diferentesa los
Estados Unidos, quiza con caracteristicas especiales. La presente
comunicacion se refiere a un joven de 13 aiios, cuyo ojo izquierdo estaba
afectado por la enfermedad y luego de un mes perdio totalmente la vision
por ese 0jo a causa de plastrones exudativos superiores, a fenomenos de
periarteritis, papilitis y edema macular; ademas existia undesprendimiento
exudativo inferior. La uveitis anterior presente mejoré mientras
empeoraba la uveitis posterior y luego comienza una fase de cicatrizacion
pigmentaria con fibrosis subretiniana y desaparicion del desprendimiento.
Por carencia de acyclovir, el paciente fue tratado con esteroides. con
notable mejoria del cuadro y para sorpresa se inicia una recuperacion
visual. No se ha observado ataque al ojo opuesto luego de diez meses de
evolucion.

ABSTRACT

The acute retinal necrosis syndrome is now observed in countries other
than USA, although with special characteristics. A 13 year old boy affected
with the disease of one month duration. lost vision of his left eve because
of superior massive retinal exudation, periarteritis, papiliis and macular
edema. There was an inferior exudative retinal detachment: the anterior
uveitis improved while the posterior uveitis got worse. and then began the
healing stage with pigmentation. subretinal fibrosis and reattachment of
the retina. Unable to use acyclovir, the patient was treated with oral steroids
which improved the picture and surprisingly visual acuity began to
improve. The opposite right eye has not been involved after ten months
duration of the disease.

I. Trabajo libre presentado en el XX11 Congreso de la Sociedad Colombiana de O

ftalmologia.
Medellin, Colombia, agosto de 1985.

2. De la Fundacion Oftalmolégica Nacional, Bogota, Colombia.
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u.l necrpsis retiniana aguda es un sindrome devastador de reciente apariciony
creciente incidencia. Apenas fue descrita por Willerson, Aaberg y Reeser en
1977, con el nombre de Retinitis Vaso-oclusiva Necronizante'. Sin embargo,
Martenet? habia presentado en 1976, y luego publicado en 1978, un cuadro de
necrosis retiniana periférica con desprendimiento de la retina. Con anterioridad
Urayama, Yamada y Sasaki® habian comunicado, en 1971, un cuadro quiza
similar que denominaron “uveitis unilateral aguda” con periarteritis retiniana y
desprendimiento. Youngy Bird4,en 1978, publicanunclésico trabajo sugiriendo
el nombre de necrosis retiniana aguda bilateral (BARN), aunque, como luego

veremos, son mas frecuentes los casos unilaterales y de alli la sigla actual de
ARN.

A continuacién han aparecido numerosos trabajos’ 22 por el interés que ha
suscitado la enfermedad. Precisamente en 1982 los trabajos de Fischer,
Culbertson y Blumenkranz'3, !4 han aclarado el cuadro clinico y sus estudios
especiales han demostrado la presencia de particulas virales del tipo Herpes
Zoster que se ha creido sea la causa de la enfermedad. Sin embargo, en 1983,
Ludwig, Zegarra y Zakow!'¢ especulan clinicamente sobre si el origen de la
necrosis retiniana aguda sea el virus del Herpes Simplex. En 1984 Pepose,
Hilborne, Rincilla y Foos!'” comunican una necrosis retiniana aguda y encefalitis
en un paciente inmunodeprimido por AIDS (“SIDA™”) bilateral, que en autopsia
demostro virus de Herpes Simplex y citomegalico en ambas retinas. En 1984
Rungger-Brandle y colaboradores!® hallaron en un caso bilateral de BARN un
virus herpético identificado como virus citomegalico. En 1985 Yeo, Sternberg y
Liss comunicaron una necrosis retiniana aguda luego de un Herpes Zoster'®.

El sindrome de necrosis retiniana aguda, unilateral en 60% de los casos, se
caracteriza por una retinitis necrotizante, arteritis retiniana, dcsprendir.niento.cl'e
retina y una pobre recuperacion visual.Se inicia por uveitis anterior, CplCSC'lCrl'llS
y dolor periorbitario. A continuacién aparece hipcrtoni'a .ocular transitoria.
disminucién visual, vitreitis, arteritis y necrosis retiniana. La reu’nms
necronizante, geografica en apariencia, respeta la macula pero ataca areas
posteriores y la periferia con multiples parches cremosos profundos blancg
amarillentos y dentados, con clara separacion entre las zonas sanas y las
afectadas. l.as lesiones periféricas se hacen confluentes, atac‘:’m en lqrn1aal
arcunferencial y luego se desplazan posteriorm.ane con oclgsnon artcr};fl _\.
papihtis. Fn la fase activa sobreviene un dcsprcndlmlentho de retina e.}udatl‘; o 1_\
transitorio que pucde aparecer hasta en 24 horas delcomienzo dg laen c‘rmc: :( _
| a vitreitis severa se crec €s consecuencia a trozos de retina nm‘msaf |‘
(‘aracteristicamente son escasas las hemorragias y la ?xudacn('jr? Iip|fja )1.11
cormditis subyacente opacan la retina. Fstas caracteristicas la diferencian de

citomegalovirus
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Después de seis semanas la retinitis involuciona con pigmcnwcuérl en la
periferia de las lesiones, en la vecindad de los vasos y con aspecto de queso
suizo™ en su centro. Esta zona se adelgaza severamente y bajo ella el epiteho
pigmentario estd alterado. La uveitis anterior disminuye mientras aumenta la
posterior.

El ataque al ojo opuesto se produce durante este primcr mes y muy raro
después de los nueve meses. El DR presente en alto porcentaje de casos puede ser
exudativo o regmatégeno. También el ojo opuesto se puede afectar en este
primer mes. El desprendimiento de la retina regmatdgeno se presenta ha'stg en
un 75% de los casos a partir de los dos meses de la enfermedad, caracteristica-
mente de evolucion rapida, en horas. Las rupturas retinianas pueden ser: a)
retinogénicas-troficas que aparecen en areas de previa necrosis, y b) desgarros
traccionales por efecto vitreo, desarrollados en la zona unién de las alteraciones
con la retina sana. El cuadro es precedido o seguido por vitreo-retinopatia
proliferativa. El diagnédstico diferencial debe hacerse:

1. Con la retinitis por virus citomegalico.

2. Por cindida en pacientes inmunodeprimidos.

3. Con la toxoplasmosis y la toxocariasis.

4. Enfermedades del colageno.

5. Sifilis.

6. Sarcoide que a diferencia ataca el sistema nervioso.

7. Linfoma (no Hodgkin) o “reticulum-cell sarcoma™ con ataque al sistema
nervioso central y de curso mas prolongado, en personas mayores.

Los pacientes con necrosis retiniana aguda tipica son inmunocompetentes y
esto ayuda en el diagnéstico diferencial. Sin embargo, y como ya lo hemos
mencionado, pueden existir asociaciones. E] tratamiento, no especifico, se
realiza en la actualidad en la siguiente forma:

A. Médico

I. Con esteroides en dosis moderadas no precoces.
2. Aspirina para luchar contra la agregacion plaquetaria.
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Antimetabolitos. Culbertson y Blumenkranz!3, luego de sus hallazgos
clinico-patologicos, utilizaron el Acyclovir y la anticoagulacion con
Coumadin. El Acyclovir, que evita la reduplicaciéon del virus, ha sido
aplicado inicialmente inyectable, pues ahora es de presentacion oral: se
administraba en dosis de 1.500 mgs diarios, divididos en tres dosis diarias
por siete dias, con adecuada vigilancia general. Ademas, el paciente se
anticoagula con Heparina primero y luego con Coumadin, por dos o tres
semanas. El Acyclovir tiene influencia en la detencién del desprendimiento
de la retina en uno y otro ojo.

4. Luego se asocian los esteroides sistémicos y perioculares para reducir la
inflamacion.

La mejoria de la vitreitis es un signo de regresion. Esta regresion se inicia por
la periferia retiniana, progresa al centro con desaparicion del opacamiento y
desarrollo de cicatrices atroficas, no hiperplasticas del epitelio pigmentario.

B. Quirurgico

El tratamiento profilactico, para evitar el DR, se realiza con fotocoagulacidn,
“buckling™ escleral y aun vitrectomia, practicadas alrededor del segundo mes,
pero antes del tercero. La lensectomia de un cristalino transparente o
parcialmente opaco puede ser necesaria para facilitar la cirugia vitreorretiniana
periférica.

Cuando el DR se ha desarrollado (generalmente con grandes desgarros de la
retina) y en la lucha contra el opacamiento vitreo y la vit.reorrqinopatia
proliferativa, la enfermedad se trata con bucles esclerales amplios, cnocpagula-
cion, vitrectomia via pars plana e inyeccion de gas. Se deben evitar los
“bucklings” anteriores circulares altos y promover los bajos, posteriores v
parciales por el peligro en aquellos de la necrosis del segmento anterior por
fenomeno obliterativo y que puede aparecer como en la enfermedad del

“sickle-cell™.
A veces se realiza fotocoagulacion intra o postoperatoria. Aunqyue lla
recuperacion visual puede ser buena por ausencia de compromiso de la macula,

el pronostico es severo, ya que con estas técnicas apenas se logra reaphca;l..a
retina en un SO¢; de los casos. Ademas, la recuperacidn visual puede ser pobre

por atrofia optica y o “pucker™ macular.

Recientemente, Peyman. Goldberg, y colaboradores®? han comumc;’\do lIa
- | ' iza la vitrectonma v a
admimstracion de Acyclovir endocular micntras se realiza la vitrectonua

retinopeia con “huckhng
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PRESENTACION DE UN CASO

El caso que a continuacién relato cs de mi casuistica personal. El 19 de
diciembre de 1984 asisti6 a mi consulta privada un joven de 13 aflos procedente
de un sector rural de Pereira, quien hace un mes, luego de comenzara presentar
vision rojiza y borrosa, perdié totalmente la vision del ojo 1zqungrdo. No
obstante su estado general era excelente. Recibi6 en otro centro tratamncql? con
colirios de Prednefrin y Atropina. Ademas, Daraprin y Sulfadiazina, quiza por
sospecha de toxoplasmosis. El paciente vive en una finca yalli existen toda clase

de animales.

Los antecedentes familiares son negativos. La madre tuvo tres partos a
término; sus dos hermanos son sanos. Los antecedentes personales son
negativos, excepto por historia de una “inflamacion ocular bilateral™ recién

nacido.

El examen ocular revelé: agudeza visual OD = 20/ 15, cerca 0.50 M.
Ol = no ve la luz, no puede fijar. Refraccion OD = + 0.50 esf = 20/15.

Ol = + 4.50 — 4.00 cil. Examen sensorial y motor: leve exotropia de Ol.

Pupila Ol dilatada. TIO = OD 12, Ol 6. Biomicroscopia: OD = normal, Ol =
Tyndall +++ y células +++ en camara anterior y en vitreo. El cristalino es aun
normal. Oftalmoscopia: OD normal en varios examenes.

En Ol existe exudacion en forma de focos redondeados localizados en zonas
nasales posteriores y superotemporales. En el sector superonasal existe un
plastron exudativo periférico. Un poco detras de éste y en el mismo cuadrante, se
observa otro plastron exudativo en via de cicatrizacion, pues presenta alguna
pigmentacidon. Se observa una periarteritis y algunas hemorragias en los
cuadrantes nasales. La papila y la region macular presentan inflamacion y
edema. En la region superior existe un edema generalizado de retina; en la mitad
inferior del fondo del ojo existe un franco desprendimiento de retina de tipo
secundario exudativo, sin rupturas retinianas (figura 1).

El diagnostico fue el de una “necrosis retiniana aguda unilateral”. Se hizo un
diagnostico diferencial con el sindrome de inmunodeficiencia adquirido

(AIDS), con la enfermedad de Coats y con la toxoplasmosis. La investigacion
revelo:
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FIGURA I
Necrosis retiniana aguda.

Ecografia: didmetro anteroposterior dentro de limites normales, opacidad
de medios vitreos de reflectividad media a baja en forma difusa.
Engrosamiento retiniano superior por detras del ecuador y una membrana
de reflectividad alta a partir del nervio 6ptico que representa un
desprendimiento de la retina. También se observd levantamiento del nervio

Ooptico.

Fotografias a color registran en diciembre 20 de 1984 la exudacion con
algunas pocas hemorragias retinianas. lLas fluoroangiografias retinianas
revelan la exudacion difusa y la periarteritis (figura 2).

Fn la investigacion por ¢l laboratorio se hallo:

[encoctos (72000 mm'): hnfocitos 5200 (3.744 mm'); ncutrofilos 444,
(V16K mmt). monocitos 4¢; (288 mm'); total monuclcares (4.03) mm?)

Dinfocitos T oactivos 25C, (10008 mmY): linfocitos T totales: 1gM 0
<0 mm el (073 mmh, PPD 2 mm Ind (491G JWOm I\

) rny" .
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SINDROME DE NECROSIS RETINIANA AGLDA

FIGURA 2
Necrosis retiniana aguda.

Este perfil inmunoldgico celular fue hallado normal en encro 10 de 1985, sin
evidencia de desorden de subpoblaciones linfoides asociadas a proceso
autoinmune activo. Es notable una hipergamma globulinemia “G™.

En enero 9 de 1985 el hematocrito es 45, la Hb 12.7, los leucocitos 6.700, los
eosinofilos 3%, los neutrofilos segmentados 51% y los linfocitos 469, 1.a
velocidad de sedimentacion fue 3mmen'/, horay I3 mmen | hora. Glicemia 86
mg%, serologia no reactiva. FT A = no reactiva.

La orina era transparente y amarilla con pH 7.5 y densidad 1.075. bn ¢l
sedimento habia leucocitos escasos, hematies ocasionales y epiteliales escasas
con moco 77 y cristales de fosfatos amorfos. El paciente fue nuevamente
examinado en enero 28 de 1985, notandose un aumento de la exudacion
retiniana y de la turbidez vitrea. Se dificultaba la observacion de los detalles del
fondo a causa de organizacion membranoide vitrea a partir de la papila.

En enero 30 de 1985 se realizo la evaluacion electrofisiologica que indica en
OD normalidad en los potenciales visuales evocados, pero no pudo observarse
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respuesta registrable para el Ol. El ERG era normal en OD y no hubo respuesta
en Ol por fotorreceptores.

El tratamiento instituido fue el siguiente:

A. Local, en ojo izquierdo: Maxitrol colirio, cada hora. Atropina, 3 por dia;
Midriacil, 3 por dia.

B. General: estuvo a cargo de un internista.

Por no presentar una severa vasculitis, no se dieron anticoagulantes. El
Acyclovir no pudo conseguirse y por ello se inicié la administracion de
esteroides sistémicos con 40 mg diarios iniciales de Prednisolona. Como
tratamiento del DR exudativo inferior se decidié esperar a la evolucion que
afortunadamente fue satisfactoria luego de la iniciacidon de los esteroides a fines
de enero. En febrero 14 de 1985 habia ligera opacidad subcapsular posterior
central del cristalino, pero el aspecto del fondo ocular habia mejorado con
mayor pigmentacion cicatricial y comienzo de organizacion subretiniana. La
tension intraocular se mantenia en Ol en 5 mm Hg.

En febrero 19 de 1985 sorpresivamente el paciente relata que ha comenzadoa
recuperar vision por el ojo izquierdo y logra reconocer vision, bultos a 50 cm por
el sector nasal. El paciente continuaba con 2!/, mg de Prednisona cada 8 horas.
L.a reccion celular en la cAmara anterior habia cedido. Persistian, aunque en
menor grado, las células en el vitreo. Las lesiones retinianas habian cambiadq su
aspecto cicatricial y asi, en la region superior periférica, habig una reaccion
pigmentaria en forma de “adoquines™ En la region peripapilar superior e
inferior comenzaba una fibrosis subretiniana. El DR inferior ha‘bla
desaparecido parcialmente. En el vitreo persistian formaciones. membranqldcs
en sonas superior y nasal. Se continué la reduccion de las dosis de esteroides.

En marzso 8 de 1985 se observa que el DR inferior desaparecio totalm'en,te: no
existen rupturas retinianas visibles. La fibrosis §ubretini?ng continua en
organizacion. l.a pigmentacion es mayor en las regiones pcnféncas supernorg
inferior. 1.a macula tenia aspecto casi normal. El nervio optico e§tab§ péhd“o pot
atrofia parcial. Una nueva fluoresceinografia confirma la fase cicatricial (figura

1)

f1examen de vision subnormal indico unaisla nasal de campo visualen la que
| il 1S ) ma
ce obtuvo 20 200 de vision, utilizando un prisma de 35 grados v

comhnacion telescopica
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FIGURA 3
Necrosis retiniana aguda.

Nota: El paciente fue presentado al doctor Jerry Shields, quien estuvo de
acuerdo en el diagnostico de necrosis retiniana aguda unilateral.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Existe una serie de enfermedades oculares que no existian o no reconociamos
anteriormente. Por circunstancias que desconocemos, estas enfermedades como
el AIDS o el ARN han hecho aparicion en los Estados Unidos y otros paises. y
luego se sospecha que paulatinamente haran su diseminacidon a otras areas.
Latinoamérica no sera la excepcion y el presente caso lo demuestra. Una de las
posibilidades es que las enfermedades hagan su aparicion con facetas o

caracteristicas clinicas un tanto diferentes a las observadas en los Estados
Unidos.

En este caso son llamativos la corta edad del paciente, la afortunada
unilateralidad y la regresion casi espontdnea. Alin no se ha presentado el ataque
al 0jo opuesto, pero esperamos que por el tiempo transcurrido ya no se presente.
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He tenido oportunidad de observar dos casos mas. El primero, bilateral y

sever.o..enviado desde la Fundacion Oftalmolégica de Santander y cuyo
seguimiento infortunadamente se ha.perdido?’. El segundo, procede del
Instituto Nacional de Cancerologia de Bogota. Se trata de un paciente afectado
bilateralmente luego de la irradiacion de un linfoma y que acompafaba a una

varicela. La enfermedad produjo catarata avanzada y sinequias en uno de los
ojos. Se desconoce el perfil inmunoldgico?.

(3]

1N
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INJERTO TAPON DE HEMA: REEMPLAZO TEMPORAL
DEL ESPESOR TOTAL DE LA CORNEA POR
LENTICULOS DE HIDROXIETILMETACRILATO

GABRIEL VELAZQUEZ, M. D!
Bogotd, Colombia

RESUMEN

Se describe una técnica quirdrgica utilizada para reemplazar temporalmente
el espesor total de la cornea, por lenticulos de hidroxietilmetacrilato. Se
reportan los resultados obtenidos con esta técnica en seis conejos y un caso
humano.

INTRODUCCION

Aunque actualmente los trasplantes corneales homoplasticos en humanos se
realizan con creciente éxito, la escasezde material donante es un factor limitante
para la practica de queratoplastias penetrantes. Esto, en muchos casos, ha sido
causa de la pérdida definitiva de la funcidn visual o del globo ocular.

El analisis de la inclusién intracorneal de lenticulos de hidrogel en
queratofaquia (uno de los procedimientos del grupo de las cirugias refractivas),
ha mostrado una buena tolerancia corneal a los diferentes materiales de hidrogel

utilizados', 2, la cual estd directamente relacionada con la permeabilidad y
espesor adecuado del lenticulo.

I. Residente de segundo afio de la Escuela Superior de Oftalmologia, Instituto Barraquer de

América, Apartado Aéreo 90404, Bogota (8), Colombia. Trabajo supervisado por Luis A. Ruiz,
M. D., profesor de la misma escuela.
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Considerando, pues, que el hidrogel casi no produce reacciones inmunolégi-
cas de rechazo y que posee una buena permeabilidad, decidimos utilizar
hidroxietilmetacrilato (HEMA), para probar el reemplazo del espesor total de la
cornea. Una de las ventajas del reemplazo total es la de evitar los posibles
problemas con las capas anteriores de la cérnea, pues cuando el lenticulo es
impermeable, la capa corneal anterior sufre necrosis, se adelgaza y se perfora;
cuando el espesor es muy grande se presenta su expulsion.

Como todo hidrogel, el HEMA es un polimero, cuya estructura (figura 1), se
torna flexible con la absorcion de agua, pero estando deshidratado puede
tallarse facilmente, para darle la forma deseada. La polimerizacién puede
hacerse mediante agua y otros solventes, pero siempre con un agente formador
de enlaces cruzados (el mdas comuinmente utilizado es el etil-
englicoldimetacrilato (EGDMA). El propésito de los enlaces cruzados es el de
formar mallas tridimensionales para proporcionar una mayor consistencia
mecanica. Mientras mas enlaces cruzados tenga el polimero, menos cambios
sufrird en su estructura al exponerse a soluciones de diferentes tonicidades.
Asimismo, absorberd menos agua y tendra un mayor indice de refraccion’.

HaC s~ CH3

OH

11GURA4 ]
Petrvactura del HEM A4
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Ademds de la razén ya aducida, elegimos este material por estar 8 nuestro
alcance, ser facil de tallar para darle la forma necesana, tener una cxcck‘rflc
transparencia éptica, afinidad por el agua, cstabilidgd estructural y mccémul,
permeabilidad al oxigeno y por ser biolégicamente inertet. Es de anotar que ¢
éxito de las inclusiones intracorneales depende en gran parte de una buena
permeabilidad al agua y al oxigeno del material usado y de que su espesor sca lo
mas delgado posible.

Creemos que el material que pueda reemplazar la cérnea a largo plazo sera
desarrollado eventualmente; solo hace falta redoblar los esfuerzos en la
busqueda de la solucién a los problemas que existen actualmente. Nosotros, en
este trabajo presentaremos los resultados y conclusiones emanadas del uso del
hidroxietilmetacrilato, como reemplazo temporal del espesor total de la cornea,
en la creencia de que este tipo de cirugia podra ser de utilidad en aquellos lugares
donde la disponibilidad de corneas humanas donantes es escasa.

Naturalmente, estamos conscientes de que el injerto tapén de HEMA es solo
una alternativa temporal, que en la actualidad es de utilidad en pocos casos. Sin
embargo, creemos que puede servir de impulso para buscar alternativas a una
idea que hace muchos afios fue investigada por otros autores 5, ¢, pero que habia
quedado abandonada debido a repetidos fracasos: reemplazar la cdrnea
humana por un material aloplastico.

HISTORIA

La asociacion de leucomas corneales con la pérdida de la agudeza visual fue
reconocida desde las épocas de Galeno (A. D. 131-210). El primer reemplazo de
cornea por un material artificial fue llevado a cabo, sin éxito, por Pellier de
Quengsy (1789)5. En 1831, Dieffenbach escribié que la idea de Reisinger (1824),
de reemplazar la cérnea opaca por una transparente, era una “audaz fantasia™,
que, de tener éxito, constituiria el mayor logro quirurgico®. En 1837, Bigger
logro llevar a cabo, con éxito, el primer trasplante homoplastico corneal, en una
gacela. En 1872, Power concluyé que los trasplantes corneales en animales eran
exitosos solamente si se utilizaban tejidos homoplasticos. En 1880, Wolfe
aiadio que, ademds, de ser homoplasticas, las cérneas debian ser trasplantadas
poco tiempo después de la muerte. Posteriormente, se encontréd que era muy
importante hacer una diseccion cuidadosa, tanto de las corneas donantes como
del huésped, para lograr una buena coaptacién de los bordes, y utilizar una
buena fijacién, con un minimo de trauma. En los ultimos afios, ha habido

multiples contribuciones, que han permitido que las queratoplastias se efectien
con éxito en muchos paises del mundo’, ¢, 7,
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Aunque los intentos de insertar unimplante artificial en la crnea (como una
ventana transparente en el centro de una cOrnea opaca) se reiniciaron en la mitad

del siglo XIX (Nussabaum, Von Hippel, Heusser, etc.), hasta la fecha no han
tenido el éxito esperados,s, 7.

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se utilizaron 6 conejos adultos, con una edad

aproximada de 15 meses y un peso promedio de 2.000 gms, para facilitar la
dosificacion de la anestesia.

Para consignar los datos necesarios de cada conejo se utilizé un formatoen el
cual se anoto el nimero del conejo, peso, distintivo, fecha de la cirugia y ojo a
operar, asi como las siguientes caracteristicas del lenticulo: radio de lacurvatura
anterior, de la posterior y de la aleta, espesor de la region central del lenticulo y
de la aleta, didmetro de la zona ptica, diametro total del lenticulo y.enalgunos
casos, poder seco del lenticulo. Ademas, se anotaron observaciones intra y
postoperatorias.

En este trabajo, también se reporta el uso de un lenticulo de hidrogelen 1 caso
humano.

Para la elaboracion de los lenticulos, se utilizé hidrogel, en bloques de
Durasoft-2*. Una vez tallados, los lenticulos se hidratan, quedando con un
contenido de 38% de agua.

Inicialmente, se tallaron los lenticulos en forma de hongo, con las siguientes
caracteristicas: zona dptica de 5.0 mm, espesor central de 0.5 mm, aleta de 2:0
mm de ancho y 0.2 mm de espesor, radio de curvatura anterior de 7.0 mm. radio
de curvatura posterior de 6.7 mm, radio de curvatura posterior de laaleta de 6.7
mm vy didmetro total de 9.0 mm (figura 2).

La idea de la queratoplastia penetrante en forma de hongo nacio6 de Paufique
y Rougier (1950), al realizar una queratoplastia penetrante centra'll. en una
cornea a la que previamente se habia practica@o una queratectomia lamm:r
superficial, de tal manera que la qucratoplastlg penetrante ce'l:nral qL:e(:)a a
cubicrta por una queratoplastia laminar superficial, de mayor diametro®. Para

* Wedey Tecsen [hiviaion de Schenng Corporation
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FIGURA 2
Esquema del lenticulo de HEM A con forma de hongo.

evitar la desventaja del doble procedimiento (queratoplastia penetrante gcptral y
queratoplastia laminar superficial), Franceschetti y Doret (1950) modlfncarqn
esta técnica, disefiando la queratoplastia penetrante en forma de hongo sin
perder las caracteristicas de una buena coaptacions, 9.

En vista de la filtraciéon del humor acuoso que se producia con este diseiio, y
por sugerencia de J. 1. Barraquer, redisefiamos los lenticulos, para que quedaran
con una forma similar a la de las queratoprotesis de Cardona!?, con las siguientes
caracteristicas: aleta en mitad del espesordel cilindro dptico (en el tercio medio),
zona optica de 5.0 mm, espesor central de 0.5 mm, aleta de 1.5 y 2.0 mm de
ancho, espesor de la aleta de 0.2 mm, radio de curvatura anterior de 7.0 mm,
radio de curvatura posterior de 6.7 mm, y didmetro total de 8.0 y9.0 mm (figura
3).

La forma de este lenticulo también es similar al disefiado por J. Legrand
(1953), el cual era tallado enacrilico. Ellogré buena tolerancia corneal hasta por
periodos mayores a un afio, pero se formaban membranas retrolentales!!.

TECNICA QUIRURGICA

1. Canalizacion de la vena dorsal de la oreja del conejo, mediante un equipo
de infusion pericraneal (24G x 3/4"). Anestesia general, con una mezcla de
fenobarbital y pentobarbital por via endovenosa. (Ocasionalmente se
utiliz6 anestesia local, por instilacion topica de Novesina).

2. Colocacion de los campos quirtirgicos, de tela y de plastico.

3. Colocacion del blefaréstato colibri de Barraquer y lavado del ojo con una
solucién salina isotdnica.

4. Fijacién del ojo con pinza de Barraquer-Lloveras, mientras se practica
trepanacion de espesor parcial, de aproximadamente 0.2 mm de
profundidad y 5.0 mm de didmetro (figura 4).
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| FIGURA 3
Esquema del lenticulo de HEM A modificado.

FIGURA 4
Lsquema de la trepanacion de espesor parcial de la cérnea (0.2 mm de profundidad v 5.0

mm de didimetro).

S Ihsecadnde la capa laminar superficial central de la cdrnea receptora, con
cspatula pinfforme (figura ).

6 Disecaion laminar de la cornea, en la porcidn periférica a la trepanacion de
SO0 mm, con espatula pinforme. Fsta diseccion debe ser suficientemente

ampha para pcroiti la entrada de la aleta (figura 6).
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.

T

FIGURA 5
Esquema de la diseccion de la capa laminar superficial central de la cornea.

FIGURA 6
Esquema de la diseccion de la capa laminar superficial periférica de la cornea.
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Con?rad“:‘k;dchcapampafthlpcriférindchcémahs}yahs&
con wyeras ‘annas. para facilitar la entrada de ka aleta del injerto apén
de HEMA (figura 7).

Fijando el 030 con una pinza de Barraquer-Lloveras, paracentesis alas 10 o
alas 2. para poder reformar ka cimara anterior o instilar soluciéon de
Hepanma.

Imgacion de la cimara anterior con sotucion de Heparina con 1.000 Ul
por ml. a traves de la paracentesis. a las 10, para evitar la formacion de
coagulos de fibrnina.

Perforacion con cuchilla. de Ia capa corneal posterior, a nivel del borde de
ka trepanacion inxcial. Reformacion de la camara antenior con Healon o
con Condrostin Sulfato.

Reseccion. con tijeras curvas de cornea, desechando la capa corneal

posterior.

Introduccion de la aleta del lenticulo entre las dos capas corncales y sutura
con nylon 10-0. con un minimo de 4 puntosen U, alas 3 ya las 9. Estos
puntos deben incluir las dos capas laminares corneales y el lenticulo, en su
aleta (figura 8). Se pueden colocar puntos adicionales para mayor
estabilidad.

A través de la paracentesis a las 10, reformacidnde lacimara anterior. con
aire y solucion salina isotomca.

Tarsorrafia, con seda 7-0.

RESULTADOS

En la serie de 6 conejos incluidos en ¢l presente infor!lt.hcompliadéyuis
frecuente fue la ruptura de las suturas durante seguimiento postoperatono por
rasgado. presentindose en todos los casos.

En est0s casos, se resuturd el lenticulo, sin mayor diﬁculpd &ana pero con
mels tolerancia de los conejos a la ancsiesia €n la reintervencidn (todos
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FIGURA 7
Esquema de los cortes radiales de la capa superficial periférica de la corneaalas 3 y a las 9,
con tijeras de Vannas.

FIGURA 8
Esquema del injerto tapon de HEMA suturado a la ¢érnea.
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muneron durante algin acto quirurgico complementario). Los conejos fueron
observados durante un promedio de 10 dias, pero hubo un caso que fue
observado durante 43 dias.

/:\ pesar de lo anterior, los resultados del experimento fueron muy
satisfactorios, ya que no se observaron alteraciones de la cérnea receptora ni
reacaones inflamatonas de la cAmara anterior, lo cual permite reintervenir el

0jo posteriormente, para realizar una queratoplastia penetrante definitiva,
utilizando una cormea homoplastica.

Basados en estas observaciones utilizamos el injerto tapon de HEMA en un
caso humano.

INFORME DE UN CASO HUMANO CON INJERTO TAPON DE HEMA

El paciente (H.S. A., historia clinica No. 226852), consulté por primera vezen
mayo de 1978, a los 11 aiios de edad. Presentaba un leucoma corneal del ojo
izquierdo, que tenia desde la edad de 3 afios. Referia que un proceso
inflamatorio a repeticiéon hizo que el leucoma fuera cada vez mas denso.

Al examen, se encontré un leucoma cicatricial, con ambliopia profunda,
atrofia parcial del nervio dptico y endotropia de aproximadamente 20° del ojo
zquierdo. Su maxima vision corregida era de cuenta dedos por el ojo izquierdo y
de 0.80 por el ojo derecho.

En agosto de 1978, se le encontré una ilcera herpética disciforme en la region
central de la cornea del ojo derecho, que fue tratada con Atropina y esteroides
topicos durante cinco semanas. Aunque mejoro con el tratamiento, el leucoma
central residual del ojo derecho solo permitia una agudeza visual corregida de
0.40 (20 50). Se le sugirié la posibilidad de una queratoplastia penetrante, pero
el paciente no regresé hasta 1981.

En abril de 1981, se encontr6é un absceso corneal del ojo derecho, que fue
tratado durante 3 semanas con Ampicilina y Gentamicina sistémlc.a. y
Cloramfenicol y Atropina. tépicamente. Nuevamente tptjcré conel tratamicnto
pero en esa oportunidad ¢l keucoma residual solo permitia una agudeza visual c_lc
bultos en el ojo derecho, micntras continuaba con cuenta dedos en el ojo
wquierdo. Se le recomendd una queratoplastia penctrante, pero ¢l paciente no

regres6 hasta el aflo de 1984.

: : » : rque 1§
El 1o de marzo de 1984, el paciente acudié al servicio de urgencias po
dies antes habis notado una disminucion sabita de la agudeza visual. Esto nos
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ace suponer que hubo alguna mejoria en la A.V. del 0jo dgrccho entre 1981 y
984. Asimismo, refirié que llevaba 3 afios usando corticoides tOpicos.

Al examen, se le encontré una ilcera corneal central por colagenolisis,
erforada y con seidel positivo. Inicialmente se le program6 para un
ecubrimiento conjuntival, pero ante la perspectiva de dejarlo con mala agudeza
isual en ambos ojos, se le propuso el injerto tapén de HEMA, procedimiento
ue fue aceptado por el paciente.

La cirugia se llevo a cabo el 2 de marzo de 1984, logrando una buena cdmara
nterior, sin filtracién (figuras 9 y 10). El ojo se encontraba con una agudeza
isual aceptable, que inclusive le permiti6 leer el peridédico al segundo dia
ostoperatorio. El paciente presentaba miopia postoperatoria debido a la
urvatura anterior del lenticulo implantado (radio de 7.0 mm).

El 5 de marzo, tras obtener una cérnea dadora adecuada para trasplante, se le
;racticé una queratoplastia penetrante de 8.5 mm. El paciente fue poco

o

' FIGURA 9
Fotografia del injerto tapon de HEM A en humano (20. dia postoperaitorio).
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FIGURA 10
Fotografia del injerto tapon de HEM A en humano (20. dia postoperatorio).

colaborador y después de la cirugia hubo que llamarlo para el control
postoperatorio. Aun asi, solo se presentd a los dos meses para su primer
seguimiento. b esa ocasion, el ojo se encontraba desinflamado v la cornea
transparente. La agudeza visual, con correccionde + 5.00 ( 6.00 x 95, era de
0 33 (20 60). Al control practicado a los 198 dias postoqueratoplastia
penetrante, su agudeza visual, con correccionde Neutro (225 x 1009, era de
067 (20 30) (tigura 13).

CONCLUSIONES

[on realtados muestran que el mgerto tapon de HEMA puede ser una

Ceratioa al recuboimmiento conpuntival o tarso compuntivall procedimientos

~~~~~ RN

O b A eston procedimientos presentan otras comphioaoeines a

' v oo tale ccomo perdida ded tondo de saco supenior e s

0}
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FIGURA 11
Fotografia de la queratoplastia penetrante en el paciente que tuvo el injerio tapon de
HEMA (198 dias postoperatorio).

secundarias y otras alteraciones estructurales de los parpados. Por otra parte, no
permiten al oftalmélogo hacer un buen examen de la camara anterior y de otras
estructuras intraoculares.

Obviamente, mientras no se cuente con una mayor experiencia en 0jos
afectados por tlceras corneales infectadas, no recomendamos el uso del injerto
tapon de HEMA en estos casos.

RECOMENDACIONES

Las investigaciones futuras deberdn estar encaminadas a lograr los siguientes
objetivos:

I. Buscar una correccidén menos temporal, que permita obtener cada vez
mayor tiempo de tolerancia.
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Estudiar la relacion del didmetro del injerto con su tolerancia.

Estudiar la tolerancia a diferentes tipos de materiales, incluyendo materiales
duros y gas permeable.

Estudiar detalladamente la reaccion del tejido receptor en sus sitios de union
con el material implantado.

Medir la resistencia de la unidn injerto-corneal utilizando pruebas de
esfuerzo.

Buscar una mayor predictabilidad (exactitud) en los calculos del poder del
lenticulo.
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