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SISTEMA ma mslao ASISTIDO POR COMPUTADOR

(CAD) APLICADO A LA CREACION Y ANALISIS or;
MODELOS souoos TRIDIMENSIONALES DEL o.|o

ANGELA MARIA GUTIERREZ, M. D.‘
FEDERICO MEIRA, arquitectoi

Bogota, Colombia

El objetivo de este trabajo es crear un modelo solido tridimensional del globo
ocular humano, considerando que el ojo es un objeto susceptible de ser

representado geométricamente. En primera instancia se diseo un modelo de la

estructura del globo ocular (ver guras l, 2, 3, 4, 5 y 6), cuyas imégenes fueron
visualizadas a través de un sistema de computacion graca.

La creacién de este modelo permitio analizar algunas de sus propiedades y
simular dinamicamente la realizacion de una cirugia; en este caso, la
queratomileusis miopica'. Se considera importante esta aglicacion, ya que
previo a la cirugia, mediante la simulacion de esta, se pueden visualizar
dinémicamente los cambios sobre la cornea, predecir los resultados inmediatos,
y evitar fallas técnicas intraoperatorias.

l. HISTORIA Y EVOLUCION DE LA COMPUTACION GRAFICA

A nales de los aos cincuentas se realizaron las primeras gracas por
computador. Fueron Evans y Sutherlandl del Massachusetts lnstitute of

I. Becaria dc lnvestigaciones Especiales dc la Escuela Superior dc Oftalmologla. lnstituto
Barraquer dc America, A. A. 90404, Bogota (8) Colombia.

2. Director dcl Departamento CAD/CAM dc Procélculo S. A. A. A. 9l09l, Bogota. Colombia.
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FIG URA 3
Vista con acercamiento de la c0'rnea.
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FIG UR/1 4
Vista posterior seccionada del gloho ocular.
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Technology. quicncs con su sistcma SKETCH PAD dcsarrullaron I08

fundamentos dc la computacién graca inlcractiva y abricron cl cammo auc

pcrmitié en los aos scscntas la aparicibn dc sistcmas dc compulacrén grahca

aplicados al disco mccanico, principalmcntc dc avioncs y dc automévrlcs.
Dcbido al alto costo dc los computadorcs ncccsarios para cfcctuar cl cnarmc
trabajo dc convcrtir informacién matcmalica cn imagcncs y rcprcscntaCIO¢b

gcométricas, tan solo algunas grandcs emprcsas multinacioncs tuvncron durantc
csta década la posibilidad dc adquirirlos.

Durante los aos sctentas, cl vertiginoso dcsarrollo tccnolégico dc los
computadorcs hace que la capacidad computacional dc las quc antes cran
enormcs y costosas maquinas, sc aumcntara al utilizar pcqucos microcircurtos
(intcgracién a gran escala).

Con la aparicién dc los minicomputadores y microcomputadorcs, los cualcs
estan basado en la tecnologia dc circuitos integrados a gran escala (CH I PS), los
costos se rcducen, a la vcz que su potcncial aumcnta considcrablcmcntc,
permitiendo quc la tecnologia dc la computacién grafica y su aplicacién
espccifica en el diseo y dibujo llcgue a finales dc los aos setcntas a un gran
nmcro dc usuarios.

Actualmentc la computacién graca sc cncuentra en su scgunda gencracién, y
a pesar dc quc las imagencs son dc un vivo realismo, se podria considerar quc
estan en la prehistoria dc esta tccnologia.

ll. CARACTERISTICAS DEL SISTEMA CAD

Las caractcristicas mas destacadas dc la computacién gréca aplicada al
diseol son:

I. La creacién dc modclos que son una reprcsentacién casi realistica dc un
objeto.

2. La posibilidad dc interactuar con cl computador, no solo para crcar cl
modelo sino para analizarlo y modicarlo.

3. La capacidad dc simular procesos sobre cl modelo.

III. DESCRIPCION DEL SISTEMA

Existcn actualmcntc en cl pais cinco sistcmas dc cstc tipo quc estén sicndo
aphcados en cl dcsarrollo dc proyectos en las areas dc ingcnicria, arquitcctura y
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conslruccién. Para la crcacién dcl modclo dc un ojo, sc ha utilizado cl sistcmaCAD PRIME MEDUSA (vcr gura 7).
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Desde el punto de vista fisico (HARDWARE), el sistema' consist: erg ugh

unidad central dc proceso(el computador propiamentcdicho), y una estaei n c

trabajo. por medio de la cual se establccc cl dialogo entre cl usuario y la

maquina. Esta estacion de trabajo esta compuesta de:

I. Monitor graco: en él se representan las imagenes, y cs d0nd¢ Cl USW-"I0

puede visualizar en tiempo real, las modicaciones y los resultados dc los

procesos de creacion y analisis del modelo. El monitor graco, de acuerdo a

la cantidad dc puntos'° dc que esté compuesto, podra ser de baja ( I60 x 256

puntos), media (256 x 640 puntos) 0 alta resolucion (l.024 x l.280 puntos).
El niimero de los puntos del monitor es determinante de la calidad de la

imagen. Si la resolucion es alta, la imagen es mas real. Esto es importante
sobre todo en imagenes con supercies curvas. En este caso se ha utilizado
un monitor de alta rcsolucion (1.280 x 1.024 puntos).

2. Tableta mem'1,teclado y localizador: permiten la entrada dc comandos, cuya
funcion es crear los diferentes elementos componentes del modelo, y
establecer el dialogo interactivo.

3. Plotter o giacador: cuando se han producido las vistas deseadas del
modelo, cl usuario puede ordenar cl 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 modelos5 que
pueden ser:

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

2. De supercies: cl modelo del objeto esta denido por las superficies que
conforman su volumetria exterior (vcr figura I0).

3. 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 gura ll).

V. PROGRAMAS UTILIZADOS

Los modelos generados en este trabajo fueron elaborados con la aplicacion de
cuatro diferentes programas5:
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FIG UR/1 8

Modelo s0'lid0 rridimensional.
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FIG URA 10

Modelo de supercies.
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FIG UR/1 I I
Modelo de alambre.
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I. In! I d : 'trpo a or por mcdno del cual sc le dan al computador una 5¢ri¢ d¢
pantos quc corrcspondcna laslatitudcsy l0ngitudes(c0ordcnadasx y Z)dc
dnfcrentcs areas del modclo a realizar (vcr gura I2).
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FIGURA 12

I.a11'ludes y Iongiludes necesarias para generar el modelo del globo ocular por

interp0laci0'n de puntos.

2. Volumen de revoluciénz este programa genera cl modelo, indicéndole al

computador quc rcvolucione un pcrfil dc dicho modelo alredcdor dc un cje

dctcrminado (vcr gura I3).

3. Barrido: consistc en indicarlc al computador que barra en cl espacio, un

pcrfil dctcrminado, a lo largo dc un cjc rectilineo. Solo sc lc mdnca cl punto

dc iniciacién y tcrminacién dcl barrido.

4. Dcslizamicntoz sc lc ordcna al computador quc dcslicc un perfil

dctcrminado a lo largo dc un ejc quc no cs rcculmco.

VI. P()SlBll.lDAI)I'lS DE APLICACION DEL SISTEMA

I-IN OI-'TAl.MOI,O(i|A

Re han cncnmradn divcrsas aplicacioncs dc Ia computacién gnifica CH <‘|

' ' ‘u\" \

rampn dc la nalmulngim algunas dc cllas dc uso gcncralnado.) \\\f8\ \ 1
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FIGURA 13

Generacidn del globo ocular por volumen de rev0Iuci0'n (Detalle).

desarrollo progresa dia a dia con cl avance dc nuevas tccnologias y la apa
dc nucvos instrumentos dc medicién y anélisis.

Estas aplicaciones _se pueden clasificar por sus caracteristicas ea

categorias5: l) las rcfcrentes a la crcacién y modicacién dc la cstructu
modclo, 2) las quc ticncn que vcr con cl anélisis delcomportamicnto dcl m»

y 3) las que simulan procesos que acuian sobre cl modelo.

I. Creacién y modicacién dc la cstructura dcl modclo.

a) Modelo dcl globo ocular.

b) Digitalizacién dc la topografia corneal.

c) Variantcs anatémicas (ejemplo: ojo féquico - ojo aféquico).
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d) Ncuro oftalmologia (ejcmplo: campos visuales).

c) Biometria.

1) Ultrasonido.

2. Anélisis del comportamiento del modelo:

a) Anélisis estructural.

b) Anélisis dc propicdades (volumen, érea, masa, etc.).

c) Funcionamicnto del aparato visual (ejemplo: refractémetros).

d) Motilidad y fuerza dc interferencia en la érbita.

e) Comportamiento del modelo dc acuerdo a los cambios dc presién.

3. Simulacién dc procesos que actan sobre cl modelo.

a) Cirugia refractiva.

b) Cirugia pléstica 0 reconstructiva.

c) Cirugia con rayos laser (cjemplo: diseo dc corte cn cérnea, cépsula o
bandas).

VII. APLICACIONES ESPECIFICAS

Como cjcmplo dc las posibilidadcs dc aplicacién dc este sistcma en
oftalmologia, sc cscogié una dc cada catcgoria: I) modclo dcl globo ocular. 2)

anélisis dc algunas propicdadcs dcl globo ocular y 3) simulacibn dc una cirugia
rcfract iva.

I. Modclo dcl globo ocular

. - - - :c$rncaPnmcro sc dcmcron los 0bj€(0S bésncos quc componian cl modclo_ x

(('()R ), cristalino (CR I), y csclcra (ESC)°, ". Cada uno dc cllos cs un Obj quc
' ' , ' us conforma cl lnhnncupa un lugar cn cl cspacm. La umén dc cslos (res 0b]€ < ll

"(mgr (vcr figuras I4 y I5).
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Secci0'n del globo ocular.
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La razén dc indcpendizar cada uno dc estos objetos, pcrmite la posibilidad dc
variar individualmente su forma y producir asi una familia dc objetos dc

difercntes dimensi0ncs7 con cl mismo tipo dc estructura (programa dc geometria
variable), (ver figuras l6 y I7).
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Corie del globo ocular (sin el cristalino).
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2. Analisis de propiedades del globo ocular

Con la ayuda del software del sistema Prime-Medusa°. $¢ P"°d°" 3"3|l1_1" P°'
separado las propiedades de la esclera, el cristalino y la cornea y lamblén 18$

propiedades totales del globo ocular (ver figura l8). En un futuro sepodrél:

introducir variantes tales como el indice de refraccnon y el poder droptrnco dc

cornea y del cristalino.

Nombre deL objeco= CORNEA

yOLUmeq 27.99351 mm cubicos
Apeo de LG SupepFicie |32.6S960 mm cuodgodos
Densidod = |.OQOOO g/mm cu vcos
M050 '. g

Cencro de Gnovedod coord-x 1 -O.2746oE—O4 mm

cooPd—g - -1.39273 mm

cooPd—z - 0.4ggSg§igg mm

' P-i e e—x : | . .mm cuo PO 0
Momentos de ‘me ° O eie—g 1 232.5778? 8.mm cuodrodo

eJe—z 1 |84.§l226
Produccos de inercio en pLono x~g = O.|l33|E—O§

pLono g—z = -O.|6808E—Oo

¢Q(Q@

cuodrodo
cuodrodo
cuodnodo

pLono z—x = 0.54799E—O6 g.mm cuodnodo
Radios de Gi~o eje—x = 2.66665 mm

eJe—g < 2.91323 mm

eJe—z = 2.56665 mm

FIG URA 18

Andlisis de algunas de Ias propiedades del modelo de la c0'rnea.

3. Cirugia refractiva

Se escogio la simulacion de una cirugia corneal refractiva, la queratomileusis
miopical, ya que al estar esta cirugia basada en calculos matematicos y
geométricos, facilita su representacion graca.

El proposito de esta cirugia es modicar 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 cornea, la ametropia se puede corregir
modicando el radio de curvatura de la supercie anterior. El procedimiento
quir1'1 rgico consiste en la obtencion de un disco laminar de la cornea 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 simulacion de la cirugia
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Con cl modclo del globo ocular previamcntc creado (prc-modclo) y los
modelos dc los elcmentos basicos quc intervienen en la cirugia, sc cfectuaron una
scnc dc opcracloncs con cstos objetos, que permitieron visualizar dinamica-
meme cl dcsarrollo dc la cirugia y los cfcctos nalcs dc esta sobrc la cérnea y cl
globo ocular (post-modelo).

a) Premodelo

Para la creacién del pre-m0del03, 4, 5, se generaron los modclos dc los
elcmentos basicos: l)cérnea (COR), 2) microqueratomo (MKT), 3) base(BAS),
y 4) herramiema (HER).

Para crear cl modelo dc la cérnea sc utilizé cl programa generador dc
volmenes dc revolucién (ver guras I9 y 20). El perl se logré temendo en
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FIG URA 20
Vista posterior dc la cornea.

consideracion los difcrcntes radios dc curvatura dc la cara anterior dc Ia cornoa.
Estos radios pucden variarsc dc acucrdo a la biomctria, en cstc caso mas curvos
en cl ccntro y mas planos en la pcrifcria. También se considcraron los difcmntcs
espesores corncalcs, sicndo estos menores en cl centro (vcr figura 2|).
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FIG URA 21
Perfil de Ia cdrnea consrruido con diferemes radios v espvsorv.\‘.
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La tabla que acompaa la grafica del perfil cs en rcalidad un comando quc lcind ica al sistcma cual es cl valor dc los diferentes radios dc curvatura (variables)que dclimitan cl pcrl corneal (ver gura 22).

Para la generacién dc los modelos del microqueratomo y dc la herramicnta scconsidcraron solamentc aquellos objctos cuyo rccorrido espacial estuvicra encontacto con la cérnea propiamentc dicha: la cuchilla y la punta dc la
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cs rcalcs dc cslos inslrumcnlos perv 8hcrramicnta. Sc utilizaron las dimension
' 3dnfcrcntc cscala (vcr gura 2 ).
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FIGURA 23 FIGURA 24
Gengragidn del Generacidn d€ 10

microqueratomo. Premodelo. h@"ami@"la- P"6m0d¢’/0-

En la creacién del modelo dc la herramicnta se utilizé un troquel con la forma
dc esta, y que con un desplazamiento vcnical y oblicuo, permitié su produccién
en la forma més real posible (ver fnguras 24 y 25).
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FIG URA 25
Vista de Ia puma de la herramiema (detalle).
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la base se generé como un volumen dc revolucién con un radio dc 8milimctros (vcr figuras 26 y 27).

b) Operaciones con los objetos bésicos

Una vez generados los objetos basicos
combinacién con cl modclo dcl globo ocular previamcntc descrito, se utilizé clcomputador para cfcctuar opcraciones dc unién, interseccién y difcrencia5

que intervienen en la cirugia y en
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FIGURA 27

Vista de la base.

(operaciones booleanas 0 algebra de conjuntos) con los objetos creados (ver
figura 28).

Creacion del disco (DISC): el disco se creo intersectando la cornea con el

volumen generado por el deslizamiento del perfil de la cuchilla a lo largo dc un
eje delimitado por el movimiento del microqueratomo (ver figuras 29 y 30). El
disco se puede generar independientemente por volumen de revolucion (ver
gura 3l).

Creacion del lecho corneal (COR LE): este corresponde a la diferencia entre la
cornea y el volumen generado por el desplaramiento 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 cn su recorrido radial
por el espacio (ver guras 32 y 33). También se puede gcnerar independienlc-
mente de la simulacion del acto quiriirgico mediante el programa de volumen dc
revolucion (ver figuras 34 y 35).

Creacion del tejido corneal resecado (lNTHl.): la interseccion del disco con cl
volumen que genera el recorrido de la herramienta en el espacio, delimita cl area
dc reseccion que denominamos interseccion lenticulo-herramienta (INTI H)

263



\N(iEl.A MARIA (§U'l'lERRl'l7. - l"l*ll)l<lRl('() MICIRA

OBJETO A OBJETO B

UNION A + B

INTERSECCION A ¥ B
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FIGURA 31
Visza posleriur del disco.
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FIG URA 35
Vista anterior del lenticulo.

c) Post-modelo
Finalmente cl lcnticulo fue unido al lecho corneal, produciéndose la cornea

final o CORF. Esta quedo con una curvatura anterior mas plana, la quc
dctcrmino la disminucion dc su poder refractivo y en consecuencia del podcr
refractivo total del globo ocular (ver figura 36).

Las aplicaciones teoricas dc la computacion grafica en oftalmologia
consideradas en estc trabajo, son solo un inicio en un area tecnologica que ofrece

cnormes posibilidades dc desarrollo.
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OSTEOMA COROIDEO
PRIMERA COMUNICACION EN COLOMBIA

DR. ALVARO RODRIGUEZ-GONZALEZ‘
Bogota, 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 aos en esta mujer sana; b) por carencia de

nelacion del osteoma con la papila éptica 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 ofa 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 oseo no es raro en ojos invidentes recibidos en
laboratorios de patologia, en particular luego de hemorragia, inamacion y en
ojos ptisicos. Sin embargo, son Gass, Guerry y Jack‘ quienes en I978 hacen la
primera descripcion climca de la entidad en cuatro pacientes y en publicacion

I. Fundacion Oftalmologica Nacional. Bogota. Colombia.

2. Servicio de Oftalmologia del Hospital San Vicente de Patil. Medellin. Colombia.
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ulterior el mismo Gass , aade l9 0_|OS de l5 pacientes. Desde entonces aparecen
comunicaciones adicionales en la literatura mundial3, 8 que informan casos a la
temprana edad de 6 aos, su aparicion tardia en un ojo antes sano, su asociacion
con enfermedad fatal 0 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 l3 y 35 aos de edad,
aunque existen casos a los 6 aos y cl que presentamos de 52 aos. La mayoria
(90%) aparece en mujeres sanas. La bilateralidad esdel 20%. La lesion es de color
amarillo blanquecino, como masa plana amelanotica coroidea, localizada en
polo posterior, yuxtapapilar 0 circumpapilar, aunque en nuestro caso la lesion
no posee relacion alguna con el nervio optico. la lesion es geografica, de

contorno denido, 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 acompaa de reaccion 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 mtiltiples y coalesccntes. Para algunos se trata de coristomas oseos

coroideos. Para Gass no son coristomas sino tumores adquiridos frente a

estimulo desconocido. Se habla dc previo trauma, Harada, inflamacion
intraocular u orbitaria, desprendimiento de retina, etc. La histopatologia indica

la prmencia 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 supercie retiniana del osteoma puede

mostrar redes vasculares finas. Profundamente pueden dar hemorragias

coroideas, desprendimiento severo del epitelio sensorial retiniano y membranas

neovasculares coroideas, macula res o pcriféricas, sobre el tumor o 8|C_|3dO de el y

que pueden ser tratadas con fotocoagulacion con laser de argon. verde‘o kflpllll

rojo' ', '1, aunque pueden presentarse recidivas con este.tratam.|ento'-. Ademas

dc la uoresceinograa, el test de Amsler ayuda en el diagnostico precoz de las

memhranas neovasculares coroideas.

(mm procedimientos que ayudan sonl

, ~ - " iihrmcs dclmlo a
a) Angmgraha fluorescclmca con h|peruorescenCI8$ Pm‘ ‘

lm canales vasculares propms d¢ la osificacion con una nelatnamcntc
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intacta coriocapilar. Tardlamentc aparece una hipcruorescencnadcli
parches progresiva, que cubre la lesion por entero y persist: por ulaido ‘be

tejido. Sin embargo, (_§oston y Wilkinson’ anotan casos con a tcraci n

minima del epitelio pigmcntario.

b) La ultrasonografia indica Ia presencia de una lesion irrcg'ular solidf.
altamente reectiva, con amplios ecos y marcada sombra acusuca por a

densidad osea.

c) La escanografia con contraste demuestra lesion de alta densidad en la pared
posterior con un coeciente de absorcion casi igual a la del hueso.

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

Escuelas japonesas“ 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.

El diagnostico diferencial debe realizarse con las siguientes entidades:

l. Degeneracion senil macular disciforme exudativa.

2. Melanoma maligno amelanotico de la coroides.

3. Carcinomas metastasicos de la coroides.

4. Hemangioma cavernoso dc la coroides.

5. Escleritis posterior.

6. Hipertrofia hipopigmentada del epitelio pigmentario.

7. Nevus amelanoticos.

8. Melanocitomas del nervio optico.

9. Osteomas coroideos metastasicos en hiperparatiroidismo'°.

COMUNICACION DE UN CASO

Se trata de una mujer de 52 aos, quien en diciembre l2 de I984 asiste a miconsulta, referida desde Medellin, por causa de neovascularizacion de una
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crcatriz retinocoroidea del
laser de argon verde.

was MOLINA

ojo izquierdo y para posible fotocoagulacion con

Hace 5 aos le fue hallada en otro centro la cicatriz coriorretiniana y con un
test de inmunouorescencia para toxoplasmosis de l:l28. Al parecer hubo una
reaccion alérgica a la prueba de uoresceinografia 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 fenomenos hemorragicos focales.

Sus antecedentes familia
abuelo, glaucoma en un he

res indicaron diabetes en una abuela, catarata en un

rmano, pterigios en varios familiares, estrabismo en

hermana y su nieta. Existen antecedentesde cancer en varios hermanos y en tios.

La paciente tiene once hermanos.

Como antecedentes personales se hallaron la extraccion de una “verruga“en
I981 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 l2 de I984 revelo:

Agudeza visual: OD = 20/l5 — Ol = 20/ l5.

Refraccion: OD = + 2.00 — 0.25 x 70 — Ol = + 2.00 —— 0.25 x 95.

+ 2.50 esf add: 0.50 M ODl.

Examen sensorial y motor: exoforia ligera; TIO = ll ODI.

.. - ' 'ciiente.
Bromicroscopiaz pterigios internos incipientes. Esclerosis nuclear in p

Vitrcos normales.

. - . - ' ' ' ecolorada blancoamari-
Oftalmoscopia. lesion ovoide coroidorretmrana. d

. -' " ~ " lana. de contorno defimdo.

Hcma' dc "cs diamcims papllarcs dc diamctrfoi P ue seextiendeentre ella. - - , ' 3 ~

aunque no nmdo. localuada en VCCld8d de la dove yqlar
. i_ , .. - a vascu s - —

la papila opma y rchasa ligcramcntc la arca
() 4 l la lesion no posee relacmn

papila optica con una cxcavacion dc . cs norma y

alguna cnn la papila (figuras I y 2)-

II examcn hmmucrnscopicn con I6 ntc dc contacm rcvcla qiw I8 |¢‘Y~""" “~‘

i - ' '~ * ill\3
~ rficialdcas ccm gl|('Huo.u\I1

p,,,(,,m1a mrmdca. cuhicrta dc una capa supc

"4 mar nlar mperhcml en I

. ~ ~ la
5 ' hgcm mntraumn tit‘

a rcrma. Adcmas. cxislc una
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FIG URA 1

A urouorescencia.

FIG URA 2
FIu0res<'¢>in0grqf1'a_
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imitante interna. En localizacion mas profunda se hallan
hemorragias. en particular hacia el reborde inferior de la lesion. La lesion rebasa
la arcada superotemporal bajo forma de lesiones pequeas 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.

SO

Test de Amsler: zona de alteracion en OI region inferior. El diagnostico de
specha 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 optica, se observa una estructura hiperreectiva, no movil y
de aspecto solido que produce sombra acustica 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 arriba de la porcion inicial aparente

del nervio optico. Por su densidad da la idea de ser calcificado.

Laboratorio: anticuerpo antitoxoplasma lgG = negativos.

Fotos a color de fondo: ratifican lo descrito en la oftalmoscopia.

_ . , . . ' I t i IFluoroangiografia retiniana Ol. la lesion es autouorescente. En fase ar eria
- ' ' culares dentro detemprana se observa la hiperfluorescencia de finos canales vas

la
- - ' ' nscurre el estudiolesion que aumentan la hiperuorescencia a medida que tra

hasta que se llena toda la lesion y tie el tejido. La hiperuorescencia persiste eln

fases iardias. También se observan areas hipouorescentes en la periferiabdeda

lesion,qui1é correspondientes a bloqueo por hemorragias locales. Endel re or ei

superior, por fuera de la arcada. se ve una placa pluca “id” day qyucué

hipnrfluorescente en fase precor e hl_p€l'f.lUOI'CSCC.l€ en faseltgr iarzau

¢()rr¢qpndC a una lesion en el epitelio pigmentario. Es difici esca

gmliicion de una memhrana neovascular coroidea.

. . - - - ' * laresll' iial en OI. la tension ouiIn fehrern 6 dc I985 la vision sc mantiene ig
<1 léreadeapi-.imcnta o en CIn he-mmragia pmfiinda parece hahcr at

P"
~ ' ie rchiisorim dc la lesion. la paclvriiriilar en lncm vecinm al rehnrdc supc
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. . . - ' - ~ ‘la sc halloImcnalmentc efcctuar la clcctrosnologia y la calccmna. mas lard 68

dcntro dc Iimilcs normalcs.

DISCUSION

r - ' ' aso sinPor cl aspccto chmco y por los hallazgos dc las prucbas &ClIl8I'CS, cstc c

duda sc trata dc un ostcoma coroideo, aunquc con dos facctas quc vale la pcna

recalcar, pucs se apartan dc Io caracteristico:

a) La lesion no tienc rclacién con Ia papila éptica.

b) La edad dc la mujer, 52 aos.

La lesion no es una placa dc toxoplasmosis, a pesar dcl Iaboratorio positivo.

La lesion extrafoveal parece cstar dcsarrollando una mcmbrana neovascular,
en Ia cual podria cstar indicada la fotocoagulacién. Sin embargo, carcccmos dc]
rayo laser krypton rojo y cl empleo del argon vcrde podria altcrar la limitantc
intcrna y la presencia dc fina red vascular supercial. De otra partc, Ia cxcclentc
vision dc 20/20, Ia falta dc consentimicnto dc la pacientc a causa dc posiblcs
complicacioncs 0 Ia posibilidad dc una recaida, nos ha alejado hasta cl prcscntc
dc Ia fotocoagulacion.
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SINDROME DE NECROSIS RETINIANA AGUDA'

DR. ALVARO RODRIGUI-ll-G0l\'ZAl.l-Q21
Bogoti. Colombia

ABSTR ACTO

La necrosis retiniana aguda comienza a aparecer en paises diferentes a los

Estados Unidos. quiza con caracteristicas especiales. La presente
comunicacion se refiere a un joven de I3 aos. cuyo ojo izquierdo estaba

afectado por la enfermedad y luego de un mes perdio totalmente la vision
por ese ojo a causa de plastrones exudativos superiores. a fenomenos dc
pe riarteritis. papilitis y edema macular; ademas existia undesprendimiento
exudativo inferior. La uveitis anterior presente mejoro mientras
empeoraba la uveitis posterior y luego comienza una fase de cicatri/acion
pigmentaria con fibrosis subretiniana ydesaparicion 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 I3 year old boy affected
with the disease of one month duration. lost vision of his left eye because
of superior massive retinal exudation. periarteritis. papilitis 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. U nable 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.iii

l. Trabajo libre presentado en el XXII Congreso de la Sociedad Colombiana de Oftalmologia.
Medellin. Colombia. agosto de I985.

2. De la Fundacion Oftalmologica Nacional. Bogota, Colombia.
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La necrosis retiniana aguda es un sind rome devastador de reciente aparicion ycreciente incidencia. Apenas fue descrita por Willerson, Aaberg y Reeser enI977, con el nombre de Retinitis Vaso-oclusiva Necronizante'. Sin embargo,
Martenetl habia presentado en I976, y luego publicado en I978, un cuadro de
necrosis retiniana periférica con desprendimiento de la retina. Con anterioridad
Urayama, Yamada y Sasaki3 habian comunicado, en I97], un cuadro quiza
similar que denominaron “uveitis unilateral aguda”con periarteritis retiniana y
desprendimiento. Young y Bird‘, en I978, publican un clasico 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 continuacion han aparecido numerosos trabajos5 22 por el interés que ha
suscitado la enfermedad. Precisamente en 1982 los trabajos de Fischer,
Culbertson y Blumenkranz", '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 I983,
Ludwig, Zegarra y Zakow'° especulan clinicamente sobre si el origen de la
necrosis retiniana aguda sea el virus del Herpes Simplex. En I984 Pepose,
Hilborne, Rincilla y Foos” comunican una necrosis retiniana aguda y encefalitis
en un paciente inmunodeprimido por AIDS (“SlDA")bilateral, queen autopsia
demostro virus de Herpes Simplex y citomegalico en ambas retinas. En 1984

Rungger-Brandle y colaboradoreslg hallaron en un caso bilateral de BARN un

virus herpético identificado como virus citomegalico. En I985 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. S¢

caracteriza por una retinitis necrotizante, arteritis retiniana, desprendimientode

retina y una pobre recuperacion visual.Se inicia por uveitisanterior, epiescleritis

y dolor periorbitario. A continuacion aparece hipertonia ‘ocular transitoria,

disminucion visual, 'vitreitis, arteritis y necrosis retiniana. La retinitis
necronizante, geograca en apariencia, respeta la macula pero atacablarea:

posteriores y la periferia con multiples parclies cremosos profundos arilt:

amarillentos y dentados, con clara separacion entre I88 Z085 $3113?)

afeciadas. |,as lesiones periféricas se hacen conuentes. atacan en‘

circunferencial y luego se desplaran posteriormente con oclusion ar erit .

- - ' dimiento de retina €XUd3ll\'O _\"

' la fase activa sobreviene un desprenpapilitis. In
. fermcdad.4 horas del comienzo de la eniramiiorio que puede aparecer hasta en 2

8., | a troros de retina ncui\\-N|a vmgiiis scvcra sc crec es consecuenc a
- "Sn llpiila \’ la_ , orra ias la exudacii .(aracteristicamentc son escasas las hC:1“aQfamc{’€“i¢aS dc‘

(,,,,,,mm siihyaccnte opacan In retina. I. -

( imrnegalnviriis
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Después de seis semanas la retinitis involuciona con ptgmentacion en ll
periferia de las lesiones, en la vecindad de los vasos y con aspecto de qilrsv
suizo“ en su centro. Esta zona se adelgaza severamente y oajo cll ¢| ¢P"¢|'“
pigmentario esta alterado. La uveitis anterior dismmuye mientras aumenta la

posterior.

El ataque al ojo opuesto se produce durante este primer mes y muy raw
después dc los nueve meses. El DR presente en alto pOI'CCl'\l3_|C de casos puede ser

exudativo 0 regmatogeno. También el ojo opuesto se puede afectar en este

primer mes. El desprendimiento dc la retina regmatogeno se presenta hasta en
un 75% de los casos a partir de los dos meses de la enfermedad, caracter|stica-
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 union de las alteracnones
con la retina sana. El cuadro es precedido o seguido por vitreo-retinopatta
proliferativa. El diagnostico diferencial debe hacerse:

l. Con la retinitis por virus citomegalico.

2. Por candida 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 diagnostico diferencial. Sin embargo, y como ya lo hemos
mencionado, pueden existir asociaciones. El 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 Iuchar contra la agregacion plaquetaria.
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3. Antimetabolitos. Culbertson y Blumenkranz", luego de sus hallazgosclinico-patologicos, utilizaron el Acyclovir y la anticoagulacion conCoumadin. El Acyclovir, que evita la reduplicacion del virus, ha sidoaplicado inicialmente inyectable, pues ahora es de presentacion oral; seadministraba en dosis de l.500 mgs diarios, divididos en tres dosis diariaspor siete dias, con adecuada vigilancia general. Ademas, el paciente seanticoagula con Heparina primero y luego con Coumadin por dos o tres
semanas. El Acyclovir tiene influencia en la detencion del desprendimiento
de la retina en uno y otro ojo.

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

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 atrocas, no hiperplasticas del epitelio pigmentario.

B. Quirurgico

El tratamiento profilactico, para evitar el DR, se realiza con fotocoagulacion.
“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 vitreorretinopatia
proliferativa, la enfermedad se trata con bucles esclerales amplios, criocoagula-
cion. vitrectomia via pars plana e inyeccion de gas. Se_deben evitar los
“bucklings" anteriores circulares altos y promover los b3_|OS, posteri0r¢5 )
parciales por el peligro en aquellos de la necrosis del segmento anterior por
fenomeno obliterativo y que puede aparecer como en la enfermedad de

“sickle-cell".

A veces se realiza fotocoagulacion intra .0 p0$l0P¢Tal°_"3a Aiunqélieultl
recuperacion visual puede ser buena por ausencia de comproirliiso e griliicar H-

el pronostico es sevcro_ ya que COR (N35 lecmcas aPcna5_ ‘Se logradrcgg lob‘;
retina en un 50"} de los casos. Ademas, la recuperacién WW3 P“ e~ P

por airnfia (iptica y o “puckcr" macular.

n . ‘H '- ~ - ' han coniiiiiitado l-1' ldherg y colaboradoresReucritcmcnte_ Pcyman. (I0 ~
, . -, .|..

- . ~ - - I-i \'llI‘CL‘l0I1lld \ .1, ‘ ' - -
~ ‘lliif micntras sc l'C8llId . .arlmimstmunn dc Acyclovir cndotl

rri inuprua um "hticlcling"
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PRESENTACION DE UN CASO

El caso que a continuacion relato es de mi casuistica personal. El l9 44?

diciembre de I984 asistio a mi consulta privada un joven de I3 ailos proccdclfi

de un sector rural de Pereira, quien hace un mes, luego de comenrar a.pr¢$¢l8f

vision rojiza y borrosa, perdio totalmente la vision del o_|o izquierdo. No

obstante su estado general era excelente. Recibio en otro centro tratamiento con

colirios de Prednefrin y Atropina. Ademas, Daraprin y Sulfadiazina, quiza por

sospecha de toxoplasmosis. El paciente vive en una nca y alli existen toda clase

de animales.

Los anteoedentes 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 “inamacion ocular bilateral recien

nacido.

El examen ocular revelo: agudeza visual OD = 20/ l5, cerca 0.50 M.

Ol = no ve la luz, no puede jar. Refraccion OD = + 0.50 esf = 20/ l5.

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

Pupila Ol dilatada. T10 = OD l2, Ol 6. Biomicroscopia: OD = normal, Ol =

Tyndall +++ y oélulas +++ 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 cuad rante, se

observa otro plastron exudativo en via de cicatrizacion, pues presenta alguna
pigmentacion. Se observa una periarteritis y algunas hemorragias en los
cuadrantes nasales. La papila y la region macular presentan inamacion 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 (gura I).

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
reveloz
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FIG URA 1

Ne<'r0sis retiniana aguda.

I. Ecografia: diémctro anteroposterior dentro dc limitcs normales, opacidad
dc medios vitrcos dc reflectividad media a baja en forma difusa.
Engrosamiento retiniano superior por detrés del ecuador y una membrana
dc rcflcctividad alta a partir dc] nervio éptico que represcnta un
dcsprcndimicnto dc la retina. También se obsewé levantamicnto del nervio
()ptic(>.

2. I-ntugrafias a color rcgistran en diciembre 20 dc I984 la cxudacién con

algunas pncas hcmorragias relinianas. Las uoroangiografias rctinianas

rcvcla n la cxudacién difusa y la pcriartcritis (gura 2).

1 I n In |m"cstig;|ci(')|1 pm‘ cl Iaboratorio sc halléi

|(‘||< n( HHS (7 ZUUU H1111‘); |il\f()L‘il()S (3.744 mm‘); l1(‘lliI'\f\h|\\_\ 44“.
w 1

M IN’. mm‘). Inu|m('|lns 4", (Z88 mm‘); total |nunml¢.1u.s (4,(H. mm \
. “

| ,,,|‘,( ,;.,1, | ,|(1|\<;\ M", (I ()()()H mm‘); l|nluc|m_\ I tntalcx l;._M . .

~ w{if} ,,,,,,=;_,,|!|| (I HS mm‘).l‘|’l) .‘mmlmi(').|g(» . L1(Nhn‘,.|;:\

"J! rn;{'y
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I

I*I(i(,/R/I 2

N('('r0.s"1'.s‘ r<'Iiniuna aguz/u.

Este pcrfil inmunolégico celular fue hallado normal cn cncro II) dc I985, sin

evidencia dc dcsorden dc subpoblacioncs Iinfoidcs asociadas a proccsn
autoinmune activo. Es notable una hipcrgamma globulincmia “(i“.

En cnero 9 dc I985 cl hematocrito es 45, Ia Hb I2.7, los Icucocitns 6.700, Ins

eosinéfilos 3%, Ios neutréfilos scgmentados 5I% y los Iinfocitos 46’/';,. I.a
vclocidad dc sedimcntacién fuc 3 mm en '/2 hora y I3 mm cn I hora. (iliccmia X6

mg%, serologia no reactiva. PIA I no rcactiva.

La orina era transparcnte y amarilla con pII 7.5 y dcnsidad I.()75. Ian cl
sedimento habia Ieucocitos cscasos, hcmatics ocasiunalcs y cpitclialcs cscasas
con moco 77 y cristales dc fosfatos amorfos. Iil pacicntc Iuc nucvumcntc
cxaminado en encro 28 dc I985, notzindosc un aumcntu dc Ia cxudaci(m
rctiniana y dc Ia turbidcz vitrca. Sc dicultaba Ia 0hscrvaci(>n dc los dclallcs <IcI

fondo a causa dc organizacién mcmhranoidc vitrca a partir dc In papIIa_

En encro 30 dc I985 se rcalizé Ia cvaluacién cIcctr0IisinI<'>gica quc Ind|c<'» on
OD normalidad en los potcncialcs visualcs cvocados, pcrn nu pudn uhscnarsc
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respuesta registrable para el Ol. El ERG era normal en OD y no hubo respuesia
en OI 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 inicio la administracion de
esteroides sistémicos con 40 mg diarios iniciales de Prednisolona. Como
iratamiento del DR exudativo inferior se decidio esperar a la evolucion que
afortunadamente fue satisfactoria luego de la iniciacion de los esteroides a nes
de enero. En febrero l4 de I985 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 l9 de I985 sorpresivamente el paciente relata que ha comenzado a

recuperar vision por el ojo izquierdo y logra reconocer vision, bultos a 50 cm por

el sector nasal. El paciente continuaba con 2'/2 mg de Prednisona cada 8 horas.

La reccion celular en la camara anterior habia cedido. Persistian, aunque en

menor grado, las células en el vitreo. Las lesiones retinianas habian cambiado su

aspecto cicairicial y asi, en la region superior periférica, liabia una reaccion

pigmentaria en forma de “adoquines”. En la region peripapilar _superi0r,¢

inferior comenzaba una fibrosis subretiniana. El l)R inferior habia

desaparecido parcialmente. En el vitreo persistian formacionesmembranoides

en lO8S superior y nasal. Se continuo la reduccion de las dosis de esteroides.

_ . ' ' '6 totalmente: no
fan mar/o 8 dc I985 se observa que el DR inferior dCS8p8.l‘C.Cl

cxistcn rupturas rctinianas visibles. La fibrosis subretiniana continua en

- I . - . ' ~ ' nes eriféricas su erior e

. ,_ i . -' rvio ico sinferior. la macula tcnia aspcctocasi normal. ne Pf

airofia parcial. llna nueva uorcsccinografia conrma a ase

ll
. . - - I - ~ ~ lcnlaqiic

- ' dico una isla nasal dc tampo \ isimH cxamcn dc HMO" siihnormal in
- .- t ' ‘ risma dc 35 rado.\.\ ""3

<¢ nhiiivn 20 100 dc vision. iitilizando un p ll

r nmhinai ion lelcsC('i[\l€
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FIG URA 3

Necrosis reriniana 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 0 no reconociamos
anteriormente. Por circunstancias que desconooemos, estas enfermedades como
el AIDS 0 el ARN han hecho aparicion en los Estados Unidos y otros paises. y

luego se sospecha que paulatinamente harzin su diseminacion a otras éreas.
Latinoamérica no seré la excepcion y el presente caso lo demuestra. Una de las
posibilidades es que las enfermedades hagan su aparicion con facetas o
caraeteristicas 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 esponténea. Aim no se ha presentado el ataque
al ojo opuesto, pero esperamos que por el tiempo transcurrido ya no se prcsenle
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He tenido oportunidad de observar dos casos mas. El primero, bilateral y

severo, enviado desde Ia Fundacién Oftalmolégica de Santander y cuyo
seguimiento infortunadamente se ha.perdido23. EI segundo, procede del
Instituto Nacional de Cancerologia de Bogota. Se trata de un paciente afectado
bilateralmente Iuego de Ia irradiacién de un Iinfoma y que acompaaba a una
vartcela. La enfermedad produjo catarata avanzada y slnequias en uno de Ios

ojos. Se desconoce el perfil inmunolégicol‘.
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INJERTO TAPON DE HEMA: REEMPLAZO TEMPORAL
DEL ESPESOR TOTAL DE LA CORNEA POR

LENTICULOS DE HIDROXIETILMETACRILATO

GABRIEL VELAZQUEZ, M. D.‘
Bogota, Colombia

RESUMEN

Se describe una técnica quirurgica 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 escasez de 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 funcion visual 0 del globo ocular.

El anélisis de la inclusion intracorneal de lenticulos de hid rogel en
queratofaquia (uno de los procedimientos del grupo de las cirugias refractivas),
ha mostrado una buena tolerancia corneal a los diferentes materiales de hid rogel
util1zados', 1, la cual esta directamente relacionada con la permeabilidad y
espesor adecuado del lenticulo.

E
I. Residcnte de segundo ao de la Escuela Superior de Oftalmologia, lnstituto Barraqucr dcA é ' . - .m H68. /\P8rlad0 Aérw 90404. B03015 (3). Colombia. TI‘8b8_|0 supcrvisado por Luis A. Ruiz

M. D., profesor de la misma escuela. ‘

29l



(-'AIllll'Ll. VICLAZQUEZ

( onsrdcrando, pucs, quc cl hidrogcl casi no producc rcaccioncs inmun0légi-
cas dc rcchazo y quc poscc una bucna pcrmcabilidad, dccidimos utilizar
hndruxictilmctacrilalo (H EMA), para probar cl rccmplazo dcl cspcsor total dc la
cérnca. Una dc las vcntajas dcl rccmplazo total cs la dc cvitar los posiblcs
problcmas con las capas antcriorcs dc la cérnca, pucs cuando cl lcnticulo cs
impcrmcablc, la capa corneal antcrior sufrc necrosis, sc adelgaza y sc pcrfora;
cuando cl cspcsor cs muy grandc sc prcscnta su cxpulsién.

Como todo hidrogcl, cl HEMA cs un polimero, cuya cstructura (figura l), sc

torna cxiblc con la absorcién dc agua, pero cstando dcshidratado puedc
tallarsc facilmcntc, para darlc la forma dcseada. La polimcrizacibn pucde
haccrsc mcdiantc agua y otros solvcmcs, pcro sicmpre con un agente formador
dc cnlaccs cruzados (cl mas comnmentc utilizado es cl ctil-
cnglicoldimctacrilato (EGDMA). El propésito dc los enlaces cruzados es cl dc

formar mallas tridimcnsionalcs para proporcionar una mayor consistcncia
mcca nica. Micntras mas cnlaccs cruzados tcnga cl polimcro, mcnos cambios

sufrira cn su cstructura al cxponersc a solucioncs dc diferentes tonicidadcs.

Asimismo, absorbcra mcnos agua y tcndra un mayor indice dc refracciénl

HZC \C/QH3

I

C/ \
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Ademas dc la razon ya aducida, elegimos este material por estar a n‘u:H‘v

alcanee, ser facil de tallar para darle la forma rtecesarta. tener una ¢

transparencia optica, afinidad por el agua, estabiltdad e§lrUClW8| Y mat ""3;
permeabilidad al oxigeno y por ser biologicamente inerte‘. Es dc anotar que
éxito de las inclusiones intracorneales depende en gran parte de una bgutflr

permeabilidad al agua y al oxigeno del material usado y dc que su espesor sea o

mas delgado posible.

Creemos que el material que pueda reemplazar la cornea a largo plalo $¢f3

desarrollado eventualmente; solo hace falta redoblar los esfuerzos en la

btisqueda de la solucion 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 dc 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 tapon de HEMA es solo
una alternativa temporal, que en la actualidad es de utilidad en pocos_casos. Sm
embargo, creemos que puede servir de impulso para buscar alternativas a una
idea que hace muchos aos fue investigada por otros autores 5, °, pero que habia
quedado abandonada debido a repetidos fracasos: reemplazar la cornea
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 (l789)5. En I831, Dieffenbach escribio que la idea de Reisinger(l824),
de reemplazar la cornea opaca por una transparente, era una “audaz fantasla",
que, de tener éxito, constituiria el mayor logro quirt'1rgico°. En I837, Bigger
logro llevar a cabo, con éxito, el primer trasplante homoplastico corneal, en una
gacela. En 1872, Power concluyo que los trasplantes corneales en animales eran
exitosos solamente si se utilizaban tejidos homoplasticos. En I880, Wolfe
aadio que, ademas, de ser homoplasticas, las corneas debian ser trasplantadas
poco tiempo después de la muerte. Posteriormente, se encontro que era muy
importante hacer una diseccion cuidadosa, tanto de las corneas donantes como
del huésped, para lograr una buena coaptacion de los bordes, y utilizar una
buena jacion, con un minimo de trauma. En los tiltimos aos, ha habido
mtiltiples contribuciones, que han permitido que las queratoplastias se efecuien
con éxito en muchos paises del mundo5, °, 7.
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Aunque los intentos de insertar un implante articial en la cornea (como unaventana tra nsparente en el centro de una cornea opaca) se reiniciaron en la mitaddelsiglo XlX (Nussabaum, Von Hippel, Heusser, etc.), hasta la fecha no hantenido el éxito esperado5,°, 7.

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se utilizaron 6 conejos adultos, con una edadaproximada de I5 meses y un peso promedio de 2.000 gms, para facilitar ladosificacion de la anestesia.

Para consignar los datos necesarios de cada conejo se utilizo un formato en el
cual se anoto el niimero del conejo, peso, distintivo, fecha de la cirugia y ojo a
operar, asi como las siguientes caracteristicas del lenticulo: radio de la curvatura
anterior, de la posterior y de la aleta, espesor de la region central del lenticulo y
de la aleta, diametro de la zona optica, diametro total del lenticulo y, en algunos
casos. poder seco del lenticulo. Ademas, se anotaron observaciones intra y
postoperatorias.

En este trabajo, también se reporta el uso de un lenticulo de hidrogel en l caso
humano.

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

lnicialmente. se tallaron los lenticulos en forma de hongo, con las siguientes
caracteristicas: zona optica 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 la aleta de 6.7

mm y diametro total de 9.0 mm (figura 2).

La idea de la queratoplastia penetrante en forma de hongo nacio de Pauque
.

-
' t ntral. en unay Rougier (I950). al realizar una queratoplastiia penetran eteizomia

' ' habia praciica o una queracornea a la que previamente se
- -

' t ante central uedabasuperficial. dc tal manera que la q_ueratoPla5‘}lzi
|pc:§[:1avm diémrig paracuhieria por una queratoplastia laminar super icia . .

__:_.__.i‘ii
' “¢‘|f\ Irccrn. l)i\i<ii'm i|(‘ \t"h€""ll (i"'P“m‘m"
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FIG UR/1 2

Esquema del lenticulo de HEMA con forma de hunk"-

evitar la desventaja del doble procedimiento (queratoplastia penetrante central y

queratoplastia laminar superficial), Franceschetti y Doret (I950) modificaron
esta técnica, diseando la queratoplastia penetrante en forma de hongo sin

perder las caracteristicas de una buena CO8pl8ClO8, 9.

En vista de la filtracion del humor acuoso que se producia con este diseo, y
por sugerencia de J . I. Barraquer, rediseamos los lenticulos, para que queda ran
con una forma similar a la de las queratoprotesis de Card ona'°, con las siguientes
caracteristicas: aleta en mitad del espesordel cilindro optico (en el tercio medio),
zona optica de 5.0 mm, espesor central de 0.5 mm, aleta de l.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 diémetro total de 8.0 y 9.0 mm (gura
3).

La forma de este lenticulo también es similar al diseado por J. Legrand
(1953), el cual era tallado en acrilico. El logro buena tolerancia corneal hasta por
periodos mayores a un ao, pero se formaban membranas retrolentales“.

TECNICA QUIRURGICA

l. 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
utilizo anestesia local, por instilacion topica de Novesina).

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

3. Colocacion del blefarostato colibri de Barraquer y lavado del ojo con una
solucion salina isotonica.

4. Fijacion 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 diametro (figura 4).
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lisquv/nu dc! /enlicu/u de HEM/1 m()¢/1f1(-g¢10_
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I~'I(il/RA 4
I .sqm'mu (Iv /u ln'/mmn'l'u'n (Iv as"/u'.mr p
mm 1/1' ¢/uirm'!m).

urriul 11¢’ la ¢'0'rnea (0.2 mm dc pr'Q/iuu11'du</ 1'51)

I I ldc la cé rnca recepmra. con5 l)|sccci(m dc la capa Iaminarsupcrcia ocn ra
cspatula pirifnrmc (gura 5).

I» I)m-ccmn laminar dc Ia c¢$rnca,cn Ia porcn n pc
K 0 mm, um cspatula pirilnrmc. Fsla discc ‘ ‘

amplua para pcmnm la cnlrax

'6 riférica a la lrcpa nacib n d<

cidm dcbc scr s\||‘icicnlc|num
ia dc Ia alcta (figura M.
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FIG URA 5

Esquema a'e la a'iseeei0'n de la eapa laminar supercial central de la e0'rnea.

\

/Y
/$1

a__i__/,/
FIG UR/1 6

Esquema de la diseeeidn de la eapa laminar superficial perifériea de la <‘0'rnm
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T Rcsnc:i6nd:hca|nhni|nranlaiorcc|lnldchc6|ma_,¢o||||_p3""
cunasdcoomca.

8- Cmu?rad":‘l::7dchapaIp:d'rhI|:rifé|'kad:he6IIra,ahs3yah$9.
¢°"tl]am 'a|Ins.panfac|Inar'' IacmndadchabtadcIiq'cnonpon'
dc HEMA (gunn 7)-

9. Fijandoclojoconurnpinzadcanaqucr-Llovclzsyanccntcsisahslo
a hslpanpodctrrforunrhcinnnantctioroinstihrsoluciondc

I0- lnipci6ndchcimaraantc:ioroonsoluci6ndcHqnximconl.(lDL'I
pormLatravésd¢Ia|ntaocmcsis.aIasI0,paracvitarIafomnci6ndc
cnégalosdcbrina-

II. Pc1fonci6nooncuchiIIa_dcIa¢:apacor1IaIpm1crior,a nivcldclbordrdc
h utpanacion Rcfonnacion dc Ia cimara antcrior eon Hcalon o

con Condroiiin Sulfam.

I2. Rcscccién. con lijcras curvas dc coma, dcscchando Ia capa corncal
posterior.

I3. Introduocion dc Ia alcta dcl Icnticulo cum: hsdoscapascommlcs y sutura

con ny1onI0—0. con un minimodc4puntoscn U,aIas3 ya Ias9. Enos

puntos dcbcn incluir Ias dos capas laminates comnlcs y cl Icnnculo. en su

alcta (gura 8). Sc pucdcn colocar puntos adicionalcs para mayor

cstabilidad.

I4. A nave’; dc Ia paraocntcsis a Ias I0. rcfornnciondclaciunra amzrioncon

air: y solucion salina

I5. Tanorraa. con soda 7-0.

IESIJLTADOS

En In scricdclrconcjos incluidoscncl present: inIorn1:.ll°°mP5°°'¢f""“
Ireazmc Io: In rupnm dc la sutuns durum: cl squimicmo poslopcntono P°'

rgpdo. pracmindone en todos los asos.

En aim canon. 1: rcsulurb cl lcntkulo. sin mayor diculud P’°°:°"

nub loluaacin dc loo concjos 0 In maria ea In mmcrvcncaon (I 01
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FIG URA 7

Esquema de los cortes radiales de la capa superficialperiférica de Ia cdrnea a las 3 _1' a las 9

con tzjeras de Vannas.
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FIG URA 8

Esquema del injerto !ap0'n de HEMA suturado a Ia cdrnca.
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murieron durante algn acto quirinrgico eomplementario). Los conejos fueronobservados durante un promedio de I0 dias, pero hubo un caso que fue
observado durante 43 dias.

A pesar de lo anterior, los resultados del experirnento fueron muy
sausfactonos. ya que no se observaron alteraciones de la cornea receptora ni
nacuones tnarnatonas de Ia camara anterior, lo cual permite reintervenir el
OJO posternormente, para realizar una queratoplastia penetrante denitiva,
utihzando una comea homoplastica.

Basados en estas observaciones utilimrnos el injerto tapon dc HEMA en un
caso humano.

INFORME DE UN CASO HUMANO CON INJERTO TAPON DE HEMA
El paciente (H. S. A., historia clinica No. 226852), consulto por primera vez en

mayo de I978, a los I I aos dc edad. Presentaba un leucoma corneal del ojo
izquierdo, que tenia desde la edad de 3 aos. Referia que un proceso
inamatorio a repeticion hizo que el leucoma fuera cada vez mas denso.

Al examen, se encontro un Ieucorna cicatricial, con ambliopia profund.
atroa parcial del nervio optico y endotropia de aproximadamente 20° del ojo
izq uierdo. Su rnaxima vision corregida era dc cuenta dedos por el ojo izquierdo y

de 0.80 por el ojo derecho.

En agosto de I978, se Ie encontro una tiloera berpética disciforme en la region

central de la cornea del ojo derecho, que fue tratada con Atropina y esteroldes

topicos durante cinco semanas. Aunque mejoro con el tratannento. el Ieticoma

central residual del ojo derecho solo pennitia una agudem \_nsual ¢0lT¢81da d¢

0.40 (20 50). Se le sugirié Ia posibilidad de una queratoplastia penetrante. pcro

el paciente no regreso hasta l98l.

En abril de l98l. se encontro un absoeoo comeal del ojo o¢r¢¢_ll0. qt»: “If
tratado durante 3 semanas con Ampicnlma y Gentamucma sistémtea. )

. - - ' ICIoramfemcol y Atropma. topucamente. Nuevamente nizoro ofn el

pg“) ¢n :53 oponumdad cl Ieucoma resndualsolo permit una gude

bultos en el ojo derecho. mientras continuaba con cuenta dedos en ¢ J

' I (C 00
vqmerdo. Se Ie recomendo um queratoplastia penetrante. P¢'° ¢ P'¢"“
regreso hast: eI ao dc I984.

. - - - ' ue IS
Fl lo dc mono dc I984. elgncoente‘rd

dim amen hnhh notado um ummuct n
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ace suponer que hubo alguna mejoria en la A.V. del ojo dcrecho enlrc I98] y

984. Asimismo, rerié que llevaba 3 aos usando corlicoides lépicm.

Al examen, se le encontré una (ilcera corneal central por colagenoliua.
erforada y con seidel posilivo. lnicialmente se le programé para un

ecubrimiento conjuntival, pero ante la perspectiva dc dejarlocon mala agudela
isual en ambos ojos, se le propuso el injerto tapén de HEMA, procedimienlo
iue fue aceptado por el paciente.

La cirugia se llevé a cabo el 2 de marzo de I984, logrando una buena camara
nterior, sin filtracién (figuras 9 y I0). El ojo se encontraba con una agudeza
isual aceptable, que inclusive le permitié leer el periédico al segundo dia
>ostoperat0rio. 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
rracticé una queratoplastia penetrante de 8.5 mm. El paciente fue poco

. V‘

FIGUR/1 9
F 1 ' d 1 ' ' ' .0 Ogma e mferm MP0" 61¢’ HEM/4 en humano (20. dla postoperamrin).

30]



<;.-um|+<|, \+.|..»\‘/on +1

FIGURA 10

/~/I/ogru/'1'u dvl 1'rz/Pr/o {upon (/0 HEM/1 en humam) (20. c/1'0[>().$‘!()/)¢’I'(1I(Jrlk>).

u»|£1h<)r£1d()r y dcspués dc la cirugia hubo que Ilamarlo para cl control
pn\l<)p(.‘f£1I<)ri(). /\Un asi, solo se presento a los dos meses para su primer
»¢gu|micnto_ [in csu ocasion, cl ojo sc cncontraba dcsinamado y la cornca
rr;m\p;1rcntc. In agudc/:1 visual. con corrcccion dc + 5.0()( 6.00 x 95“).cr;1dc
H W (Z0 (>0). Al control practicado 21 los I98 dias postoqllcratoplnslL1
pvmft mntc‘ \u ugudc/za visual, con corrcccion dc Ncutro( 2.25 x |()()“\.c1";1dc

H /T (TH W) (l|;1ur;| I1).

(()\( |,I .\|().\'FS

I/.. r".||l!.|<|r»\ m||<‘\H;||\ qm" (‘I |n|c|to mpoll dc HI M'\_ pmxic ~01 HIM
1.- '1 N1‘ 1 || l1'¢||hl|III|(‘ll!u<1\H|l|IH|\;l| o l;|l\n\'Hl1|lII\ll\;\|. |‘I\‘\‘<‘~1\'1W"‘-~“

, ;!- Ha ‘I pm |'"rm~ < on mm h.||.| .|y|ul('/.| \|\u;|I pm un pcllmin .10 ru."=‘v=;‘~‘
a ' ' ' ‘

' ' ' I - \11»m.|. I'*.||v. |»|<».¢~¢I||n|<‘|\l"\ |"<‘**""4"‘ “"*“ “"“l‘l“"““"“ ‘
- -, , .y|,q. I411‘ <¢»|lI<> [\r‘|¢|l1|.l1|1‘| |<\H\|1\<i(‘ \.\\\‘ \\l|‘l""“ I‘I“‘ ‘
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FIGURA 11

Forografia de la queraloplastia penerrante en e1 paciente que ruvo el 1'n_/'er!0 rapdn <10

HEMA (198 dias postoperatorio).

secundarias y otras alteraciones estructurales dc los parpad os. Por otra parte. no
permiten al oftalmologo hacer un buen examen dc la camara anterior y dc otras
estructuras iHlI'3OCUll'€S.

Obviamente, mientras no se cuente con una mayor €Xp€I'l€Cl8 en O_]OS

afectados por illceras corneales infectadas, no recomendamos cl uso del injerto
tapon dc HEMA en cstos casos.

RECOMENDACIONES

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

I. Buscar una correccion menos temporal, quc permita obtcncr cada \"c7
mayor tlcmpo dc tolcrancia.
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Estudiar la relacion del diametro 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 union injerto-corneal utilizando pruebas de

esfuerzo.

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

lenticulo.

BIBLIOGRAFIA

WFRBl.lN_ T. P.. FRYCZKOWSKI, A. W.. PEIFFER. R. L.: Myopic and hyperrnelmpic

Imimgel kcramphakia. Soc. Amer. Oftal. Optom. (en prensa).

SWINGFR. C. A; Ilwlmgels in r¢jfra<‘!i\'v k¢'rampIas1_r. Soc. Amer. Oftal. Optom. (n Pf¢nS8l-

PF PP -‘\\‘ ‘*3 -\ ' Polrmvr phrsics and s!ructure-properties evalualion as related 10 the

(1,.'\.,.],,!,,,,m; of new nrarerials. ‘En Extended Wear Contact Lenses for Aphakia and Myopia_

pp. 6-43. St. Louis. CV. Mosby. I982.

M AN l)Fl.l.. R. B; (‘nmacl lens practice." Hard aru1_/Texible lenses. pp. 437-454 y pp. 481-506.

. . _ . T
RY('()FF. B: l)m"m' .\I¢'nmnaI Lecture.' The <ornea1£"4f' P45" P"’5"""’ an‘!-fun”? fans

(lpthalmnl. $06. UK. Vol. LXXXV. pp. 459-517. I965-

. . . . . -66l. L d .

D‘-K§.~_p| |);.R_ 5 5)-§;¢m_q nf Ophlh3lmOlOg), Vol. Vlll. Part ll. pp 643 °“ °“

Hcnrv Kipton. W65.

v <"»\sr\' I A MAYFR n 1- Hismrr ¢>f<‘<""¢’¢1l.'?'"f'l"¥- E" C°"‘°°‘ “"“'_‘l“1‘4

l’h|ladelph|a_ W 8.. Saunders Co. I934.

' ‘ ' _\’ l. 5. a .88. 1°55-
,‘ | |\|[ R_ A A;-ralnplasll" I048-I95]. Opthalmuc ltteraturc 0 P 8

_ . - _ - h & Co. london. W55
Rum r. n W (mam! em/H. mt '5“ ""- “"“°‘“‘"‘

._ - . - hrns lrans
' - ‘ ‘ Arramplasn Mmpnmmt. M-rampmw(AR|‘)\A_||_[)| \()|_A (v Prntlhn

. -, mvv.Am ‘(id ()‘-yqymlmnl (llnllnl . K‘ 27' 80'

All] A U lm Immnrc \ Imilrm nvnralrl d1'"7"‘¢'

Mrh <5 Mncr um: nmnm.\'1~I I N‘ '°'"7"‘- '°-"4

‘O04



D51? 
WALTER R61":-mlsasncaen s co. LTDA.

Casa fundada en 1920

HAAG STREIT AG. WI-ILCH Al.l.YN

Oftalmoscopios l)irect0.s.
Lamparas de Hendidura. . .

Retmoscopios.
Oftalmémetros.
Perimetros de Proyeccién.
Tonémetros de Aplanacién.
Dispositivos para medir la profundidad Ca]-as dc Lgmes dc |>rucbaS_

de la cérnea y la camara anterior.
Accesorios. TOC

TRIAL LENSES

Monturas de Prueba.

GRIESHABER & C0. F01-(')p{¢rQ_

Lensémetros.
lnstrumentos Oftalmicos de Precisién Unidadgs de R¢fra¢¢i(')n_

Pam Cifllgia. Sinoptéforos.
Proyeetores de Optotipos.

MEDICAL INSTRUMENT
RESEARCH ASSOCIATES mc. B'°P“Y5'C MEDWAL 5- A-

Exploradores por contacto de
lmplantes y CSPOHJEIS de silrcona para tiempo real

desprendimiento de retina. modalidad A V B

Oftalmoscopios lndirectos. FOtOCOaguladOr€S_

lnstrumentos Oftalmicos de Cryo.
lnstrumentos Oftalmicos de diatermia. PR‘,-(“ION (OQMET CO INC

Transiluminador de alta intensidad. ‘ L k

Fotocoaguladores. Lentes intraoculares.

Camara Retinal. /\m\~i5¢_

BOGOTA-BARRANQUll.L/\-BUCARAM/\N(i/\-C/\l.I-IB/\(iUE
MANIZ/\l.ES-MEl)El.l.lN



INSTITUTO SQQIEDAD
BARRAQUER AMERICANA DE
DE AMERICA OFTALMOLOGIA Y

OPTOMETRIA

QUINTUM FORUM
OPHTHALMOLOGICUM

Bogoté, Colombia

Del 23-29 marzo 1988

lntercsados en rccibir informacién dirigirse al
lnstituto Barraquer dc América_ Apartado Aéreo 90404

A éptica dr. méndez
' V dr. Iuis jorga méndaz a.

* "N753 DE CONTACTO optbmetra u. de la salle

calla 100 No 18A-981236 15 as ..
. d .

U8 13 ~@ 42-oa 1 zas 97 53 "'" "“"|'° " '“"' ."n:|
ralle 19 no 10231 241 22 19 °"°'"“" °9° “~ "°°‘°



ARCHIVOS DE LA

SOCIEDAD0
ESPANOLA

DE
OFTALMOLDGIA

PUBLICACION MENSUAL

‘ii
\>‘.0.'<Dl

Secretaria General: Prof. Julian Garcia Sanchez
Donoso Cortés, 73, 10.

(Audiovisual y Marketig, S. A.)
Madrid - 15

Cuota de socio . . . . . . . . . . . . . . . . .. 6.000 ptas
Suscripcién anual . . . . . . . . . . . . . .. 7.500 "
Ndmero suelto . . . . . . . . . . . . . . . . .. 650 "
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Manuscripts submitted for publication, book reviews. reqnmh ll" "¢'|\l"l'¢'
and other material must be sent to “Redaccion Archlvos de la .Socl;dat:_A'm':"f.::lll '
Oftalmologia y Optometrla", Apartado Aereo 09l0l9, Bogoli. ( )- 0 " -

Original papers must not have been published before, and lf they areipublishei
the journal, they must not be submitted to other journals without prev ous con
from the editors ofthe S.A.0.0. Manuscripts must be typed in double space. Wm‘ | 1

inch margins, on 8% by-inch heavy white bon paper, enclosing a carbon or xerox copy.

The author‘s name, followed by his highest academic degree. will be placed under
the title of the article. His address must be written at the end of the paper.

Figures must be enclosed with the manuscript, in consecutive order, writing their
footnotes in separate sheets of paper. The gure number, the author's name and an
arrow pointing up must be written on the reverse side ofeach original gure. l)ra wings
and sketches must be done in ink. Microphotographs must indicate the increase
wanted. Originals of X-rays may be subhitted. Photographs of recongnizable people
must be sent along with the subject‘s permission, ifan adult, or of his legal guardians, if
a child.

References must be limited to those consulted by the author when writing the paper.
and must be listed in alphabetical order, following the Harvard system, and ahreviated
according to the World List of Scientic Publications (the volume in underlined
Arabic numbers, and the rst page in Arabic numbers).

v. g. SCHEPENS, C. L., (1955) Amer. J. Ophthal., 38, 8.

When quoting a book, its name, editor, place and year of publication, and page
number must be written:

v. g. RYCROFT, B. W., (I955) “Corneal Grafts" p. 9. Butterworth. London.

Authors will receive proofs for correction; any alteration in the contents will be
charged to the author. Fifty tearsheets will he supplied without charge to the author.
Additional reprints will be furnished at cost.

Advertisement insertion orders must be sent to:

Secretary - S.A.0.0., Apartado Aéreo 0910]‘), Bogota, (8), (‘olomhia.

One year subscriptions:

Colombia: S 2,000.00

Forcing countries USS 40,00


