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SINDROME “MORNING GLORY"

ALVARO R()DRl(;l'EZ\ M. DJ
RICARDO INFANTE. M. D.‘
RODRIGO L'RlCOl-LCHEA. M. D.1

Bogota, Colombia

ABSTRACT

Morning Glory Syndrome, in spite of its low incidence, has become very
important since its description by Ellsworth and then by Kindler. Besides, some
cases during their evolution may develop retinal detachment, encephalocele and
other alterations of the midline syndrome.

The disease may be uni or bilateral and typically presents an enlarged
excavated optic papila surrounded by halo of pigment alterations; from the
white tissue in the center of the disc one can see radiating narrow vessels. Visual
acuity may be affected. Pathophysiological ideas are mentioned and also
methods of treatment.

Two cases are presented; the first is a girl age six, bilateral, although in one eye
the disease was not complete and has not been complicated with retinal
detachment. but probably presents an encephalocele. The second case is
unilateral in a l7 year old boy who had a total retinal detachment, a partial
cataract with poor visual acuity.

l. 'l rabajo presentado al Vll Curso Anual de la Fundacion Oftalmologica Nacional.

Abril 24, 25 y 26 de I986.

2. De la Pundacion Olitalmologica Nacional.
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RESUMEN

El sindrome de “Morning Glory“, a pesar de su rareza. ha tomado
importancia desde su descripcién en I970 por Ellsworth y Kindler. Ademas.
algunos casos pueden desarrollar durante su evolucién, un desprendimiento de
retina y acompaarse de encefalocele y alteraciones del sindrome dc linea media.

La enfermedad uni 0 bilateral se acompaa de una papila tipicamente
aumentada de tamao, excavada, rodeada por anillo de alteracion pigmentario;
en su centro existe un tejido blanquecino del cual emergen y surcan los vasos
papilares radiados con ramificaciones estrechas. La vision se afecta en casos
severos. Se mencionan las ideas fisiopatogénicas. los métodos dc tratamiento y
se presentan dos casos. El primero bilateral en una nia, aim sin desprendi-
miento de la retina pero con posible encefalocele. El segundo, unilateral, en un
joven con desprendimiento de retina ya operado, presencia de catarata y mala
vision.

INTRODUCCION

El sindrome del “Morning Glory“ es una enfermedad rara. cuya descripcion y
nombre se deben a Ellsworth, aunque fue primero comunicada por Kindler‘ en
l970 y caracterizada por una papila aumentada dc tamao, excavada en tt'1nel y
de color rosado blanquecino. La papila esta rodeada por un anillo ancho.
blanquecino y elevado de pigmento coroido-retiniano alterado. Los vasos
retinianos emergen del centro de la papila en forma radiada y rectos. con
ramificaciones estrechas mejor visibles en el borde de la papila. El centro de la
papila es de color y aspecto algodonoso-opaco que enmascara cl origen de los
vasos y que segiin Gass, es tanto mas caracteristico cuanto mas completo es el
sindrome. Su nombre se debe al parecido de la lesion con una or, del género
“lpomoea“.

Generalmente se describe la lesion como unilateral, pero haypacientes
bilaterales. Otros pueden mostrar menor grado de progresion a manera de
sindromes “frustros".

Las primeras manifestaciones y motivacion de la consulta son la disminucion
de la vision y aparicion de estrabismo en nios. La enfermedad puede
complicarse por desprendimiento de retina y asociarse con alteraciones del
sindrome de linea media. Estas caracteristicas fueron observadas en los casos en
consideracion.
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La etiologia y tratamiento de la enfermedad son motivo de controversia, por
lo cual mencionaremos las hipotesis enunciadas. slendo la pI'll'1Clp3l una
anomalia de desarrollo.

No son muchos los casos publicados en la literatura. pero nos proponemos
revisar algunos en este estudio. A su baja incidencia se suma el desconoc|n1|ento
del sindrome y la indecision en la publicacion de casos como nos sucedro con
otros pacientes del pasado~que no se estudiaron ni se publicaron, motrvos
suficientes para llamar ahora la atencion de los oftalmologos acerca dc esta
particular enfermedad.

Ademas de un examen ocular completo. los pacientes fueron estudiados con
angiografia fluoresceinica de la retina, camplmetria, pruebas electrosnologlcas
y escanografia cerebral.

COMUNICACION DE CASOS

Caso No. l
Mujer de 6 aos, cuyo motivo de consulta fue una exotropia desde cl

nacimiento. Era producto de un sexto embarazo con parto prematuro alas 28.5
semanas y [.236 gramos de peso; estuvo en incubadora, pero mas que todo
recibiendo fototerapia por 78 dias.

El examen revelo vision cuenta dedos a un metro en el ojo derecho y 20/ 20 en
el izquierdo; para cerca, la vision era: ojo derecho 20/500 y ojo izquierdo 20/ I00.
Refraccion: la ambliopia del ojo derecho era explicable por la anisometropia,
cuya medicion fue — 4.00. — 3.00 1 20°. mientras que el izquierdo era
hipermétrope de + 2.00 D. Se hallo una exotropia constante de —l5 dioptrias
con hlperfuncion del oblicuo superior derecho. No utilizo los anteojos recetados
a los I8 meses.

Presentaba microftalmos del ojo derecho. La presion intraocular era dc l2
mm Hg en ambos ojos. La oftalmoscopia permitia observar en el ojo derecho
una papila grande con amplia excavacion, con tejido opaco central de aspecto
algodonoso blanquecino. La papila estaba rodeada por un halo blanquccino con
alteracion del pigmento. Los vasos. adelgazados, eran mas visibles en el borde de
la papila y no en su centro. a causa del tejido opaco (Figura I).

La fovea era aparentemente normal y no-existia area alguna del fondo condesprendimiento de la retina. En el ojo izquierdo se hallo una forma incompleta
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FIG UR/1 I
Sfmlru/m1 Morning (I/or)". (‘uxu I

0 frustra dc la enfermedad_ pucs los cambios cran menos marcados y solo sc
observaba una alteracion pigmentaria peripapilar. En los ojos no se hallaron
signos dc la retinopia dc la prematurcz. Los exémcncs rcalizados fueron los
siguientes:

A. Campos wisuales que no fucron féciles dc realizar por la edad.

B. La uoroangiografia mostraba hiperfluorescencia temprana y tardia
peripapilar. con vasos retinianos adelgazados sin extravasacion y una fovea dc
aspeclo normal (Figura 2).

C. Las prucbas dc eleclrofisiologia se realizaron en ambos ojos. En cl derecho
cl electro-rctinograma indico un dao gencralizado dc los folo-recept0res_
mienlras el clcctrooculograma moslraba un epilelio pigmontario con funcion
conscrvada y las respuestas cvocadas indicaban dao en la via optica. Por cl
contrario, las alteraciones electro-rctinogrzicas fueron minimas en cl ojo
izquicrdo (Figura 3).
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S/mlru/m' Morning (jluljr, u.\/)(’<'Iu alrgliog/'u_'/i<'u. ('a_\0 /.

I~'l(iUR/1 3
S/ml/'0/m' Morning (I/or)‘. u.\/2z'('m.\ 0/('1'I/‘lg/i‘\1'u/<igi¢'0_\. ("mu I
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La cscanografia sugirio la prcsencia de un encefalocele derecho. ya que la silla
lurca esta enlreabierta por cl lado derecho con presencia dc tejido nervioso de
igual densidad al del lobulo temporal (Figura 4). El nervio optico derecho estaba
engrosado.

Lucgo se realizo escanografia dc contraste con metrizamida. con hallazgos
similares en la silla turca_ pero sin que se pudiera evidenciar la comunicacion
entre los espacios subaracnoideo y subretiniano. Existe controversia cntre los
expertos sobre si en la nia existe agenesia del cuerpo calloso.

En el cstado actual no hay necesidad de tratamiento. Unicamente la vigilancia
por la posibilidad dc desarrollo ulterior de desprendimiento dc la retina, de lo
cual han sido informados los padres.

Caso N0. 2

. Hombre de l7 aos que consulto hace l0a0s con unode nosotros( R. l.) por
disminucion visual. El pacicnte no pudo ser seguido. Parece que la disminucion
visual se acentuo hace 5 aos a causa dc desprendimiento dc la retina, dc cuyo
aspecto se obluvieron fotografias en esa época.

En febrero de I985 fue intervenido en otro centro para un desprendimiento
total de la retina del ojo izquierdo, aparentemente sin desgarro visible. La
cirugia practicada fue un "buckling" escleral con esponja circular de silicone,
criocoagulacion y drenaje del liquido sobretiniano. El paciente fue luego
remitido a nuestra lnstitucion a causa dc recaida del desprendimiento.

El examen revelo agudeza visual de 20/ I5 en ojo derecho. Elojo izquierdo no
tenia percepcion luminosa y se hallaba en exotropia. Noexistia reaccion pupilar
y la tension ocular era 6 mm Hg. Prcsentaba una catarala de localizacion
temporal. nuclear y capsular. El ojo derecho era normal en su vision, tension y
biomicroscopia.

A pesar de la catarata. se observo en el fondo del ojo izquierdo que la retina
eslaba reaplicada (excepto en la region inferior) con un “buckling"alto. anchoy
abundantes cicalrices de criocoagulacion. La papila era grande, excavada y
rodeada de un halo blanquecino de hipopigmentacion. En su centro habia un
l6jidO blanco algodonoso que no dejaba ver el centro dc la papila; los vasos
radiados, rectos y delgados, eran mejor visibles en el borde la misma (Figura 5).

El fondo del ojo derecho era normal y también la angiografia y el campo
visual. Las angiografias del ojo izquierdo moslraban hiperfluorescencia
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I FIGURA 5
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temprana y tardia peripapilar; existian unas pequeas zonas hiperfluorescentes
en la region inferior. quiza por posible extravasacion del colorante.

Las pruebas electrofisiolégicas indicaron normalidad en el ojo derecho. En el
O_]0 izquierdo el electro-retinograma no es registrable. demostrando dao
generalizado en los foto-receptores.

El electrooculograma indico un epitelio pigmetario alterado en su funcion.
Las respuestas evocadas solo fueron registradas con luz blanca, lo que indica
conducclon unica a nivel cortical.

La escanografia cerebral demostré un globo ocular hipoplasico. al igual que el
nervio optico y los musculos intrinsecos con hipertrofia de la glandula lagrimal;
también disminucion del llenado de la arteria cerebral media izquierda,
utilizando la metrizamida. No se evidencio encefalocele ni otras anomalias.

DISCUSION

La etiologia del sindrome “Morning Glory“ parece ser un trastorno
embrionario en el desarrollo de la papila y el nervio optico. Para Pendlerl, se
debe a una falla en la fusion de la esclera posterior que produce herniacion de la
papila y la retina peripapilar. Apple‘ cree en la falta de cierre de la fisura
embrionaria en su parte superior que conduce al prolapso de la papila. Beyer‘
sugiere un defecto en la disgénesis embrionaria del ectodermo y el mesoderno.

El “Morning Glory“ se puede asociar a colobomas. desprendimiento dc la
retina, microftalmos. restos de la arteria hialoidea, restos de la papila de
Bergmeister y a las alteraciones sistémicas como encefaloceles (especialmente
esfeno-etmoidales), agenesia del cuerpo calloso y algunas anomalias de la linea
media de la cara5~“-79‘.

Un 30 a 70% de los pacientes con “Morning Glory“ desarrollan desprendi-
miento de la retina, parcial 0 total°~‘°~"»'3»'~‘, generalmente de tipo no
regmatogeno; en un caso fue no regmatogeno. Su fisiopatogenia. segun los
diversos autores, es la siguiente:

A. Kindler' cree en una exudacion subretiniana por proceso inflamatorio
inespecifico a causa de la presencia de vasos subretinianos anomalos.

B. Ellsworth y Hamada" sugieren una traccion subretiniana por proliferacion
glial y formacion dc rosetas alrededor de la papila optica.
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C. Para Haik“ son defectos que permiten la comunicacion entre los espacios
subretiniano y subaracnoideo (que puede demostrarse por la escanograa
comparativa con metrizamida) y con la inucncia del liquido subretiniano
dc origen vitreo.

Un 30% de los desprendimientos de retina en cl “Morning Glory“ presentan
reaplicacion espontanea y en el resto persiste. Las respuestas electrofisiologicas
son variables‘. El electro-retinograma puede ser normal, aun en pacientes con
una gran lesion y sus resultados no son suficientes para la decision del
tratamiento y asi habria casos con pésima vision que podrian ser operados.

Es dificil valorar si la pobre vision dc los pacientes es debida a anomalias
estructurales 0 a la ambliopia. El tratamiento de la ambliopia puede ser dificil e
inoficioso por la posibilidad del desarrollo ulterior de desprendimiento de la
retina.

El diagnostico diferencial se debe hacer con el edema de la papila, el glioma del
nervio optico y los colobomas embrionarios o aquellos adquiridos postinama-
torios. Una entidad también rara y que tiene alguna similitud es cl “estafiloma
peripapilar contractil“ descrito en 1966 por Wise, MacLean y Gassl‘ y del cual
Saenzls ha hecho recientemente una presentacion. Las formas frustras se prestan
a mayor confusion.

En cuanto al tratamiento y la decision dc realizarlo. depende de varios
factores relacionados con el desprendimiento de la retina:

A. El estado del ojo opuesto.

B. El potencial del ojo afectado que se determina por la agudeza visual previa al
desprendimiento de la retina, por el estado de la macula “y por
electrofisiologia.

C. Ademas. debe considerarse la relacion entre riesgo contra el beneficio dc la
reaplicacion de la retina y teniendo en cuenta los mecanismos que ocasionan
cl desprendimiento de la retina.

Aunque cl pronostico es pobre, son varias las técnicas que pueden intentarse:

l. “Buckling” circular, criocoagulacion y drenaje del liquido subretiniano.

2. Yentana en la duramadrc del nervio optico sugerido por Galbraith", para
interrumpir cl ujo entre el liquido céfalo-raquideo yel subretiniano. Es una
tecmca diferente a la seccion del anillo escleral posterior.
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3. Gonvers” obticnc cl rcaplanamiento dc la retina con aire o gas. lucgo de
realizar vitrectomia via pars plana. Es dc anotar que lrvine'*‘, recientemcnte
utilizo esta técnica asociada a una ventana en las envolturas del ncrvio
optico y obscrvo que al inyectar cl gas en la cavidad vitrea. aqucl salia a
través dc la ventana posterior. hallazgo que quizé prueba una dc las teorias
fisiopatogénicas.

A pesar dc las dificultades debc lucharse contra la ambliopia que es de mal
pronostico si ya cxiste desprendimiento dc la retina.

En conclusion, sc prescntan dos casos dc “Morning Glory“, con los que
deseamos llamar la atencion sobrc csta cxtraa afeccion. Constituye, ademas, la
primera comunicacion en Colombia.

El primer caso es bilateral, en una nia de 6 aos. con rclativa buena vision en
cl ojo afcctado y sin dcsprendimiento dc retina. La ambliopia rclativa seré dificil
de tratar por la miopia y la anisomctropia.

Debe recalcarse su corrclacion con sindromes dc linea media por la presencia
dc encefalocele y quizas agenesia de cuerpo calloso, hallazgos que ya fueron
comunicados en la literatura en I982 por Kocnigy colaboradorcsl, y en I983 por
Capriolli y asociad0s".

El segundo caso. en un hombre dc l7 aos, cs unilateral dc mayor evolucion
por presencia dc catarata y dc un dcsprcndimiento no regmatogcno dc la retina,
que logro scr rcaplicada aparcntcmcnte sin mayores problemas, pero cuyo pobre
estado scnsorial no logra pcrccpcion luminosa. El ojo opuesto es completamente
normal.
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LA CHIRURGIE DE LA CATARACTE CONGENITALE
25 ans d’espérience

G. SCUDERP, D. FASANO, G. L. SCUDERI
Roma, ltalia

RESUME

Les Auteurs rendent compte des résultats obtenus sur 443 operations de cataracte congénitale
effectuées de 1968 a I983. De I968 a I977. 297 patients ont été opérés par extraction linéaire 5 |'aide
de la seringuc de Fuchs ou d'un appareil original d‘aspiration-irrigation simultanée (SU-KON). De
1978 a l983, 146 patients ont subi une lensectomie par la pars plana.

Le pourcentage de résultats positifs est de 86.53% dans le premier cas, de 97.94% dans le second.

L'absence 21 peu pres totale de complications intra-, per- ou post-opératoires, notamment dans les
cas de lensectomie, confirme Felficacité de telles techniques chirurgicales.

Déja au début des années soixante, grace E1 l’utilisation d’instruments
“mécaniques” récemment introduits dans les salles opératoires, la chirurgie de la
cataracte congénitale se pratiquait par “extraction linéaire extracapsulaire“.

Ces instruments, dont nous avons nous-memes propose un modele présentant
un dispositif de dosage de certaines fonctions (intensité de l‘aspiration, de
l‘irrigati0n, etc. ...) (SU-KON selon Scuderi) (Fig. l-2) dérivaient tous, plus ou

l. Directeur lnstitut d‘Ophthalmol0gie de l'Université ‘LA SAPlENZA“ de Rome:
Prof. G. Scuderi
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moins, de la “seringue de Fuchs“, instrument manuel jusqu‘alors largement
utilisé.

Cet équipement tecnique rendais possible l‘intervention chirurgicale sur les
cataractes congénitales par un seulet unique acte operatoire comportant a la fois
discission, le lavage et l‘aspiration des masses.

C‘était la fin de l’ére des discissions en plusieurs temps. practique qui avait
provoqué plus de complications que de véritables succes.

La voie d‘attaque de la nouvelle technique chirurgicale, qui impliquait le

recours ‘a une ou deux breches opposées, était toujours la voie anterieure
(limbique ou trans-cornéenne).

L’extraction des masses du cristallin était quelque fois suivie d‘une cataracte
secondaire ou de complications post-phlogistiques du segment antérieur qui
compromettaient aussi la totale récupération fonctionelle de l’oeil opéré. A ces
complications, il fallait ajouter la presence, dans certains cas, de vitré dans la
chambre antérieure, Fincarcération de celui-ci dans la blessure chirurgicale et
rarement le decollement de rétine par traction, plus tard.

De plus l’extraction de la cataracte congénitale était souvent pratiquée sur des
patients ayant au moins deux ou trois ans d’ége, aussi bien dans les cas de
pathologie monolatérale que dans les cas d’affecti0n bilatérale. ll n’était pas
rare, surtout dans les cas de cataractes non totales, que l’intervention soit encore
retardée, bien au dela de la troisieme année d’age du sujet. Le retard dans la
récupération anatomique avait souvent comme conséquence une récupération
fonctionnelle insufsante, quelquefois meme une amblyopie.

Pour ce qui releve de notre expérience, sur 297 cas de cataractes congénitales
opérées par extraction linéaire extracapsulaire (de 1968 a I977) (Fig. 3-4-5-6), les
resultats anatomiques positifs se situen autour de 86-87 pour cent, avec des
récupérations fonctionnelles suffisamment élevées dans les cas exempts
d‘amblyopie. Les resultats non satisfaisant ont été le plus souvent dus a des
malformations associées ou a des facteurs constitutionnels ou héréditaires.

L’application a la chirurgie du cristallin de la moderne technique par la pars
plana, dela utilisée pour la chirurgie vitréorétinienne, a constitué une étape
fondamentale dans la pratique opératoire.

L‘intervention par le segment antérieur bulbaire, non traumatique et
techniquement facile a executer, nécessite une petite incision sclérale,
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genéralement dans le secteur temporale supérieur (STS). Ses dimensions ne
dépassent pas I-2 millimetres, la distance optimale du limbe est de 3-3,5
millimetres (selon Page du patient), de facon 21 laisser intacte la base du vitré.
Cette technique permet l’extraction de la cataracte “bulbe fermé", la cornée et
l’end0thelium restant intacts.

Les avantages de cette technique dérivent avant tout du type-d‘attaque
opératoire par la voie postérieure. dans une zone de frontiere entre périphérie
rétinienne et corps ciliaire parfaitement inertes au point de vue morpho-
fonctionnel.

Cette technique de microchirurgie oculaire permet d’obtenir des résultats qui,
ll y a quelques années seulement, semblaient tout a fait impensables.

Les instruments dont on dispose sont ceux qu’on utilise pour la vitrectomie:
depuis les premiers modeles a mouvement mécanique et aspiration manuelle, on
est passéla dés modéles plus perfectionnés, multifonctionnels, dotés de mémoire
électronique.

L’intervention, qui prévoit l‘utilisation systématique du microscope
opératoire, peut etre effectuée, sous anesthésie générale, par une sonde unique
(incision, irrigation, aspiration) ou bien selon deux voies séparées (irrigation et
incision-aspiration). En outre, l’équipement technique utilise rend possible un
controle permanent de la tension endoculaire par un systeme relié 'a un
transducteur de tension présélectionnable, dont les données peuvent Etre
modifiées en cours d‘intervention.

Les patients que nous avons soumis 21 des interventions de lensectomie (I46
cas entre 1978 et 1983) (Figs. 7-8-9-l0), ont toujours fait l’objet d’un minutieux
examen sémiologique préalable aussi bien de l‘oeil a opérer que de l’oeil oppose,
ainsi que d‘une enquete échographique pour l’analyse du vitre et de la rétine,
accompagnée d‘un examen électrorétinographique et d’une étude des potentiels
visuels évoqués. Ces examens préventifs ont rendu possibles des interventions
suffisamment “centrées”, s’appuyant sur toute une série de données cliniques
précieuses pour la chirurgie. Cela nous a généralement permis d‘éviter des
surprises en cours d‘intervention dues a une pathologie vitreo-rétinienne
impossible a diagnostiquer autrement. La preparation de ces jeunes patients
n‘est guere différente de celle que nous practiquons habi-tuellement dans tous les
cas d‘interventi0n sur le bulbe oculaire:

— Anesthésie générale par hypotension controlée, a l‘exclusion de tout agent
hypotensif.

72



LA ( HIRI R(;lli DIE l.A ('ATARA( Tl: ( 0.\(;l-.\lT.-\l.I-.

I-‘I(1'L‘RA 7

FIG URA 8

73

in-__



(J. S(’l Dl'.Rl - D. PAS/\}\() - (;. L. S( l DI-.RI

FIG URA 9

FlGL'R/1 /0

74

_..



l.A CHIRIJRGIE DE l.A CATARACTI-L CONGI-lNlTAl.li

— Utilisation du microscope opératoire '5 éclairage coaxial et de
l’instrumentation appropriée pour microchirurgie.

— lnstillation répétée de collyrcs mydriatiques (tropicamide 0.5 -1%,
phéniléfrine l0%, atropine l%) pendant les deux heures précédant l‘intervention
chirurgicale jusqu‘a obtenir une mydriase médicale maximale. Au début de
l’intervention enn, on pratique une injection rétrobulbaire de carbocaine 2%
afin d’intensifier la mydriase elle—méme.

Au terme de l’intervention de lensectomie, nous effectuons un examen
ophtalmoscopique de la rétinc et de sa périphérie, ‘a l‘aide d‘une lentille de
contact cornéenne ou de l‘ophtalmoscope binoculaire de Schepens. En cas de
présence éventuelle d’aires rétiniennes regmatogenes, nous procédons ‘a des
cryo-traitements localisés.

L'évolution post-opératoire est en général tranquille; le patient peut se lever
des le premier jour et quitter l’h6pital huit/dix jours apres l’opération.

Les résultats sont tres satisfaisants en le 97,94 pour cent des cas; la
récupération fonctionnelle (quand elle est quantifiable) depend de la précocité
de l’intervention. Les complications sont négligeables.

Rarement, comme complications per-opératoires au cours d’une lensectomie,
nous avons eu l’occasion d’observer:

— Une myosis transitoire, accompagnée ou non d‘une réduction dc la
chambre anténeure.

— Quelques brusques variations de la tension endoculaire, toujours
facilement controlables grace au systeme éléctronique.

— Un pincement accidentel de l'iris.
— Une chute de petits débris de cataracte dans le vitré.

Comme complications post-opératoires précoces:

— Un ipoema transitoire
— Une irrégularité pupillaire.

Ctomme complications post-opératoires tgrdives, nous avons quelquefois
o serve:
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— Une persistance des irrégularités pupillaires.

~ Decollément de retine.

Conclusion
L’experience que nous avons acquisé dans le domaine de la chirurgie du

cristallm par la pars plana chez des enfants ou dc jeunes patients atteints de
caractes congénitales nous permet d‘affirmer que les avantages de Ia Iensectomie
effectuée par cette methode sont multiples:

— Attaque facile et complete des caractes molles.

— Conservation de l‘intégrité anatomique de la cornée et du segment
antérieur.

— Vitré maintenu dans son siege physiologique, et possibilité de son
evacuation de la chambre antérieure et du champ pupillaire dans certains cas
particuliers.

— Absence de reactions inammatoires ciliaires prolongées: photophobie,
larmoiement, hyperémie périkératique, etc.

— Mobilité précoce du patient (apre's la premiere journée).

~ Conservation de la motilité normale et de l'intégrité pupillaire.

— Hospitalisation post-opératoire réduite.

— Résultat esthétique et fonctionnel optimal.

— Possibilité d’application de verres de contact a breve echéance.

Les inconvénienls et les comre-indications de la lensectomie par la pars plana
sont minimes:

A Noyau lenticulaire dur.

W Certaines cataractes membraneuses.

— Evéntuelles contre-indications suggérées par l‘experience personnelles du
chirurgien.
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ENDOTHELIUM CORNEEN ET CHIRURGIE DU
CRISTALLIN

(I. SCUDERl' I-I, S. M. RECUPERO, F. LESNONI LA PAROLA, G. L. MANNI
Roma, ltalia

RESUME

L’intégrité anatomique et fonctionnelle de l‘endothélium est un facteur
essentiel de la chirurgie du cristallin.

Les auteurs insistent sur l‘importance d ‘une etude pré-opératoire soigneuse de
Fendothelium (microscope spéculaire) pour mettre en évidence d‘éventuelles
pathologies dystrophico-dégénératives (kératoendothélioses primaires, “cornea
guttata”, dystrophies polymorphes postérieures, dystrophies de Fuchs, etc.).

lls illustrent ensuite les risques que les différentes techniques d‘extraction de la
cataracte ainsi que Pimplantation de cristallins artificiels peuvent faire courir‘a
l‘endothélium. lls soulignent l‘importance de deux parametres fondamentaux de
la physiopathologie endothéliale: les alterations de la “reserve fonctionnelle“ et
Fappauvrissement cellulaire, qui peuvent entrainer, dans certaines conditions,
de graves manifestations pathologiques comme la kératopathie bulleuse
(“keratoendothéliose secondaire“).

Les recherches clinico-expérimentales sur les rapports entre chirurgie du
cristallin et endothelium cornéen sont actuellement tres actives et au centre d’un

l. Direcieur Instilut d‘Ophtalmol0gie de l'Université “LA SAPIENZA" de Rome:
Prof. G. SCUDERI.
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vaste debat scientifique. L'interet souleve par ce probleme est lie a certains
facteurs essentielsz

~ La possibilite. actuellement, d'etudier morphologiquement et quantitative-
ment, in vivo, la couche endotheliale grace a la microscopic speculaire avec
“contact” et “sans contact";

—— Le perfectionnement (incisions. sutures, etc.) des techniques de
microchirurgie dans les cas de cataractes seniles_ traumatiques. congenitales, et
l'emploi, largement repandu aujourd‘hui, de lentilles intracamerulaires,
anterieures ou posterieures;

—L‘ importance considerable, parmi les complications post-operatoires, des
keratoendothelioses secondaires dues, le plus souvent. a une alteration ou ‘a un
traumatisme endothelial.

Tout cela rend necessaire, comme nous le verrons, une etude pre-operatoire
soigneuse et systematique de l’état anatomico-fonctionnel de la cornee en
general et de l‘endothelium en particulier (biomicroscopie, pachymetrie et
microscopie speculaire). La mise en evidence, par exemple, d‘une dystrophie
primaire ou idiopathique, determinera, selon la gravite et l’evolution de la
maladie, le choix du type d‘interventi0n ou en tout cas du type d‘incisi0n ‘a
pratiquer, et fournira les indications necessaires sur la possibilite ou
l‘impossibilite d’utiliser un cristallin artificiel. En outre, le controle de l‘evolution
post-operatoire est particulierement utile pour aprecier les conditions reelles de
l'endothelium cornéen et, par voie de consequences, la mesure exacte du succes
de l‘acte operatoire.

KERATOENDOTHELIOSES PRIMAIRES

Le resultat final d‘une intervention chirurgicale sur le cristallin peut etre
compromis, meme dans le cas d‘une execution impeccable. par la presence
d‘alterations pathologiques de l’endothelium cornéen, de nature dystrophico-
degenerative a evolution progressive (keratoendothelioses‘primaires selon
Favarolo-Scuderi).

La cornea guttata, affection typique de Page senile, est caracterisee par de
minuscules saillies en forme de coupole ou dc champignon localisees dans la
zone centrale de la cornee au niveau des couches profondes. En presence d‘une
pathologie de ce type, il convient de recourir a une incision de preference sclerale
et ‘z-1 l'empl0i eventuel de substances protectrices de l‘endothelium (hyaluronate
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de sodium). ll est extremement dangereux, sinon tout ‘a fait contre—indiqué.
d‘appliquer un cristallin artificiel, notamment un cristallin ‘a fixation angulaire.

La distrophie endo-epitheliale de Fuchs, ou keratoendotheliose idiopathique
selon Favarolo, presente une evolution clinique typiquement progressive: des
primitives formations en forme de verrues de la Descement, accompagnees de
phenomenes d‘hypotrophie cellulaire simple, quantitative et degenerative, de
l‘endothelium_ a l‘oedeme stromal et epithelialjusqu‘a la keratopathie bulleuse.
On connit depuis longtemps les graves alterations post-operatoires qui peuvent
se manifester, apres une intervention sur le cristallin, chez des sujets atteints de ce
genre d‘affection, meme at un stade initial de la maladie. Au cours d'une
recherche effectuee par notre Ecole, a l‘aide du microscope speculaire “contact”,
nous avons identifie trois stades de la maladie a ses debuts, sur la base de
l‘evolution des gonflements d‘une part, et des caracteristiques morphologiques
et quantitatives de la mosaique cellulaire restante d'autre part (tableau No. l).
Des segments d‘endothelium apparemment indemnes ont egalement ete mis en
evidence. Et c‘est precisément de ces segments indemnes et de leur extension que
dependrait, 21 notre avis, la compensation fonctionnelle qui caracterise
l‘evolution clinique de la dystrophie a ses debuts. Dans ce genre de cas, il est
preferable d’associer a l'extraction du cristallin une keratoplastie perforante.

Parmi les formes hereditaires, la dystrophie polymorphe postérieure. malgre
sa relative rarete, peut representer un risque eleve dans la chirurgie de la
cataracte. Nous avons, en affet, dans une récente etude. mis en evidence une
reduction sensible de la densite cellulaire moyenne et de graves modifications
morphologiques de la structure endotheliale. Dans ces cas egalement, une
intervention combinee est preferable (keratoplastie perforante avec extraction
du cristallin).

KERATOENDOTHELIOSES SECONDAIRES

La plus grave complication qui puisse se manifester apres une operation de
cataracte aussi bien intra qu‘extracapsulaire, avec ou sans implantation dc
cristallin, est la keratoendotheliose secondaire, plus communément connue sous
le nom de keratopathie bulleuse.

Plusieurs facteurs son a l'origine de cette affection pathologique. Le premier
et le plus important est las preexistante condition anatomo-fonctionnelle de
l‘end0thelium. En effet, un tissudystrophique, presentant des alterations de type
involutif_ de senescence, est particulierementyulnerable et constitue un terrain
favorable‘a la manifestation d‘une pathologie corneenne importante. Les autres
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Tableau l

CLASSIFICATION AU MICROSCOPE SPECULAIRE DE LA
PREMIERE PHASE DE LA DYSTROPHIE ENDO-EPITHELIALE

DE FUCHS

ler stade: les excroissances apparaissent comme des zones sombres avec au
centre le point lumineux caractéristique; leurs dimensions sont inférieures ou au
maximum egales a celles d‘une cellule.

Zéme stade: les excroissances augmentent, en étendue et en nombre; elles
tendent a conuer entre elles et ‘a constituer des structures multilobées.

3éme stade: la mosaique endothéliale a completement disparu; elle est
remplacée par des zones sombres de différente grandeur, entourées de marges
claires et présentant différents points lumineux a leur sommet. (Fig. l).

FIG UR/1 I
D_rslrophie endolhe/Io-epilhe/iale de Fuchs: derangement du mosaique endolheliale
normal; les ])eIiIS points /umineux correspondent au sommel des excroissances.

facteurs, non moins fondamentaux, sont l’extension et la gravité du dommage
cause en cours d’interventi0n ainsi que la nature et les caractéristiques dc l’agcnt
ayant provoqué la lésion (physique, chimique). Ces deux derniers facteurs sont
en correlation étroite avec la technique opératoirc utilisée, l‘emploi éventuel de
lentilles intraoculaires, et aussi, bien sr, l‘habileté du chirurgien.
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En oe qui concerne l‘incision, karantinos et collaborateurs ont observé que
l‘augmentation de l‘épaisseur cornéenne, apres une opération de cataracte, est
moins importante chez des patients opérés par incision ab externo que dans les
cas ou la chambre antérieure a été ouverte avec le Graefe. Galin a observé, au
cours d‘expériences sur le chat, que l‘appauvrissement endothélial est
directement proportionnel a la longueur de l’incision (incision 3 millimetres
perte périphérique 15 pour cent; incision ll mm: perte périphérique 27%).
Malgré ces observations, nous estimons, d‘accord en cela avec J. Barraquer, que
plus une incision est ample, moins le risque de complications est élevé.

Nombreuses sont les recherches cliniques sur l‘appauvrissement cellulaire
apres une extraction intracapsulaire de cataracte, effectuée aussi bien par
cryo-extraction qu’avec une pince (tabl. 2).

Tableau 2

REDUCTION DE LA DENSITE CELLULAIRE MOYENNE APRES
EXTRACTION

INTRACAPSULAIRE DE CATARACTE

Abbott et Forster 6%
Recupero et Collaborateurs 6.2%
Drews et Waltman 9%
Galin et Coll I0-15%
Hirst et Coll l3%
Bourne et Kaufman I6%
Cheng et Coll 22%

Lors d’une recherche que nous avons recemment conduite au microscope
spéculaire “contact” sur trente patients ayant subi une extraction intracapsulaire
(incision ab externo “en marche d'escalier“, cryo-extraction, sutures par point
séparés en soie vierge 8/0), nous avons observé une diminution de la densité
cellulaire moyenne de 5.8% a 45 jours de l‘opération et de 6.2% apres 6 mois.

Selon Bigar, les modalités d‘extraction elles-memes peuvent avoir une
incidence sur la perte cellulaire: dans des cas d’intervention par cryo-extracteur,
il a relevé une diminution de 14%; dans des cas d‘utilisation de la pince d‘Arruga,
de 26%.
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D’innombrables recherches cliniques et experimentales ont desormais fourni
la preuve irrefutable que la phacoémulsification est la cause de lesions plus ou
moins graves au mveau de la mosaique endotheliale. Contrairement aux
donnees de l(elman, la reduction de la population cellulaire oscille entre 14%
(Abbott et Forster; Culberston et collaborateurs) et 35% (Sugar).

Olsen a montre, par des releves pachymetriques, un rapport direct entre temps
d exposition aux ultrasons et augmentation de l‘epaisseur corneenne.

Pour Binder et collaborateurs, meme la simple irrigation, ainsi que le
rubling des debris de cataracte dans la chambre antérieure, peuvent entrainer
une keratoendothéliose.

En definitive, les causes principales des alterations provoquees sur
l'endothélium par la phacoémulsification sont:

—- Les ultrasons: a) effet de “cavitation“, b) liberation de gaz, c) rupture des
jonctions intercellulaires, d) effet thermique.

e Les lesions provoquees par la pointe de l’instrument.

— La phase d’irrigation et d’aspiration, compte tenu de la composition
chimique des solutions employees.

— Le contact des masses cristalliniennes, notamment des masses dures, avec
l‘épithe'lium.

A coup sur. moins, ou meme pas du tout traumatisante pour l‘endothélium,
est la lensectomie par la pars plana. Nous en avons la preuveclinique irrefutable
dans l‘absence complete dc toute forme de pathologie cornéenne post-operatoire
chez des patients opéres par nous-memes selon cette méthode.

Une autre pratique chirurgicale a risque eleve consiste dans l'implantation de
lentilles intraoculaires. La consequence de cette pratique, on le sait, est la
manifestation, a plus ou moins breve echéance apres l’intervention, d’une
keratopathie bulleuse (Fig. 2). C'est ce qui a amene les auteurs anglo-saxons a
forger l‘expression “time bomb effect” pour indiquer.une pathologie cornéenne
latente en mesure d’ “exploser" a une grande distance de temps de l'acta
chirurgical et d’etre ainsi a l‘origine de graves alterations cliniques secondaires,
déclenchées par des accidents se présentant eux-memes a l'origine sans
particuliere gravité (tabl. 3).
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FIGURA 2

Tableau 3

DENSITE CELLULAJRE MOYENNE DE IJENDOTHEIJIYM APRES
IMPLANTATION

DE LENTILLES INTRAOCULAIRES

Auteurs Type de lentilles Reducon
en pourcentage

Perchcrcau ct Coll Simcoe l()"(
Bigar Binkhorst I I";
Abbott cl Forster Binkhorsy. Copeland I2“;
Hirst ct Coll Binkhorst 14";
Percival Boberg ans I4";
Percival Binkhorst 20";
(iulin ct Coll Binkhorst Fyodorov 25-30'?('
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l)e nombreux facteurs (pseudophacodonese, toxicité chimique, manipulation
chirurgicale, irrigation pendant l‘extraction extracapsulaire, complications
pos-operatoires) sont tour ‘a tour evoques comme causes de dommage de
l‘endothelium. Quant ‘a nous, d‘accord en cela avec la plupart des Auteurs, nous
estimons que la cause principale est E1 chercher dans le contact endothelium-
lentille acrylique d ‘a la maladresse du chirurgien au moment de l‘introduction
de la lentille dans la chambre anterieure. ll en derive un traumatisme direct sur la
mosaique endotheliale, aussi bien mecanique que chimique, ‘a la suite de
l‘adhesion des cellules aux materiaux des cristallins artificiels et de leurs anses. ll
est donc recommande de recourir systématiquement a l‘air ou, mieux encore, au
hyaluronate de sodium.

L‘introduction d‘air dans la chambre anterieure, ses effets et consequences,
sont l‘objet d‘opinions diverses, quelquefois opposées. Pour Leibowitz et
collaborateurs, l‘air en contact avec l’endothelium pendant plus de 30 minutes,
provoquerait une destruction cellulaire sensible, observation confirmée par les
recherches conduites in vivo par Van Horn sur des cornees de lapin.
Completement differents les resultats obtenus par Horn et Von Bahr,confirmes
par nos propres experiences sur le lapin, experiences qui ont montre una
meilleure et plus efficace reparation de lesions endotheliales provoquees
experimentalement, et une regression plus rapide de l‘oedeme parenchymal dans
l’oeil de l'animal dans lequel de l’air sterile avait ete introduit, par rapporta l’oeil
oppose dans lequel la chambre anterieure avait ete reconstruite par une solution
saline balancee.

Le hyaluronate de sodium, désormais entre dans la pratique courante, est un
moyen efficace de protection de la couche endoteliale. Perceval, en particulier, a
constate une perte moyenne, apres l‘implantation de lentilles de Boberg, de l4%
dans les cas d’utilisation de Healon et de 20% sans Healon.

Les substances introduites, a differents titres, dans la chambre anterieure en
cours d‘intervention, ont toutes une grande importance sans la cyto-architecture
et le trophisme endothelial. Le serum physiologique lui-meme, souvent
imprudemment utilise, peut determiner des alterations cellulaires et des
gonements corneens (Edelhauser et collaborateurs).

D’autres alterations, plus graves sont imputables (Green et collaborateurs;
Van Horn et collaborateurs) E1 certaine substances conservantes qui se trouvent
dans les solutions utilisees habituellement pendant l’operation.

Les dystrophies entotheliales consecutives au lavage de la chambre anterieure
‘a l‘aide d‘alphachymotrypsine at haut degre de concentration (supérieur a
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l/5000) sont bien connues. Cette solution, comme Scuderi en a depuis
longtemps fourni la preuve expérimentale. désorganise et élargit les espaces
intercellulaires.

Enfin, une kératoendothéliose secondaire peut représenter la séquelle d‘un
état pathologique present dans l‘évolution post-opératoire: synéchies
antérieures, notamment les synéchies dc vastes dimensions, contact
endothélium-vitré. Dans ce dernier cas, on peut vraisemblablement supposer
que, par la simple action mécanique exercée sur sa face postérieure, la cornée ne
réussit plus a effectuer normalement ses échanges métaboliques essentiels.

En résumé, Fexamen anatomo-fonctionnel de l‘endothélium avant ct apres
toute intervention chirurgicale sur le cristallin doit constituer un point de
référence important pour Fophtalmologiste: pour prévenir les complications,
choisir la technique adequate et en prévoir l’efficacité dans le temps. Cet examen
est fondamental a cause de la fonction essentielle de cette mince couche dans
l’économie de toute la membrane. Une noxa pathogene de nature physique ou
chimique, m'éme d’importance limitée, peut en effet altérer les pouvoirs sélectifs
de barriére, qui sont propres a l’endothélium, avec. comme consequences, de
graves et quelquefois irréversibles modifications de la transparence cornéenne.
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HOMOQUERATOPLASTIA INTERLAMINAR.
RESULTADOS A LARGO PLAZO. 1973-1983.

JORGE VASCO-POSADA
Bogotai-Colombia

Durante el XXII Congreso lnternacional de Oftalmologia, realizado en Paris
en 1974, presenté una técnica de queratoplastia laminar profunda, utilizando un
método simple para la toma del injerto dadorl.

Los resultados obtenidos y las ventajas del procedimiento han sido analizados
en distintas publicaciones cientificasl y congresos de la especialidad.

En este procedimiento pueden utilizarse corneas conservadas a 4°C. durante
ocho dias y si estan preservadas en el medio de McCarey-Kaufman hasta por tres
semanas.

Los resultados visuales obtenidos son comparables a los de la queratoplastia
penetrante, en los casos en los que el endotelio del ojo receptor no se encuentre
comprometido en el proceso patologico.

TECNICA QUIRURGICA

Se aplica un miotico antes de empezar la intervencion.

Se toma un trépano del diametro escogido dc acuerdo con la patologia a
tratar, y se procede a practicar una marca superficial, con una profundidad
variable segim el espesor del lecho receptor.

Se punciona la camara anterior con un cuchillete aguja, haciendo una incision
biselada _]Ul'1lO al limbo y se myecta un poco de aire en la cémara anterior.
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(‘on la pin/zi dc cérnca sc tomu cl bordc circular ccntral dc lu incisién y con cl
porlucuchillz1> sc proccdc an una discccién superficial dc unu pcquca cxtcnsién
dcl cslroma. dc unos 3 mm dc largo y sc aplica un hilo dc lraccién cn su horde
librc.

Pucdc practicarsc la rcscccién cn dos ticmpos. rctirando primcro unzi lzimina
dc la mitad dcl cspcsordc la cérnca y lucgqprcvia incisién dclcstroma profundo.
con un discctor plano convexo de Castrovicjm sc busca cl plano dc discccién
prcdcsccmético dondc la cspzitula sc desliza lizicilmentc con movimicntos dc
\ui\'én. La discccién avanza dc la perilieria al ccntro y sobrcpasa l mm el bordc
dc la incisién circular periliérica.

En cl qucrat0c0n0_ sc deja para cl final la partc mzis adelgalada y una vex
rcbzijada la presién intraocular por nucva cxtraccién de humor acuoso, se

tcrmina dc disccar la cérnca, trabajando en la linea blanca dc diseccién.

Ojo dudor. Toma dcl injcrto. Método simple (foto l).

PREPARACION DE LA CORNEA DONANTE

Figura I
Separacidn de Ia membrana de Descene! en Ia cornea donanle.
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Se coloca la cornea dadora por su lado endotelial en el portainjertos del
trépano automatico de piston y se obtiene un dtsco dc 0.25 mayor que el
diametro del lecho receptor.

Se coloca el disco en el portainjertos 0 en un bloque dc parafina concavo. Con
el portacuchillas se levanta cl cndotelio y la lamina de Descement, empujando
suavemente a un lado y a otro, sin cortar. Luego con una pinza dc restos
capsulares de Barraqucr-VonMadach se va deslizando el resto de la membrana
hasta dejar una superficie brillante y pulida sin ninguna irregularidad.

Esta maniobra requiere solo unos minutos y se procede luego a la fijacion con
las suturas. Se colocan primero cuatro puntos cardinales de seda virgen 8-0, y
luego cuatro mas dc ethilon l0-0. Se quitan los de seda virgen de a uno y se
reemplazan por ethilon. Se termina con una sutura continua. Los puntos se
retiran dc los 2 a los seis meses. de acuerdo con el estado dc la cicatrizacion.

El pacicnte puede movilizarse tan pronto como los cfectos de la anestesia
hayan desaparecido.

CASOS CLINICOS. COMENTARIOS

Se han intervenido I52 ojos, con un periodo dc observacion dc I a l0aos y sc
dlstnbuyen de la siguiente manera. (Ver tabla 2)

Queratoglobusz 4 ojos. Estos ojos con adelgazamiento central y periférico,
fueron mtervemdos con injertos de 9 a 10.5 mm de diametro. En todos se obtuvo
un injcrto transparente y la agudeza visual pasé dc dedos a l metro a un
promedio de 20/ 40.

Queratoconos grado lV: 25 casos. Se necesité cambiar solo un injerto por
mala calidad del ojo dador. De un promedio dc dedos a I metro preoperatorio se
paso a 20/30.

Queratoconos grado lll: 86 casos. Son estos pacientes idcales para este tipo de
clrugia. El resultado visual llego a un promedio de 20/25.

Queratitis herpética cicatricial: l6 casos. Estos casos presentaron un
postoperatono mas l'UlCl0S0. Algunos muestran rctraso en el crecimiento del
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epitclio, otros edema del injcrto y tondencia a la vascularizacion superficial y del
lecho inrerlaminar. En dos casos la queratitis herpética recidivo en el trasplante y
sc necesito un nuevo injerto.

Quemaduras por alkali cicatrizadas: 5 casos. En estos casos un trasplante de 9
a l0 mm slrve como reconstructive y Sl la agudcza visual no es satisfactoria,
puedc hacerse luego un l[l_]CI‘I0 pcnetrante con mejor pronostico.

I_)istrofia de Rcis-Biicklcrs: 4 ojos. Estos casos obtienen una agudcza visual
satisfactoria, pcro con el tiempo tienen tendcncia a la recidiva. lo cual hizo
nccesario un fresado dc la cornea en dos casos y la rcpcticiondel injerto laminar
en uno dc ellos. Suelen ir acompaados dc problemas epiteliales y disminucion
dc la secrccion lagrimal.

Distrofia lipoidicaz 4 casos. Sc obtuvo una agudeza visual resultante de 20/ 30.
Se han mantcmdo transparentcs durantc 4 aos de observacion.

Leuc_0mas centrales superficiales e intermedios: 4 casos. Cuando la agudcza
visual esta muy compromctida y una queratcctomia superficial con fresa, no
pcrmitc una bucna vision, puedc hacerse un injerto laminar profundo. La vision
obtenida tuvo un promcdio dc 20/30.

Rosaceaz 4 casos. Dos casos requirieron un scgundo injcrto, por
vascularizacion superficial y opacidad del injerto. Dos casos se han mantenido
transparentes con bucna agudeza visual desde un principio.

Ulcera perforadaz 3 casos. Eran casos con perforacioncs pequeas dc la
cornea por ulcera herpética. Rcsultados muy satisfactorios y una agudcza visual
dc un promedio dc 20/60.

DISCUSION

La mejoria dc la agudeza visual obtenida con este tipo dc injertos en
comparacion dc la obtenida con injcrtos laminares corrienlcs, parcce dcberse a

los siguienlcs factorcs: I) la regularidad del espesor del injerto dador; 2) la
lransparcncia dc la entrecara, quc hacc dificil a los scis meses distinguir a la
lampara dc hendidura un injerlo interlaminar dc uno penelrante; 3) los rayos
luminosos son refraclados por cl poderdioptrico totalde la cornea lrasplantada;
4) la disposicion histologica dc las léminas cornealcs no sc modifica.
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Esta técnica permite al cirujano programar su cirugia para el dia y hora que
mas le convengan y cl banco de ojos puede prestar un servicio mas eficiente,
dado el mayor tiempo en el cual se puede utilizar el l€_|1dO.

Como membrana de Descement y el endotelio no se tocan en el ojo receptor,
las reacciones de rechazo inmunologico son muy pocas y S156 presentan pueden
controlarse mas facilmente. (Ver tabla 4).

En cuanto al astigmatismo resultante después de este tipo de intervencion,
pudo observarse un astigmatismo regular y de bajo poder. Muchos casos
quedaron con un astigmatismo de l a 3 dioptrias corregible con lentes corrientes.
(Ver tabla 3).

RESUMEN:

Se analizan los resultados obtenidos con la homoqueratoplastia interlaminar
en l5l casos intervenidos durante un periodo de l a l0 aos.

Se hace un resumen del procedimiento quirurgico haciendo énfasis en la toma
del injerto dador.

El tiempo para utilizar el ojo dador es mayor que el empleado en el injerto
penetrante. Las reacciones de rechazo inmunologico son mlnimas y la agudeza
visual resultante es comparable a la del injerto penetrante en los casos en los
cuales el endotelio del ojo receptor esta sano.

SUMMARY

The results obtained in l5l eyes operated with the so called lnterlamellar
Homokeratoplasty are analized during a period of observation from l to l0
years.

An entire thickness of the donor corneal tissue is to be utilized in the graft, by
which means, in one manoeuvre, the Descement‘s membrane and the
entothelium are removed.

The obtaining of transparent grafts in nearly 100% of good prognosis cases,
arrived at with this new technique, allows the surgeon to assure the patient, if not
a total visual success, the certainly of a certain improvement of the condition
treated, without the phanton of immunological rejection and the total loss of
vision, as happens in some cases in others types of graft use up to the present.
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Tabla Z

IPIERIJIELLAR HOIOKBBNIOPLASTY
I9 CASES PBH)P.Y.A. POsTQ1>,V,A

KERANGLOBUS 4 PIIGERS 20/40
L IT

KBRATOGOIUS
GRADE IV . 25 FINGERS 20/30

J. IT .
KERATOCONUS 86 20/BOO 20/25
GRADE III
HERPETIC K. 16 20/BOO 20/50

ALKALINE BURN 5 LIGHT P. 20/80

RBIS-BUCKLERS D. 4 20/800 20/30

LIPOIDAL D. 4 20/800 20/30

4 I£I:gERS 20/40

ROSACEA 4 20/800 20/40
TOTAL 152

Tuhlu 3

HONOOU ERATOPLASTIA
cnsos FAVORABLES

TO,“ DEL couwucacnouss svmzscuu Asnennlsuo
0.10 VASCULARIZAC nsumoo

INJERY0 BADOR RECEPYOR OHCIHCNON1 vusuuss POSTOPERAT.

APERTURA CAMA» ‘LYOS
Rl NJTERIOR FREOUENTES I ALOSLAMINAR DIFICIL 'RREwL‘REs

APERTURA cum “J05
mrzauumun FACIL an mnsmon AUSENTES ausnos "wants

com. nvrsnvzuc.

96



IIOMOQI LR/\'l Ol'|./\!§'l IA l!\1 I-.RI.,\ .\Il.\,\R

Tuhlu 4

HOIIOOUERATOPLASTIA
cnsos nvoanuss

RESULTADOS DIFICULTADESazcmzzo COllPL|CAClO- °°"$5'"*°'°"
nuuunomc. no ass CAIIARA CICATRIZACION IITERIALrmunascouraouu: ANTERIOR "s“‘LEs . 54°"

Z4-36 KRIS
PEIETRANTE I2 % FIECUENTES BUENOS LENTA FIECUEITES O PRESERV‘

DIFICIL

unnun 2% umsuvu POBRES nmoa FRECUENTES sE'“'“s
FACIL

ssununsnursnuunun 0% umsunn auzuos nmon POCAS
FACIL
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LA EXACTITUD DEL QUERATOMETRO
EN LA MEDICION

DEL PODER TOTAL DE
LA CORNEA

VASILIS STATHULOPULOS M. D.
Bogota. Colombia

La medicion queratométrica del poder corneal del ojo es el método utilizado
para suministrar una parte esencial de la informacion requerida para el calculo
preoperatorio del poder del lenle intraocular (LIO). Sin embargo el calculo del
LlO depende solamenle en parte de la exactitud del queratometro. Existen otras
fuentes de error'»1, como la medicion ultrasonica de la longitud axil del ojo.
cambios de la curvatura corneal durante el postoperatorio, calculo erroneo de la
profundidad de la camara anterior. desacuerdo entre el poder real del LIO y el
poder indicado por la casa fabricante, etc.
Existen dos principales fuentes de error en la queratometria: Primero, falla en

la calibracion del queralometro puede producir lecturas de 0.2 mm 0 mas, fuera
de las reales. Estos errores se pueden evitar calibrando bien y con frecuencia el
queralomelro.

La segunda fuenle de error se encuemra en la escala dioptrica de cada
queralometro. Ninguno de los queratomelros puede medir el poder de la cornea
en dioptrias. sino solamente el radio de la cara anterior. Si el queratomelro
pudiera encontrar también el radio de la cara posterior, entonces ulilizando el
indice de refraccion de la cornea (1,376), encontrariamos con gran exactitud su
poder dioplrico. Pero, como este ltimo es solo una hipotesis, la escala
queratométrica Lllllll un indice de refraccion presumido con el fin de dar un
valor dioptrico aproximado. Por lo tanto_ el valor dioptrico corneal dado por
cualquier queratometro sera inexacto, pero cercano a la realidad.
Entre los varios queratomelros pueden egdstir diferencias hasta 0.7 dioplrias

en la medicion del poder corneal. segn el indice de refraccion con que operan.
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lndices dc refraccion comunes son: l_3375 (Haag-Streit_ Bausch and Lomb)_
1.336 (American Optical). l,332 (Gambs_ Zeiss).

Un radio por ejemplo dc 7.8 mm se convierte en 43.27 dioptrias con los
primeros. en 43.08 con el segundo y en 42.56 con los terceros.

Para encontrar la exactitud queratométrica en la medicion del poder total dc
la cornea. deben compararse los valores obtenidos por el queratometro con
valores cncontrados con métodos que no utilizan indices de refraccion
presumidos. '

MATERIAL Y METODOS

Un método para la determinacion del poder total de la cornea sin la ayuda del
queratometro_ es el optico-lisico que se utilizo en el presente trabajo en ojos
alacos. El poder refractivo total dc los ojos aliacos se encuentra concentrado en
la cornea.

De la relraccion. longitud axil y el poder de la cara anterior de la cornea en
estos ojos,se puede calcular el poder de la cara posterior y asi el podertotal dc la
cornea.

Para ojos normales este método no se puede utilizar porque el poder del
cristalino esta sujeto a amplias variaciones y ademas_ no existe una manera
exacta dc calcular sus curvaturas‘.

En la liigura N0. l se representa esquematicamente el ojo aliaco con su
correccion P, a l0svl2 mm del vértice corneal_elp0derP1dela cara anterior yel
poder P, de la cara posterior.

En el sistema de estos tres lentes se conoce el poder dc los P, y P3. también se
conocen los indices dc relraccion del aire_ cornea y humor acuoso_ lasdistancias
que separan los lentes entre si y ademas el punto local del sistema.

Con todos estos datos conocidos utili/ando la lormula elemental dc la optica
lisica‘ U = P + V donde U I \ergencia del objeto. P = poder del lentc_ V =

\ergencia de la imagen. se puede calcular el poder P3.

Para el presente trabajo se seleccionaron 36 ojos alacos de 27 pacientes entre
46 y 82 aos (promedio dc edad 62 aos).
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Poder diéptrico corneal calculado por medios éplicos en 36 ojm zifacos

P» P1
pl n H, H -- R

P+V=U
FIG UR/1 I

Representancidn esquemdtica de la dplica del ojo azco.

Los criterios ara Ia seleccién fueron: ost-0 eratorio ma '0r de 3 meses.
p . .pupilas centrales. BUSCFICIB dc compllcaclones. asngmausmos corneales menores

de 2.5 dio trias a udezas visuales ma ores de 0.80.Y 8

La agudeza visual se tomé cuidadosamente con Ia ayuda de Ia retinoscopia y
del sujetivo. Se presté especial cuidado en eomprobar Ia distancia entre eI Iente
corrector y cl vértice corneal, y en lodos Ios casos se traté que fuera de I2 mm.

El radio de Ia cara anterior y eI poder total de Ia cérnea se calculé con el
queratémetro dc Bausch and Lomb (n I I,3375).

La Iongilud axil de cada ojo se calculé con el SCAN-A de Ia Sonometrics. Se
elaboré eI programa N0. I VS con Ia compuladora personal CASIO para
facilitar Ios célculos maleméticos y geométricos.

Para encontrar el poder de Ia cérnea con el metodo éptico-fisico se ulilizaron
Ias siguienles férmulas:
U=P+V_

I I IU=— P = TV = —- donde u = distancia del objeto. I‘ I distancia focal.
u v

v = distancia del objelo.
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L "d I ‘ ~ ' ' - ‘ . . ~ . . .~ - -0s a 05 quc ac Ullll7.dfOn en cl programa I V S son l05s1gu|entes(Ver gura 2)

Pu P/I /"1' R 
pibv ——~+lc‘<--u——-m- —J

A“"'"-"'-""""""-

n--r-—---<-—------—-

:~
2;-"-—--—-—-

XE

\
I_____-_________________

-____!______-._--__-__-_-----

ll)

. -_i-i--—-9
HG URA 2

CONSTANTES

lndicc dc rcfraccién del aire
lndicc dc refraccién dc la cérnea 2 5 : 376
lndice dc refraccién dcl humor acuoso y vitreo n~~ I ‘L336
Distancia vérticc ; Dy = 12 mm
Espcsor dc la cérnea en cl centro : Ec = 0.5 mm

VARIABLES
Longitud axil ; |_ A + 0,25 mm
Podcr dc] lente corrector 1 P a

Queratometria promodio en dioptrias : Q = Q‘ + Q2

'
2
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Radio promcdio dc la cara anterior dc Ia cornea :R a I R, + R1

2

La computadora CASIO cmpicza pidiendo I05 dalos variables; una V67 que cl
Lillimo dalo se ha suministrado, imprimc “K REAL“ que es cl poder corneal
cncontrado con cl método optico-Iisico y en seguida “DIFERENCIA Q—K
REAL", que es Ia diferencia enlre cl poder qucratométrico dc Ia cornea y cl
poder calculado.

El Iistado del programa seriaz

I0. INPUT "LA"; L A, “PA”; PA, “QA“; Q A, "QB"; Q B. “RA”; R A,“RB";
R B.

20.QI(QA+QB)/2: RPI(RA+RB)/2
30. PB I 0,376/RP: FA I I/PA: UB I FA — 0,0|2

WB I I/UB + PB: VB I L376/WB: UB I VB I 0,005

40. PC I L336/' (LA — 0,00025) — L376/UB1 KR I PB+ PC: DI I QI KR
50. PRINT “K REAL"; KR

60. PRINT "DIFERENCIA Q I K REAL“; DI

Nola: debido a que Ia calculadora CASIO no imprime mimeros y lctras
minirsculas como dat0s_

Scria: Pa Z PA~ Q1 Z QA- Q2 = QB
RI I RA, R2 I RB, Ra I RP
Ia I FA, Pb I PB, Ub I UB
WB I Vb, VB I Vb, PC I PC

RESULTADOS

Se compararon Ios valores del poder corneal encontrados con cl queral(')me-
lro (L3375) y con cl mélodo éptico-fisico.

En Ios 36 ojos se cncontré un rango ampIi_0 en el poder corneal. La medicién
queralométnca varia enlrc 40. I2 I 47.25 dioptrias (promedio 44.004 diop.) y Ia
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mcdicién éptico-fisica varia entre 39.95 — 47.23 dioptrias (promedio 43.9|ldiop.).

En I5 0jos_ cl poder qucralométrico era mayor que el poder calculado (signo
negative) y en 2| ojos, menor (signo positivo).

La figura 3 represenla la distribucién dc las diferencias entrc cl poder corneal
calculado y cl queralométrico. Aparece la cxistencia dc una distribucién normal
dc los valores en la curva.

(‘()/HP/~1R,4(‘l()/'\' ENTRE EL PODER CORNEAL QUERA TOMETRICO Y EL
PODER ('OR.'\'I:‘AL (‘ALCULA DO EN 36 O./OS AI-‘A COS

.\ (1.
DE
OJOS

3 . .__i
6 ._ PROMEDIO 0.0929 D

DESVIACION ESTANDAR
2 0.302

4 -.

2 I   

—0.4 ——U.3 —0..7 0 * U*0.Z*O.3 "’0.4 + 0.6 + 0.7

FIG URA 3

Dijkremia enlre poder queraIume'lricu en diuplrias (Q — K)

Las difercncias oscilan entre — 0.4 hasta + 0.7 dioplrias con una mayor
Concemracigm em“; _ ()_2 y + 0.2 dioptrias en un total dc I6 ojos (44.4%).
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La desviacion eslandar del error queratométrico es de i 0.302 dioptrlas.
La desviacion estandar encontrada es la medida dc la exactitud dc la medicién

queratométrica, usando como base para la comparacion los valores del poder
corneal obtenidos por cl método optico-fisico.

Se puede concluir que el error queratométrico en cl calculo del poder total de
la cornea es del orden de 0.3 dioptrias, poco signicativo como para producir
grandes fallas en la estimacion del poder del LlO.

Como el prescnte trabajo es un estudio preliminar para una futura
investigacion que tratara de encontrar diferencias entre el poder real y el poder
indicado por los fabricantes de los LIOS, el valor dc la desviacion estandar del
error queratomélrico se utilizara para hacer ajustes sobre el poder corneal dado
por el queratometro.
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