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NOTA NECROLOGICA

Ha fallecido el que fuera uno de los grandes oftalmdlogos de este siglo, el
profesor don Ramén Castroviejo.

El doctor Ramon Castroviejo Briones, habia nacido en Logrofio-Espaiia, el
24 de agosto de 1904, hijo de un afamado oftalmdlogo local, el doctor Ramon
Castroviejo Novajas.

Cursé la primera ensefianza y el bachillerato en el Colegio de los maristas e
Instituto de Logrofio, y la carrera de medicina y el doctorado en la Universidad
Complutense de Madrid. Durante dos afios trabajo en el hospital de la Cruz
Roja de Madrid, y en 1928 se trasladé a los EE. UU., al Ear, Nose and Throat
Hospital and College de Chicago. En 1929 pas6 el examen del Board y en 1931 el
de la American Academy of Opthalmology. Mas tarde pasé a la Clinica Mayo de
Rochester, Minnesota, donde trabaj6 experimentalmente en queratoplastias en
animales y un afio después pasd a la Columbia University de Nueva Y ork, donde
fue elevado al puesto de profesor clinico y jefe del Servicio de Oftalmologia del
Hospital Saint Vincent, cargos que ocupo hasta suretorno a Espafiaen 1976. En
Nueva York, se casé y afinco; alli nacieron sus dos hijos y monté una clinica
privada, que se convirtié en una meca para cirujanos y enfermos de todo el
mundo. Durante los cerca de 50 afios que vivié en América, se calcula que
atendid a unos 200.000 pacientes e hizo unas 40.000 intervenciones quirtirgicas,
descollando en todos los campos de la cirugia ocular: catarata, desprendimiento
de retina, glaucoma, rija, estrabismo, siendo considerado en los Estados Unidos

como el gran revolucionario de su cirugia oftalmica y en el mundo como elgran
innovador de las queratoplastias.

La clinica Castroviejo recibié como becarios a mas de 200 oftalmélogos
ibero-americanos y espaiioles que llevaron sus técnicas a sus respectivos paises.

En 1976 don Ramén Castroviejo trasladé su domicilio a Madrid, donde
fund6 el Banco Espaiiol de Ojos e Instituto de Investigacién Oftalmoldgica
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“Ramén Castroviejo”, que sigui6 recibiendo becarios de la A.LLE.T L., y sigui6
operando de forma benéfica y gratuita hasta la edad de 80 afios, en que por
enfermedad hubo de retirarse, hasta fallecer a los 82 afios, en Madrid, el lo. de
enero de 1987, siendo enterrado dos dias después en su ciudad natal de Logrofio.

A lo largo de su vida profesional, el profesor Castroviejo, dio mas de 500
conferencias por todo el mundo, publicé 300 articulos cientificos y 3 libros.
algunos como el Atlas de Queratectomias y Queratoplastias, traducidos a todos
los idiomas cultos. Fue nombrado doctor Honoris Causa, por 12 universidades:
Salamnace, Granada, Auténoma y Complutense, de Madrid, Lima, Santo
Domingo, Manila, Brasil, San Juan de Puerto Rico, etc. Miembro de Honor de

la Real Academia Espaifiola de Medicina y otras numerosas sociedades
cientificas.

Con el doctor Castroviejo, pierde el mundo una de las grandes figuras de la
oftalmologia norteamericana, tan vinculada por razones de origen, lengua y
afectos a nuestra comunidad.
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QUERATO-CONJUNTIVITIS GRANULOMATOSA
Y SUPURATIVA POR SPOROTHRIX SCHENCKII
PRESENTACION DE UN CASO!

DR. FRANCISCO BARRAQUER
DRA. ANGELA MARIA GUTIERREZ
DR. GUILLERMO ACEVEDO
Bogoti, Colombia

El fin de este presentacion es mostrar un caso de conjuntivitis bulbar zonal, de
tipo granulomatoso con areas de reaccion supurativa, sin adenopatia
peri-auricular ipsilateral, que recidivé después de su reseccion quirurgica en
forma de una querato-conjuntivitis zonal, y que fue causada por un hongo
dimorfico, el Sporothrix Schenckii, cuyo diagndstico fue sospechado en el
estudio microscopico de frotis y de cortes histolégicos de tejido conjuntival, y

confirmado mediante cultivos micoldgicos, y por la respuesta terapeutica al
yoduro de potasio.

El Sporothrix Schenckii fue descrito por primera vez en 1898, por Schenck,
quien lo aislé de una lesion en piel. En 1907, Danlos y Blanc, presentaron un caso
con compromiso palpebral y en 1909, Morax, describe un caso de infeccion en
conjuntiva. El primer caso de esporotricosis conjuntival primaria en Colombia
fue descrito clinicamente por R. Alvarez y A. Lopez-Villegas, en 1966.

RESUMEN DE HISTORIA

Paciente de sexo masculino, de 16 afios de edad, que habitaba en una finca

cafetera, en zona rural de la Palma (departamento de Cundinamarca, Colombia.
Altitud 1.460 metros).

I. Caso presentado ante la Sociedad Panamericana de Patologia Ocular, Miami-Florida, USA,

en abril de 1987.
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Su casa tenia suelo de tierra pisada, y en su proximidad, un corral de gallinas.
Tenia una perra pequeiia.

Su padre habia muerto 30 dias antes de iniciarse la sintomatologia ocularen el

paciente, en un hospital en la cabecera del distrito, con un diagndstico de
meningitis tuberculosa. No se le practicé autopsia.

El paciente consulté en enero de 1984, porque desde hacia 2 meses presentaba
enrojecimiento. dolor y abundante secrecion amarillenta por el ojo izquierdo.
Estos sintomas habian aumentado progresivamente. Habia recibido

tratamientos con colirios antibidticos y corticoides. No habia antecedentes de
traumas oculares.

El examen oftalmolédgico (Fig. 1) mostré en la conjuntiva bulbar del ojo
izquierdo, una lesién levantada rojiza, con multiples nodulos blancos y que se
extendia desde el limbo conjuntival inferior, hasta cerca del fondode saco, y que
sobrepasaba lateralmente los meridianos de las 4 y de las 8 del limbo. Escasa
secrecion muco-purulenta amarilla.

FIGURA |
Estado en la primera consulta.
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No se palpaban adenopatias en cadenas linfaticas peri-auriculares, ni en
cuello.

Extendidos de frotis conjuntivales mostraron una reaccion inflamatoria
supurativa. Cultivos bacteriologicos y micoldgicos. fueron negativos.

Resto del examen oftalmologico sin anomalias.

Estudio general, incluyendo un Mantoux y un VDRL, s6lo mostré un Mantoux
reactivo en 17 x 18 mm a las 72 horas de inyectar 0.1 cc de T'uberculina PPD.

Radiografias de torax fueron negativas para lesiones evolutivas. Se dio
tratamiento con Rifampicina-lsoniacida.

El 26-1-84, se procedioé a practicar una biopsia reseccion de la lesion
conjuntival del ojo izquierdo. cubriendo el lecho de reseccion con una plastia

delgada de mucosa bucal. Curso post-operatorio satisfactorio. Buen resultado
reconstructivo.

El estudio histopatologico de la biopsia (Fig. 2) mostré una reaccion
granulomatosa de la conjuntiva, con engrosamiento de su lamina propia, por

FIGURA 2
Coloracion PAS: X 85.
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granulomas epitelioides y células gigantes de cuerpo extrafio, y entre ellos
micro-abscesos redondeados y laminares, algunos de los cuales se abrian a la
superficie epitelial. Alrededor de estas zonas habia una base de linfocitos,
macrofagos mononucleares y células plasmaticas.

El epitelio estaba ausente en sectores, y en otros mostraba una hiperplasia
pseudo-epiteliomatosa.

Coloraciones de Ziehl-Neelsen fueron negativas para bacilos dcido-alcohol
resistentes.

Las coloraciones para hongos de Grocott (gomori-plata methenamina),
mostraron la presencia de esférulas micdticas, solamente en las zonas
abscesificadas. (Fig. 3).

FIGURA 3
Coloracion de Grocout: X 670.

; A . A
Revisando cuidadosamente las preparaciones tefiidas con H: E. y PAS.

observamos la presencia de ocasionales estructuras asteroides con las

caracteristicas de los cuerpos asteroides de Splendore. (Fig. 4).

126



QU ERATO-CONJUNTIVITIS GRANULOMATOSA Y SUPURATIVA

FIGURA 4

Coloracion Hematoxilina Eosina: X 850.

Estos cuerpos asteroides eran muy escasos, con una frecuencia de ninguno. de
I. o de 2 por preparacion, y se caracterizan por una estructura de esférula
micotica de 4 a 8 micras de diametro de la cual irradia una formacion espiculada,
eosinofila, en forma de estrella. Estos cuerpos asteroides siempre se encontraban
en el centro de micro-abscesos.

La esférula micotica central tifie con el PAS y la plata methenamina. Las
radiaciones tifien con la eosina, ligeramente con el PAS y no tifien con la plata
methenamina. (Figs. 5 y 6).

En cortes seriados a 4 micras de espesor, el mismo cuerpo asteroide solo se ve
en 2 o 3 cortes. Solo en una ocasion observamos uno de estos cuerpos asteroides,
contenido en un tubérculo de células epitelioides. No observamos cuerpos
asteroides dentro de células gigantes.

El halo eosinofilico alrededor de la esférula micotica se ha interpretado como
un precipitado de complejos antigenos-anticuerpos.

Segun la evidencia disponible en la literatura, este tipo de cuerpos asteroides
parece ser especifico, y morfolégicamente caracteristico de la Esporotricosis. Su
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FIGURA S
Coloracion PAS: X 2.100.

FIGURA 6
Coloracion de Grocou: X 2.100.
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diagnodstico diferencial debe hacerse con todas las entidades que presentan
imagenes asteroides.

En la sarcoidosis, frecuentemente se encuentran cuerpos asteroides
eosinofilicos, sin esférula central, siempre dentro de células gigantes,. ocupando
una vacuola citoplasmatica. Estos cuerpos asteroides parecen corresponder a
colageno fagocitado o estar relacionados con filamentos y microtubulos del
citocentro. Imagenes semejantes se observan en la lepra lepromatosa.
granulomas a cuerpo extrafio, paracoccidioidomicosis, etc.

Las caracteristicas diferenciales de los cuerpos asteroides esporotricdsicos (de
Splendore). son la presencia central de la esférula micética. y el hallarse situados

dentro de microabscesos, sin relacidon directa con células gigantes de cuerpo
extrano.

Nuestro diagnéstico microscopico fue conjuntivitis granulomatosa y
supurativa a hongo, probablemente a Sporothrix Schenckii.

EVOLUCION

El paciente regresé a control tres meses y medio después de la cirugia,
anotando que desde hacia 20 dias tenia dolor y mancha blanca en cornea
paralimbar inferior del ojo izquierdo. (Fig. 7).

FIGURA 7
Estado en la recidiva.
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El examen mostro la presencia de una lesion placoide, levantada, de color
rojizo, con nédulos blanquecinos, en conjuntiva bulbar paralimbar inferior, e
infiltracion de color blanco de la cornea proximal, con un borde superior bien
definido, ondulado. Escasa secrecion blanco-amarillenta.

Frotis de la lesién tomados con espatula plana y tefiidos con Giemsa y PAS
mostraron polimorfonucleares, células epiteliales, macrofagos mononucleares,
y alguna ocasional célula gigante de cuerpo extrafio, asi como formas de
fermentos e hifas. Con frecuencia los fermentos se hallaban fagocitados en el
citoplasma de polimorfonucleares. (Figs. 8 y 9).

Dos nuevos cultivos en medio de Sabouraud fueron negativos. En un tercer

cultivo en Sabouraud hubo crecimiento de un hongo con hifas aéreas septadas.
cuya morfologia microscdpica era consistente con un Sporothrix Schencki.

Transferencia del hongo a un medio de Agar-Infusion de cerebro-corazén,a 37°
C. mostro el paso de la forma micelial a una fase de fermentos, confirmandose el
dimorfismo del hongo.

Nuestro diagnostico final fue:

Querato-conjuntivitis zonal granulomatosa y supurativa por Sporothrix
Schenckii. Foco primario de infeccion.

COMENTARIOS

La asociacion de granulomas a una reaccion supurativa aparece Como una
respuesta del huésped a una alta concentracion local de sustancia extrafia que
estimul6, pero no fue destruida por la respuesta inflamatoria aguda, y la cual,
por una reaccion de hipersensibilidad retardada, quedo contenida por las células
epitelioides y gigantes que, en este caso, le impidieron su extension a distancia,
pero sin ser capaces de resolverla, como lo demuestra el periodode evolucionde
la primera lesion (3 meses), la recidiva, y su progresion infiltrando cérnea.

El cuadro patolégico en conjuntiva es similar al de la esporotricosis en piel.

El Sporothrix Schenckii es un hongo, en ocasiones dificil de hacer crecer en
cultivos. En este caso. solo fue positiva una cuarta siembra en medio de
Sabouraud-dextrosa, a pesar de que los frotis simultaneos en la 2a. y 3a.
siembras, mostraban formas micoticas.

Las tres ultimas siembras y frotis fueron practicadas con una espatula plana,
técnica que consideramos como la adecuada para estos estudios.
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FIGURA 8
Extendido de frotis. Coloracion PAS: X 850.

FIGURA 9
Extendido de frotis. Coloracidh PAS: X 2. 100.
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La 4a. siembra se practicé sobre un medio de Sabouraud-dextrosa recién
preparado y fue positiva.

La coloracion con PAS es muy demostrativa para formas micdticas en
extendidos de frotis.

Como antecedente y contacto proximo de nuestro paciente, estaba la muerte
reciente de su padre con un diagndstico de meningitis tuberculosa. No se
practicd autopsia. Habria sido interesante haber podido hacer un diagnéstico

diferencial como las micosis del sistema nervioso central. Desafortunadamente
no hubo informacion suficiente.

El paciente fue tratado con yoduro de potasio por via oral e instilacion de un
colirio de IK.

Se observo mejoria clinica a los 15 dias de iniciarse el tratamiento, y curacion
clinica a los 60 dias. El tratamiento se prolongd por 90 dias.

Seis meses después de finalizado el tratamiento. el paciente se hallaba en
buenas condiciones. (Fig. 10).

FIGURA 10
Curacion. Estado Cicatricial.
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SIMBLEFARON

FEDERICO SERRANO, M. D!
TOMY STARCK, M. D}
Bogoti, Colombia

Por definicion, un simbléfaron es la fusion de dos superficies tisulares
opuestas, dentro del saco conjuntival, generalmente entre la conjuntiva bulbary
la tarsal, como consecuencia de procesos cicatriciales anormales causados por
agentes quimicos o bacteriologicos o de malposiciones de colgajos en las suturas
de heridas conjuntivales. Esta fusion puede ser parcial o total de acuerdo al
grado de borramiento del fondo de saco afectado!. Los objetivos del presente
trabajo son: a) revisar las causas mas frecuentes de simbléfaron, b) comparar las
dos mejores técnicas quirtrgicas disponibles (en nuestra opinidn), desde el
punto de vista del buen prondstico, tanto anatémico como fisiologico, y la
relacion que existe no solamente entre la extension del simbléfaron y las
alteraciones de la motilidad ocular, sino también con relacion a las
malposiciones de los parpados que pueden acompanarle.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron 79 casos de simbléfaron que consultaron tanto al Servicio de
Urgencias como al Departamento de Cirugia Oculoplastica de la Clinica
Barraquer, entre los afios de 1972 y 1986. Todos los pacientes fueron
examinados y valorados en el Departamento de Cirugia Oculoplastica. En su
totalidad. el examen se realiz6 después de seis meses o mas de haberse
presentado el proceso patologico que dio origen al simbléfaron. En todos los
casos se practicaron controles fotograficos, tanto pre como post-operatorios. En
el tratamiento quirurgico del simbléfaron han sido propuestas diferentes
técnicas quirtrgicas, algunas de ellas utilizan auto-injertos de mucosa bucal y

I. Jefe Departamento Cirugia Oculoplastica, Clinica Barraquer.

2. Residente, Escuela Superior de Oftalmologia. Instituto Barraquer de América.
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otras auto-injertos de conjuntiva bulbar superior del mismo 0jo. o de su
congénere?, *, 4 5. El momento en el cual se debe intervenir un paciente para
corregir un simbléfaron, varia de acuerdo a los diferentes autores. Algunos
proponen injertos tempranos®,’ y otros se inclinan en favor de las técnicas de
relajacion conjuntival en casos con marcada isquemia®. En el presente estudio

solamente se utilizaron dos técnicas: 1) plastia de mucosa bucal y 2) plastia libre
de conjuntiva bulbar superior.

TECNICAS QUIRURGICAS

Plastia de mucosa bucal

Cuando la lesién conjuntival es muy extensa y no se dispone de suficiente
tejido para practicar una plastia conjuntival libre, puede recurrirse a una plastia
de mucosa bucal. La mayor ventaja de este tipo de plastia es que se dispone de un
abundante material dador y de una gran vitalidad y elasticidad®.

La zona ideal para la toma de los injertos de plastia de mucosa bucaleslacara
interna del labio inferior. La actividad cicatricial de estas plastias es
directamente proporcional a su espesor, siendo el ideal 0.2 mm. E|
electroqueratomo de Castroviejo, es muy util para obtener plastias de hasta4 cm
de largo por 2cmde anchoy 0.2 mm de espesor. Estas plastias se suturanal lecho
receptor con puntos separados de nylon 10-0 o dexon 6-0. Para mantener la
plastia extendida, se deja un lente plastico expansor con orificio central, por un
tiempo maximo de 48 horas, pues el dejarlo mas tiempo altera la motilidad
ocular, ya que el ojo se ve forzado a cicatrizar en una sola posicion. También se
practica una tarsorrafia central, la cual se deja por 24 horas.

Plastia libre de conjuntiva bulbar superior

Empleada por nosotros hace mas de 15 afios en casos de pterigion primario,
pingueculas sintomaticas, pterigion recidivado y pseudo-pterigion. con
excelentes resultados tanto anatomo-fisiologicos como cosméticos y con los
menores porcentajes de recidiva'0, !'. La plastia libre es unauto-injerto de tejido
conjuntival, obtenido del mismo ojo o del ojo congénere. Se trasplanta
totalmente libre de sus conexiones vasculares para recubrir la zona cruenta que
queda en la porcion bulbar de la esclera después de la reseccion de una lesion.
Estas plastias se obtienen generalmente de la conjuntiva bulbar superior. Su
base es siempre limbar, su tamafio y forma dependen de las dimensiones del
lecho receptor, pudiendo ser hasta de 2 cm de largo por 1.0cm de ancho, sinque
se causen alteraciones en el fondo de saco superior. Se suturan al lecho receptor
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con 8 puntos separados de nylon 10-0, los cuales se retiran a los 10 dias del

post-operatorio. El lecho dador se sutura con dos puntos separados del mismo
material.

RESULTADOS

Entre los 79 casos de simbléfaron estudiados se observo que 34 de ellos
(43.04%) se debieron a quemaduras, 25 (31.65%) fueron ocasionados por una
cirugia ocular o conjuntival previa, 8 (10.1%) se originaron en enfermedades
mucocutaneas, 7 (8.86%) se observaron formando parte de colobomas y §
(6.32%) fueron vistos, post-trauma (Fig. 1).
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TRAUMA

FIGURA |

Causas de simbléfaron (43.04%). debidas a quemaduras (31.65%). cirugia ocular previa
(10.1%), enfermedades mucocutdneas (8.865¢ ). colobomas (6.32;) post-trauma.

Analizando los 34 casos de simbléfaron causados por quemaduras, se observé
que 23 de ellos (67%) fueron producidos por alkalis, 2 (5.88%) por hierro
fundido y pélvora, 1 caso por acido y 1 por fuego (2.94%). (Fig. 2).

La segunda causa de simbléfaron, 25 casos, fue cirugia previa, ocular,
conjuntival o palpebral, incluyendo cirugia de pterigion (32%). cirugia de
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FIGURA 2

Simbléfaron por quemaduras (67%), causados por dlkali (5.88%). por hierro fundido v
polvora (2.94%), por dcido y fuego, respectivamente.

ptosis4(16%), cirugia en el tarso, como chalazién, quistes, etc.}(12%), cirugia de
colobomas’(12%), recubrimientos conjuntivales?(8%), cirugia de retina2(8%),
enucleacion mas trauma palpebral?(8%) y cirugia de estrabismo!(4%). (Fig. 3).
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B eTERIGION
—

FIGURA 3

Simbléfaron por cirugia ocular previa; pierigion (32%), ptosis (16% ). cirugia tarso ( 1.2'%).
cirugia coloboma (12%) recubrimiento conjuniival, cirugia de retina, enucleacion y
trauma (8%), estrabismo (4%).
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Al evaluar el compromiso de la motilidad ocular en asociacién con
simbléfaron, cualquiera que fuere su caracteristica, se encontré que en 51 de los
79 casos estaba comprometida. (Fig. 4).

E=3 ~o aFecTADO

B AFECTADO
FIGURA 4

Motilidad ocular v simbléfaron, en un 64.56% hubo compromiso de la motilidad.

El total de reintervenciones, sin discriminacion de la técnica quirurgica, fue de
27 casos (34.19%). (Fig. 5). Al discriminar estos datos con las dos técnicas

B2 no = s

FIGURA 5

Reintervenciones v simbléfaron, en el 65.829% no hubo reintervenciones v en un
34.18% se debio reintervenir.
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quirurgicas emplcgdas. se observéd que con la primera (mucosa bucal), 21 de los
6_4 casos .fucr.on reintervenidos (32.80%), mientras que con la segunda (plastia
libre conjuntival), ello fue necesario en 5 de 11 casos (45.4%). (Fig. 6).
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FIGURA 6

Técnicas quirurgicas y reintervenciones, plastia mucosa bucal (32.8%) de reintervencio-
nes v plastia libre de conjutiva bulbar en un (45.4%) de los casos.

Aunque el namero de casos en cada técnica no fue igual, el correspondiente
porcentaje, en numero de casos absolutos en ambas técnicas, fue suficientemente
evaluativo.

Como quiera que en la historia clinica del paciente se registré el cuadrante del
globo ocular en el cual se hallaba localizado el simbléfaron, fue posible evaluar si
las reintervenciones (como un mal indice prondstico) tenian alguna relacion con
la localizacidn de la patologia. Cruzando esta informacién con cada una de las
técnicas quirdrgicas empleadas, se pudo observar que con la primera técnica
(mucosa bucal) los porcentajes de reintervencion fueron mayores cuando habia
un compromiso del cuadrante superior (85%), siendo el cuadrante temporalel de
mas bajo indice (19%). (Fig. 7).

Con las segunda técnica (plastia libre conjuntival), los porcentajes de
reintervencion, segun los diferentes cuadrantes oculares, fueron: en el cuadrante
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FIGURA 7

Reintervenciones plastia mucosa bucal v cuadrantes oculares, cuadrante superior 85%,
cuadrante temporal 19%.

nasal 80% y en el superior 60%; en el cuadrante temporal no se observaron
reintervenciones. Figs. 8 (A, B).

SUPERIOR
60.0%

FIGURA 8-4

Reintervenciones plastia libre de conjuntiva bulbar v cuadrantes oculares, cuadrante
nasal 80%, superior 609, temporal 09,
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FIGURA 8-B

Reintervenciones ambas técnicas quirurgicas v cuadrantes comprometidos.

En lo referente a la asociacién entre malposiciones palpebrales y simbléfaron,
encontramos ectropion en 12/79 (15.1%) y entrépion en 14/ 79(17.7%). (Fig.9).

[Q\
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B2 NORMAL
E==1 enTtrOPION
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FIGURA 9

Malposiciones palpebrales y simbléfaron, entrépion (17.729), ectropion (15.19%) v sin
malposicion 67.09%.
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De lo anterior, se deduce que en un 67% de los casos la posicién palpebral se
encontraba respetada.

Llama la atencién que en un 71% de los casos asociados a entrépion hubo
necesidad de reintervenir, mientras que solamente en un 41%de las asociaciones
con ectrépion hubo reintervenciones. (Fig. 10). En 21% de los casos sin
malposicién palpebral asociada, hubo necesidad de reintervenir, mientras que al

alterarse la posicion palpebral (ectrépion y/o entrépion) un 78% requiri6
reintervencion. (Fig. 11).
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FIGURA 10

Malposiciones palpebrales y reintervencion. En los casos asociados a entrépion se
reintervino en un 71%, mientras que en ectropion 41%.
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FIGURA 11

Malposiciones palpebrales y reintervencion. Cuando no hubo malposicion palpebral,
21% de los casos se reintervinieron, mientras que si habia entrépion o ectropion se
reintervino en un 78%,.
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CONCLUSIONES

Los hallazgos de las causas mas frecuentes de simbléfaron son similares a
publicaciones anteriores.

Debido a una mayor concentracion de iones hidroxilos por encima de los
limites de la estabilidad de las proteinas tisulares, las quemaduras por alkalis
resultan en la formacién de compuestos proteinaceos de apariencia gelatinosa.
El alkali reacciona con los lipidos para formar jabones, produciendo daiio en las
membranas celulares y permitiendo al agente penetrar en los tejidos
rapidamente. Entre mas alto el Ph, mayor el dafio ocular, siendo los mas
significativos entre 11 y 11.5. Por esto, a pesar del lavado exhaustivo, se produce
dafo en los tejidos oculares afectados por la quemadura, con un poder de

penetracion marcado dentro de ellos y una fuerte retraccion cicatricial de las
mucosas'?, 13 14,

Es de anotar que se observo una relacion entre la etiologia y la edad; asi, los
colobomas fueron hallados con mayor frecuencia en pacientes menores de edad,
mientras que las enfermedades mucocutaneas se observan hacia el final de la
vida. Las quemaduras y accidentes en general fueron mas frecuentes en el grupo

de edad intermedia (18-35 afos).

Al analizar las cirugias oculares previas como causa frecuente de simbléfaron
queda el interrogante de si esto es debido a una mala técnica quirurgica oa un
inadecuado manejo quirturgico por parte del cirujano. Cualquiera que sea la
respuesta, es llamativo el predominio de aquellas cirugias que involucran
directamente las mucosas conjuntivales, como en el caso del pterigion, cirugias
sobre el tarso, cirugias por coloboma y en el recubrimiento conjuntival.

Los resultados del compromiso de la motilidad ocular (64%) resultan
comprensibles, ya que usualmente la retraccion cicatricial que se produce impide
una libre y total motilidad muscular en el area afectada.

Gran parte de la investigacion se centro en las técnicas quirurgicas empleadas
y su efectividad. En términos generales, y sin discriminar la técnica quirurgica
efectuada, el porcentaje de reintervencion de 34.19%, se puede considerar
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satisfactorio, si se tiene en cuenta el grave compromiso ocular que se observa en
la mayoria de los pacientes que consultan por simbléfaron.

Como se observa en la Fig. 6, en un gran nimero de casos intervenidos con
plastia de mucosa bucal los porcentajes de recidiva fueron menores. Debe
tenerse en cuenta que a pesar de que en los casos de quemaduras mas extensas se
escogio la técnica de plastias de mucosa bucal, por la abundancia del tejido
dador, sus porcentajes de recidiva fueron menores, a pesar de haber sido estos
los peores casos.

Asociando la localizacion del simbléfaron con los diferentes cuadrantes
oculares para tratar de comprobar si se podia establecer 0 no un factor
prondstico, nos encontramos con que el cuadrante superior, con ambas técnicas
quirurgicas, presenté un mayor nimero de reintervenciones. Esto se debe a la
mayor profundidad del fondo de saco conjuntival superior y su dificultad
natural de reconstrucciéon. En cambio, el cuadrante temporal siempre estuvo
asociado a un bajo nimero de reintervenciones.

En un porcentaje apreciable, el simbléfaron se asocia a malposiciones del
parpado y no hubo diferencia en la proporcidn de ectrépion y entrépion. En las
malposiciones palpebrales, la retraccion cicatricial borra los fondos de saco;
cuando esta cicatrizacion se lleva a cabo en la porcion anterior del fornix, hay
una tendencia a invertir el pirpado, con el consiguiente entrépion, mientras que
si el proceso de cicatrizacion se lleva a cabo profundamente en el fondo de saco,
el parpado se evierte, causando_ectrépion. Sin embargo, cabe anotar que la
rextraccion cicatricial debe ser de una magnitud apreciable para causar estas

malposiciones palpebrales, ya que en el 67% de los casos de simbléfaron no se
observé malposicion palpebral.

La presencia de malposicion palpebral asociada a simbléfaron se muestra
como un factor prondstico negativo. Si se discrimina el tipo de malposicion
palpebral, encontramos que el entropion (719%) tiene un, peor prondstico que el
ectropion (41%), ya que en el entrépion se borra totaimente el fondo de saco.

Como esto lo hace mas dificil de reconstruir, son mas frecuentes las
reintervenciones.

En vista del nimero de casos intervenidos y las conclusiones obtenidas,
esperamos que este estudio sea tenido en cuenta al tomar las decisiones

quirurgicas, en base al factor pronéstico del paciente con simbléfaron . (Fotos 1,
2).
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Foto 1, simbléfaron pre-operatorio.

4 .* t ~.‘|

Foto 2, simbl!_fdron nost-operatorio.

146



SIMBLEFARON

RESUMEN

Se analizan 79 casos de simbkfaron, en base a los siguientes parametros: a)
causa de origen, b) localizacién dentro de los cuatro cuadrantes oculares, c)
técnica quirurgica empleada en su correccion y d) factores prondsticos.

En el estudio, se hallé que la gran mayoria de ellos fueron causados por
quemaduras (43.04%), principalmente por alkalis (67%). asi como por
intervenciones quirurgicas previas sobre la conjuntiva y globo ocular (31.6%),
entre ellas la cirugia de pterigion (32%).

Aunque un alto porcentaje de los casos (64%) presentaban compromiso de la
motilidad ocular, también se observaron asociados a malposiciones de los
parpados (33%).

Para su correccion, se emplearon dos técnicas quirirgicas: 1) plastia de
mucosa bucal y 2) plastia libre de conjuntiva bulbar. Cabe anotar que con la
primera técnica fue necesario reintervenir menos casos que con la segunda.

Los simbléfaron localizados en el cuadrante superior del 0jo mostraron un
factor prondstico negativo, representado en un elevado porcentaje de
reintervenciones. También se observo que cuando el simbléfaron esta asociado a
malposiciones del parpado. su prondstico quirirgico disminuye.
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EVOLUCION DEL ASTIGMATISMO CORNEAL EN
EL POST-OPERATORIO DE LA CIRUGIA
EXTRACAPSULAR DE CATARATA

DRA. CARMEN BARRAQUER C!
DRA. MARTA ARAUJO?
Bogota, Colombia

INTRODUCCION:

El analisis del astigmatismo post-operatorio y su evolucion en la cirugia de
catarata ha sido motivo de numerosos estudios y se encuentran en la literatura
muchos articulos que lo evalian comparando factores tales como tipos de herida
quirargica, técnicas de sutura y materiales de sutura !, 2, 3, 4. En la mayoria de
ellos, el analisis es llevado a cabo con periodos de evolucion cortos (entre 5y 12
semanas con dos excepciones de 4 y 6 meses)’, ¢, los grupos de pacientes, son

pequeiios, no consecutivos y han intervenido varios cirujanos’, &.

Con el propdsito de lograr el andlisis de la evolucidn astigmatica per se,
decidimos reducir al minimo el nimero de variables que podian influir
distorsionando los resultados estadisticos; de esta manera estudiamos
retrospectivamente un grupo de 154 pacientes consecutivos operados por el
mismo cirujano (C. B.) en el periodo de un aiio (1984-85), con la misma técnica
quirurgica e idéntico material de sutura (nilon 10-0) con un seguimiento de 12
semanas en la totalidad de los casos y de | afio en el 33% de los casos.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron 154 casos consecutivos de cirugia extracapsular de catarata,
intervenidos por el mismo cirujano (C. B.) entre febrero del 84 y febrero del 85.

1. Profesora titular del Departamento de Segmento Anterior y Cirugia Refractiva de la Escuela
Superior de Oftalmologia.

2. Residente de 20. aiio de la Escuela Superior de Oftaimologia, Instituto Barraquer de América.
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Se excluyeron todos los casos de cirugia combinada y de patologia ocular
coexistente que pudiera inducir astigmatismo.

La técnica quirurgica empleada fue:
1. Colgajo conjuntival base en el limbo.

2. Colgajo corneo-escleral de 100° biselado, con hemiqueratomo y tijera de
Barraquer, situado en el limbo medio (Figs. 1 y 2).

FIGURAS | v 2
Tipo de colgajo corneo-escleral en limbo medio y bisela
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3. Discision de capsula anterior en “U” invertida, con aguja hipodérmica No.
25, doblada.

4. Extraccion lineal del nicleo con asa de irrigacion.
5. Colocacion de 2 puntos previos corneo-esclerales.
6. Aspiracion hidrostatica bimanual de los residuos corticales.

7. Sutura del colgajo corneo-escleral con S puntos separados de nylon 10-0 en
el 75% de los casos y 7 puntos en el 25% de los casos.

El 1009% de los casos (154) tuvo control durante 3 meses; de este grupo solo el
339 regres6 a control al cabo de | afio (47 casos). Unicamente se cortaron
puntos en 21 casos a los 3 meses debido a gran astigmatismo con la regla.

El astigmatismo fue estudiado en base a las medidas keratométricas para
determinar el valor “K™ en relacion al eje corneal mas plano. De acuerdo con lo
enunciado por Jaffe y Clayman' denominamos:

K1 al astigmatismo corneal pre-operatorio.

K3 al astigmatismo corneal post-operatorio que se midio al primer mes, a los 3
meses y al afio de la cirugia.

K2 al astigmatismo inducido por la cirugia y que debe ser calculado.

En este analisis utilizamos el concepto de *“astigmatismo inducido™,
introducido por Jaffe y Clayman en 1975'. Es un buen método para evaluar los
cambios de tension a nivel del colgajo corneo-escleral porque proporciona
informacién objetiva sobre los cambios en la curvatura corneal. Para calcularlo

se programoé un computador personal IBM XT con la féormula del método de las
coordenadas rectangulares!.

La interpretacidn del “astigmatismo inducido” es la siguiente: con la regla el
meridiano corneal vertical pre-operatorio se incurvéd al tensionar la sutura.
Contra la regla el meridiano vertical se aplané por falta de tension suficiente en

las suturas; en este grupo el K 3 puede ser con la regla pero menor queel K 1, 0
contra la regla. )
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RESULTADOS

Distribucién de casos por grupos de edad (Fig. 3)
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FIGURA 3
Distribucion por edades de los 154 casos.

Del total de 154 casos, 39 eran menores de 60 aiios, 59 tenian entre 60 y 70
afos, 52 eran mayores de 70 hasta 80 afos y s6lo 4 eran mayores de 80 afios.

Astigmatismo pre-operatorio K1 (Fig. No. 4)

Astigmatismo con la regla 105 casos (68.2%), aquellos ejes situados entre (0=
X <300y 150°< X < 1809 con un promedio de 0.62 dioptrias. —Astigmatismo
oblicuo los situados entre (300 < X < 60° y 120° < X = 1509) solo 3 casos
(1.9%)—. Astigmatismo contra la regla 46 casos (29.9%) con los ejes situados
entre (60° < X < 120°) con un promedio de 0.95 dioptrias en los dos ultimos
grupos.
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CON R. w CONTRA R. % oBLICUO

FIGURA 4
Distribucion del tipo de astigmatismo pre-operatorio (K1).

Analizando los 46 casos de astigmatismo contra la regla se observa (tabla No.
1), que el porcentaje de casos aumenta con la edad.

GRUPOS DE EDAD CASOS X GRUPO A CONTRA R % A CONTRA R
E <60 39 5 12 %
60 <E <70 59 14 23 %
70 < E £ 80 52 23 44 %
80 > & 4 4 100 %
‘ 46
TABLA |
Distribucion de 46 casos de astigmatismo contra la regla pre-operatoria por grupos de
edad.

Astigmatismo post-operatorio K3 (Figs. 5, 6, 7, 8)

En la Fig. 5 se ilustra la evolucién del eje astigmatico en el curso
post-operatorio. Astigmatismo con la regla 142 casos (92.2%). Astigmatismo
oblicuo 6 casos (3.89%) y astigmatismo contra la regla 6 casos (3.89%) al primer
mes. Al tercer mes de post-operatorio las cifras fueron: astigmatismo con la regla

95 casos (61.69%), astigmatismo oblicuo 1 7 casos (11.0%) y astigmatismo contra
la regla 42 casos (27.3%).
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FIGURA 5

Evolucion del eje astigmdtico del K3 en 3 meses. 154 casos.
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FIGURA 6

Evolucion del eje astigmdtico del K3 en | ario. 47 casos.
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DIOPTRIAS
a

[I]]]]]M K3 {1 MES

K3 3 MESES

FIGURA 7
Reduccion del K3 del ler. al 3er. mes post-operatorio, caso por caso. 154 casos.
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FIGURA &
Reduccion espontdnea del K3 del Ier. al 3er. mes post-operatorio. 133 casos excluvendo
los 21 casos a los que se cortaron puntos al 3er. mes.
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Sc observa que en ol primer mes de post-operatonio la mayoria de los pacentes
ticnen asigmatismo con ka regla pero con el tempo hay una modificacion hacia
¢l asugmatismo contra la regla. que es mads evidenic al amalizar ka evolucion
hasta los doce meses de post-operatorio. (Fig. 6). Enlas Figs. 7Ty 8scilustra la
reduccion espontinea del K3 entre el primero y tercer mes del post-operatonio de
cada uno de Jos casos. sin tener en cuenta ol eje.

Como es evidente. no podemos analizar el mimero de dioptrias y los cambios
en ¢l eje astigma tico en forma independicnte al hablar de evolucion astigmatica.
esto solo nos permite liegar a conclusiones cualitativas.

Asti 6 inducido K2
Los cambeos reales de la curva corneal se analizan relacciomando ka evoluaon
del ¢ astigmitico con los cambios en la cantidad de dioptrias para cllo se

utihzan los promedios ponderados. Se hizo un andlisis independicnte de los
casos con astigmatismo pre-operatono (K1) con la regla v contra ka regla.

Evolucion del K2 en pacientes con K1 con In regla: cn la Fig. 9 se observa la
evolucion del K2 en 105 casos con K | con la regha (0.62DX) con seguimicnto de 3
meses. Encontramos que el K2X al mes es de 2.46 D de astigmatismo con la regla
con una DS 2.10. El1 K2X a los 3 meses es de 0.12 D de astigmatismo contra la
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FIGURA 9
Evolucion del astigmatismo inducido (K2) en 3 meses. 105 casos con Kl con la regia.
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regla con una DS de 1.47. Esta modificacion muestra claramente la relajacion

espontanea que ha sufrido la herida corneo-escleralentre el primero y tercer mes
post-operatorio.

En la Fig. 10, se observa la evolucion de K2 en 31 pacientes conK 1 conla regla
(0.37 DX) con seguimiento por un aiio. El K?.:):( al mes es de 2.36D de
astigmatismo con la reglacon una DS de2.13. EI K2X a los 3meses es de 0.2D de
astigmatismo contra la regla con una DS de 1.45. El K2X al afio esde 0.37 D de
astigmatismo contra la regla con una DS de 1.16.
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FIGURA 10
Evolucion del K2 en | afio. 31 casos con K1 con la regla.

Al estudiar la evolucién a un afio, puede verse que en el lapso entre el tercer
mes y el primer afio de post-operatorio continua un proceso de pérdida de
tension del colgajo corneo-escleral lento y de pequefia magnitud, con el

subsecuente aplanamiento del eje vertical y aumento del astigmatismo contra la
regla.

Evolucion del K2 en pacientes con K1 contra la regla: en la Fig. 11 se observa
la evolucion del K2 en 49 casos con K1 oblicuos y contra la regla (0.95DX), con
seguimiento por 3 meses. EI K2X al mes es de 2.95D de astigmatismo con la regla

conuna DS de 1.6. EIK2X a los 3 meses es de 0.77D de astigmatismo con la regla
con una DS de 1.87.
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FIGURA 11

Evolucion del K2 en 3 meses. 49 casos con K1 oblicuos v contra la regla.
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FIGURA 12
Evolucion del K2 en 1 afio. 16 casos con K1 oblicuos y contra la regla.
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En la Fig. 12 se observa la evolucion del K2 en 16 casos de K1 oblicuos y
contra la regla (0.89DX) con seguimiento por I afio. El K2X al mes es de 2.66D
de astigmatismo con la regla con una DS de 1.27. EI K2X a los 3 meses es de
0.031D de astigmatismo con la regla con una DS de 1.91. El K2X al afio es de
0.62D de astigmatismo contra la regla con una DS de 2.00.

La evolucion de este grupo de pacientes nos muestra la tendencia a regresar a
su estado inicial de astigmatismo contra la regla; el K3X a los 12 meses 0.53DX
contra la regla; de acuerdo con lo que muestra el k2X a los 3 meses y al afio,
vemos que la regresion no alcanza la cifra inicial pre-operatoria, lo que
claramente prueba la posibilidad quirurgica de modificar el eje vertical de la
cornea.

CONCLUSIONES

En ojos operados de extraccién de catarata con la técnica extracapsular
descrita:

— La sutura de colgajo corneo-escleral induce astigmatismo con la regla.

— Entre el primer y tercer mes de post-operatorio el astigmatismo inducido se
reduce espontaneamente en aproximadamente 2D.

— Entre el tercer mes y el primer afio de post-operatorio continua ocurriendo

una reduccion espontanea pero de menor magnitud del astigmatismo. entre
0.2 y 0.6D.

— Al término del primer aio el grupo de pacientes con astigmatismo contra la
regla es mayor que en el pre-operatorio.

DISCUSION

La distribucidn del astigmatismo por grupos de edad prueba un hecho ya
conocido como es la tendencia a los astigmatismos contra la regla a mayor edad;
tomando este hecho en consideracion en el pre-operatorio, la técnica quirurgica
puede alterar la evolucion natural.

Se relaciono el astigmatismo pre-operatorio con la induccién astigmatica,
pudiendo concluir que el K3 ideal al primer mes de post-operatorio debe estar
entre 2.6 y 2.8D en los pacientes con K1 con la regla para obtener un ojo

emétrope al afio; en los pacientes con K1 contra la regla, debera ser de
aproximadamente 3.4D.
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De acuerdo con estos resultados, para evitar los astigmatismos contra la regla
a largo plazo, la medida keratométrica (K3) al primer mes de post-operatorio
debe tener en promedio 3D de astigmatismo con la regla, en todos los casos.

La Fig. 13, ilustra la inmediata reduccién que ocurre en los casos en los que se
cortaron las suturas al tercer mes de post-operatorio. De acuerdo con nuestros

resultados, solo estaria indicado cuando el astigmatismo es superior a 3D en ese
momento.

Somos conscientes de que éste trabajo es una evaluacion analitica de la técnica
quirurgica de un cirujano; a pesar de su personalismo consideramos haber
podido establecer algunas caracteristicas de la evolucion cicatricial del colgajo
corneo-escleral de 1009, en el periodo de un afio. El concepto de astigmatismo
inducido permite una mejor comprension de los cambios de tensidona niveldela
herida quirurgica, pudiendo de esta manera lograr resultados mas predecibles y
reproducibles con el fin de alcanzar un resultado bueno, tanto desde el punto de
vista anatémico-funcional como refractivo.

DIOPTRIAS
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—»— K21 MES —— Kz PRE PUNTOS 3M. —— Kz POST PUNTOS 3 M

FIGURA 13
Reduccion del astigmatismo inducido con el corte de puntos a los 3 meses en 21 casos.
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IMPORTANCIA DEL ESTUDIO DE LA VISION
BINOCULAR EN PACIENTES OPERADOS DE
QUERATOTOMIA

DR. CLAUDIO JUCHEM!
Porto Alegre, Brasil

INTRODUCCION

Desde el primer contacto que tuve con la técnica de queratotomia (radial,
astigmatica o combinada), nos llamo la atencidon el hecho de que se considerara
normal la aparicion de fotofobia, ardor, lagrimeo, algo de hiperhemia y
fluctuaciones de vision en el post-operatorio. Respecto a todos estos sintomas,
se le informaba al paciente que tales fenomenos podrian tener intensidad y
duracidn variables (hasta 90 dias) y también desaparecer con el tiempo.

Cuando la cirugia habia sido realizada técnicamente exacta y los pacientes
referian este tipo de sintomatologia, al practicarles el examen biomicroscépico

no se encontraban alteraciones patologicas que pudieran justificar estos
sintomas.

Lo anterior nos llevé a hacer un estudio sobre la visién binocular en esos
pacientes, tratando de explicar la baja agudeza visual en el post-operatorio. Los
resultados encontrados confirmaron la sospecha que teniamos sobre
alteraciones en la binocularidad. También se analiz6 la miopia residual, la cual,
al ser interpretada como pérdida de correccién en algunos pacientes, puede
llevar al cirujano a realizar una intervencion innecesaria.

. Dr. Claudio Juchem, oftalmélogo. Barao de Santo Angelo 11 302. Porto Alegre. RS. Brasil.
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MATERIAL Y METODOS

Se presentan los resultados del examen ortoptico de 37 pacientes operados
con la técnica de incisiones radiales para miopia, cortes en T o técnica de Ruiz
para astigmatismos midpicos compuestos, simples o mixtos. De este grupo, 15
pacientes tenian examen ortéptico pre-operatorio. Para la técnica quirirgica se
empled bisturi de zafiro y el programa de computador de L. Ruiz. Todas las
cirugias fueron hechas con anestesia tdpica, bajo microscopio. Todos los
pacientes fueron operados de ambos 0jos, excepto dos en los cuales se hizo la
cirugia en dos tiempos quirurgicos. Simultineamente, se comparan estos
resultados con un grupo control de 16 pacientes quienes no fueron operados,
siendo algunos de ellos hipermétropes.

La evaluacion ortoptica comprendié examen de agudeza visual, cover test,
medidas de fusion, amplitudes de fusion y vision estereoscépica en el
sinoptoforo.

Se define espasmo cuando el paciente presenta angulo de fusidn positivo al
sinoptoforo.

El tratamiento instituido fue de ejercicios de diplopia fisiologica de
convergencia, de relajacion y de filtro rojo: la combinacion de los tipos de
ejercicios fue variable segun el caso, igualmente la frecuencia y el tiempo de
duracién. Algunos pacientes necesitaron mas de 3 meses de tratamiento para
recuperar su control motor y sensorial.

RESULTADOS

POST-OPERATORIO

Sintomas previos a la cirugia 17 (68%)
Espasmo 18 (72%)
Desviacion 16 (64%)
Vision binocular débil 6 (24%)
Disminucion de la agudeza visual 24 (88%)
Leian sin correccion 17 (66%).

PRE-OPERATORIO

Sintomas 8 (66%)
Espasmo 8 (66%)
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Desviacion 9 (75%)
—Un caso con E ¢/c
X s/¢c
Leian sin correccion 10 (83.3%).

POST-OPERATORIO TOTAL

Sin desviacion y sin espasmo 3( 8%)
Con espasmo al sinoptoforo 27 (73%)
Con espasmo y desviacion 25 (67%)
Baja A. V. con espasmo 27 (13%)
Baja A. V. con supresion 2

Leian sin correccion 26 (70%)

GRUPO CONTROL

Disminucién de la A. V. 16 (100%)
Disminucion de las amplitudes de fusion 14 (87.4%)
Con angulo positivo de fusion 14 (87.4%)

Con espasmo y baja vision estereoscopica 14 (87.4%)
Con disminucion de A. V. y

vision estereoscopica 8 (50%)
Empeoraron con ejercicios 1 (5.5%)
COMENTARIOS

Como se puede ver, todos los pacientes hicieron cierto grado de espasmoen el
post-operatorio, o aumento el que presentaban antes de la cirugia.

Siempre que habia espasmo, se encontré baja agudeza visual y pseudomiopia,
ya que la contraccion del musculo ciliar produce miopizacion. Esto fue facil de
comprobar al revisar los tests previos a la cirugia y mas aun, al analizar los
resultados de pacientes nunca operados, algunos de ellos no siendo miopes. La
mejoria de la A. V. de todos estos pacientes después de los ejercicios ortopticos

nos hace pensar que los problemas ortopticos son la causa de esta serie de
fendmenos.

También se observo que la mayoria de los pacientes con miopia baja, leian sin

correccion oOptica, llevandolos a una ruptura del reflejo-acomodacion-
convergencia.
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Es importante mencionar que en el post-operatoriode este grupo de pacientes
no se encontrd la correlacion lineal que debe existir entre el cambio
queratométrico y el subjetivo. Esta ausencia de correlaciéon generalmente

asociada a miopia residual, obliga al cirujano a pensar en la posibilidad de un
espasmo de acomodacion.

CONCLUSIONES

Es conocida la alta incidencia de alteraciones en la coordinacién motora en
pacientes con miopia. Siempre que existe una fragilidad sensorial y motora.,
pueden aparecer quejas de tipo ardor, cansancio en los ojos, hiperhemia.
fotofobia, lagrimeo, cefalea y emborronamiento de la vision. La ausencia de
sintomas ocurre en pacientes que hacen supresion.

Es posible también hallar casos de miopia funcional. resultante de una

contraccion exagerada del musculo ciliar, la cual puede ser en ocasiones
transitoria.

Es comin encontrar en pacientes con problemas ortopticos, que algin factor
es capaz de romper el equilibrié fisico o psicologico de esos pacientes,
produciendo exacerbacion de la incoordinacion motora y por lo tanto de los
sintomas. En el caso especifico de pacientes operados de queratotomia, factores
como la inestabilidad motora, el stress quirirgico y la oclusion hace que se
manifieste el espasmo en el post-operatorio.

Por lo anterior, sugiero que sea incluido en el examen pre-operatorio de
rutina, un test ortoptico completo y en el caso de haber alteracion significativa,
proceder a un tratamiento previo a la cirugia.

No olvidemos que un problema ortdptico manifiesto en el post-operatorio
puede producir un paciente insatisfecho y aparentemente un mal resultado
quirurgico.

El examen ortdptico en el post-operatorio de pacientes que se muestran
insatisfechos, puede ayudar a diagnosticar una pseudomiopia provocada por un
espasmo, que en caso de no ser analizada. pudiera ser interpretada como
hipocorreccion.
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