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RESULTADOS FUNCIONALES DE LA CIRUGIA
DEL DESPRENDIMIENTO DE RETINA;

ANALISIS DE 266 CASOS CONSECUTIVOS

HERNANDO CAMACHO. M. D. ANGELA M. GLTIERREZ. .\|. D.
SALOMON ESQL'E.\'AZl. H. D4

Bogoti. Colombia

INTRODUCCION

En los Ultimo» 30 aos. el lralamiemo del desprendimienlo de relina, ha
evolucionado desde un procedimiento simple y fundamental de sellamienlo dc
los agujeros relinales y drenaje del lluido subrelinal. hasla numerosos y
complicados prooedimienlos. lrecuemememe acompaados por la inlroduccién
de aire. solucién salina. 0 aceile de silicona en la ca\idad xitrca y el uso de
lolocoagulacién con la>er 0 frio.

E>lo> melodos m0de|'n0s de tralamienlo han producido un allo poroenlaje dc
reaplicaciones rclinianas. que en la mayoria dc esludios. al igual que el nucslro.
>uperan el 90% de ca>o> (Tabla l). Sin embargo. aun cuando la curacién
analémica e> allu. muchos de eslos pacicnles lienen una reduocién considerable
dc la agude/a \isual p0sl cirugia. Se examinaran aqui algunos dc los factores
asociados con esla reduccién.

Debido a que se ha cxcluido la mayor mnlidad de variables posiblcs. esla >erie
§e ha rcslringido a 266 ca>0> conseculi\ o> de desprendimiemo de retina
idiopauco. de 320 hi>loria_s clinica> anali/adas. 3dmilid0s a la Clinim Barraquer
en el periodo comprendido enlre enero de I983 yjulio de I987. inlervenidos por
imo de los autores (H. C.).

l.o> desprendimiemos fueron ocasionados en l2l casos (45.5%) Por
de>garro>; en 83 casos (3l.2‘,'i) por agujeros. y en 62 casos (23.3%) por diélisis
(Gralico I).
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FACTOR!-LS ANALIZADOS

Seran analilados numerosos lactores quc al parecer ticnen inlluencia en el

resultado liuncional satislaclorio. los cuales incluyen:

$":“""'!\"‘

6
7

I

Edad del pacicnie
Duracion del l). R.
Compromiso macular y su duracion.
Extension del desprendimiemo y enliermedades asociadas retinianas
l ipo de procedimienlo quiru rgico empleado el cual a su \e/ esla inlluenciado
por la scveridad del dcsprcndimicnlo.
lipo dc delecto relraclivo
Complicaciones posloperatorias.

Eiluzl del pa('ienI¢'

Se ha poslulado quc la edad del pacienie en si misma no parece lener mayor
importancia en el resullado inmediatol. Algunos autores. sin embargo. han
observado una menor recuperacion \"isual en paciemes jovenes" posicirugia.
hecho que han alribuido a la alta incidencia de dcsprcndimienlos lraumalicos en
esle grupo de cdad. Olros" han dcmoslrado que los pacienles ancianos liencn una
mayor duracién preoperatoria del desprendimienlo macular lo cual comribuye
a su pobre rccuperacion.

En nueslro csludio el resullado liuncional se cvaluo por medio de la agude/.a
visual postoperal0ria_ la cual se clasiliicé como alta entre 0.65 y I .00. media enlre
0.3 y 0.64 y baja enlre 0.05 y 0.29. Se observo que aun cuando no hay dilerencia
esladislicamenle signil‘icali\a en la recuperacion visual cn los primeros 6 mescs.
luego de l ao de seguimiento. los grupos elarios mayores licnen deliniliva-
meme una menor recuperacion visual. (Tablas 2 y 3) hecho quc puedealribuirse
a una menor regeneracién dc células relinianas o a una mayor duracion
preoperaloria asintomalica del desprendimienlo.

2. I)uru<'iu'n del ¢le.\"premIimienIu muculur

La duracién del desprendimienlo es determinanle en el grado de recuperacion
visual p0stoperat0ria'. 1. ‘, ‘. 5.

En las Tablas" 4 y 5 observamos el porcentaje de recuperacion visual a seis
meses y un ao por duracién del D. R. Se concluye que una duracién mayor dc
l4 dias del desprendimiento macular limita la iecuperacién visual maxima en
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promedio a un 40%. comparada con ccrca del 70% en casos lratados
precozmente.

El compromiso macular es un factor delerminanlc en la rccuperacion visual‘.
Asi vemos (Tabla 6) que los pacientcs afacos y pscudoafacos alcanzaron
agudezas visuales altas en mas dcl SOQ dc los casos cuando no exislia
compromiso macular. Si la macula estaba lomada. cl 25% y l6‘)b. rcspectiva-
mcnt. alcanzo dichas visiones. En los emélropes la dilicrencia fuc semcjanlcy en
los miopcs mas estrecha.

Estos dalos coinciden con estudios anteriores en los cualcs se observa (Tabla
7) una recupcracion en promcdio algo mayor a 20/ 60. si se practica una cirugia
cxilosa en las primeras dos semanas. Luego dc cste pcriodo dc ticmpo la
rccuperacion visual promedio no es mayor dcl 30%.

Correlacionando la AV preoperatoria con la postopcraloria se observa que dc
los pacicnles que obluvicron AV postopcraloria baja. cl 80% lcnia cl mismo
grado dc vision en el preopcralorio y solo un 20‘); empeoro su AV (Tabla 8). Dc
los pacicnlcs que obluvieron AV media un 70% lenian nivcles menorcs en cl
prcopcratorio un 20% cl mismo grado dc vision y un l0% nivclcs supcriores
(Tabla 9). Dc los pacicnlcs que obtuvicron una AV alta, cl 40‘/"Q tenian nivcles
semcjanles en cl prcoperatorio (Tabla l0).

Dc las anlcriores cilras. algo aridas. sc pucdc concluir que si la vision
prcopcraloria cs buena hay un 8396 dc probabilidadcs dc oblcncr una \isi6n
similar en cl poslopcralorio. Si cs media. hay un 60% dc probabilidades dc
alcan/ar agudc/as visuales entrc 0.65 y l.00. Si la agudela visual prcopcraloria
es mala. hay un 29‘); dc probabilidadcs dc alcanzar una vision buena lucgo dc la
cirugia dcl dcsprendimicnto.

Sc ha rcconocido que cl rcsultado visual puedc scr advcrsamente inlluenciado
por cicrlos cambios conocidos que succden a nivel macular’. ". aunquc la
incidcncia dc eslas anomalias en la retina reaplicada es desconocida. La
frccuencia dc cstos cambios en nucstra serie es iluslrada en la Tabla I l.

El rcsullado visual pucdc cslar inuenciado lambién como se observa en la
Tabla I I por la tasa y grado dc rcgcneracion dc células lotorrcccptoras. la c_ual

ha sido dcmoslrada en animales. luego dc la rcaplicacion dc la retina
dcsprendida cxperimentalmcnlc por Machcmer en I965.

Sin cmbargo_ el grado dc rcgcneracion dc células lotorreceptoras en retina
humana no se ha establecido. y cl papcl que puedajugar en la rccupcracion dc la
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agudcza visual, en pacicntcs con una macula que aparcnlcmentc es sana, lucgo
dc una cirugia de desprcndimicnto, cs aun poco claro.

La gran mayoria dc pacientcs con una agudcza visual final baja tienen
cambios morfologico> identificablcs en la macula como los cnumerados aqui.

En casos dc agujcro macular cl déficit visual es explicado por pérdida
completa dc fotorrcceptorcs°. Similarmente la fibrosis prcrretinal macular
produce una alteracion del tcjido retinal y ocasiona una sevcra pérdida visual.
En contraste. un grado levc de brosis es compatible con una agudcza visual
aceptable.

En algunos casos. la formacion dc espacios cistoidcos en cl parénquima
retinal. probablcmcnte indiquen lesion celular retinal. Su rcsolucion puedc cstar
seguida por cambios del EPR y en todos los casos en los quc se identifico
alteracion dc éste. la agudeza visual sc rcdujo marcadamente. En algunos casos
en los cualcs cl pronostico era bueno. pcro los resultados postoperatorios lueron
pobres, puedc scr probable quc se dcsarrollara cierto grado de isquemia
coroidea inducida por cl proccdimiento dc rcduccion dc volumen. I0 cual se
traducc en degeneracion del EPR. La presencia dc una circulacion retiniana
intacta a nivcl dcl nervio optico no constituye garantia dc la no cxistencia dc
sevcra isquemia ocular pues al incrcmcntar artificialmentc la presion
intraocular, la circulacion coroidca se ve compromclida con nivclcs tensionales
menores quc los requcridos para altcrar la circulacion retiniana.

En sintesis, podcmos decir que no cs necesario cvocar la lalla cn la
regcneracion de rcccptorcs rctinianos en déficits visuales sever0> po>t0pcra!0-
rios, en casos en los cuales haya evidcncia oltalmoscopica. biomicroscopica y o
angiografica dc patologia macular.

En aquellos casos en los cuales la recuperacion xisual es buena pero
incomplcta. pucde no habcr cambio> morfologicos identilicables. En estos casos
una falta de regcncracion dc células fotorreceptoras podria ser la rcsponsablc dcl
déficit visual'°.

3. Tipo de provedimienlu quirtirgim empleadu

La seleccion del procedimiento quirurgico inicial cs dc vital importancia en ol

resultado funcional postoperatorio' '. Existc una tendencia gencralizada a clcgir
procedimientos cxtensos y complicados y cvitar un procedimicnto dc rutma
primario. con el fin dc di>minuir cl indicc dc recurrencias.
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El manejo de un caso con un procedimicmo mas complejo tiene. scgun Cale

esludio un eleclo adverso >obre el rcsultado liuncional final. Por cslo. la
intervencién quirurgica debc eslar limitada al procedimienlo mcnm traumauco
que pueda llevarsc a cabo sin aumenlar cl riesgo de fracasos‘.

En general. los casos lralados con fotocoagulacién 0 criopexia ticnen el mejor
prondstico de recuperacién visual. pero no debe olvidarsc quc e>los mél0d0> se

reservan para los casos mas sencillos. los cuales no liueron incluidos en cl
presents esludio.

Se ha cilado cl drenaje dc fluido subrctinal como una causa de baju
recuperacién visual debido a un incremento en la lrecuencia de Pucker macular.
0 maculopalia en celofan luego de reali/.ar la maniobra. Se postula igualmente.
que la no realizacién de la puncién permite un mayor licmpo para cl
reordenamienlo dc los scgmenlos exlern0> dc los l0l0rrecepl0re> duranlc la
lenla rcabsorcién dcl liquido subrelinal, evilando asi una reaplicacién
desordenada como la poslulada por Machemer. Creemos que la membrana que
causa el celolan probablemenle tienc el mismo origcn del dc la pr0lil‘eraci(')n
masiva subrelinalu. y observamos que no es el drcnaje dc liquido cl quc causa la
maculoputia. El tipo dc cerclaje ulili/ado sea local. radial. circunlercncial 0 360
grados. tampoco parece cstar relacionado con cl rcsultado \i.sual final.

La puncién de liquido subrelinal so rcali/a previa colocucién de punlo previo
de dacrén 5 0 a 7 mm en tres cuadranles. La esclcrolomia la reali/amos con
beaver. aplicando diatermia en lm b0rde> dc la incisién. Lu puncién >e praclica
con la puma liina de la dialermia. La esclerolomia >e cicrru con un punlo dc
dcxon 6 0.

El laponamienlo inlcrno. reali/ado con solucién >alinu. aire. 0 cualquicr otra
sustancia. combinado con un procedimienlo dc idenlacién. tiene un clicclo
adverso en la recuperacién visual‘. ldealmenle deberia e\ilar>c pero en
0C2l§l0l'lCS no cs posible limitar la exlemién del procedimiento quirurgico en
especial cuando hay una gran bolsa de liquido subrelinul prcsenle. En eslos
eases. ac rcquiere inyeclar cierlus suuancias para rcsluurar una lcn>i(')n
imraocular normul y al mismo tiempo reaplicar la retina.

Debido emonces. ayquc cl taponamiento inlcrno es cl unico mélodo quc
pcrmile una rcaplicucion reuniana cn 10> C3505 ante> de.\criio.~. >u um) ¢>
juslilicable. aun >abiend0 que a pesar dc él. 5:: Oblcndni un ni\¢| mgngr dc
agudeza visual.
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4. Tipu de def/'ez'!u rle ref/ru<'¢'i0'n

El indice de recuperacion visual en promedio lue sensiblemente igual para
paciente alacos. pseudoalacos y cmétropes. observandose una sensible menor
I'CCUp€l'3ClOl'l CH p8Cl€I1lC§ ITIIOPCS.

Aunque no hay una dilerencia en los resultados globales entrc los miopes altos
(>lOD) v los bajos (l—l0D). existe. sin embargo. una disparidad en lo que a
recuperacion de vision del IOOQQ se reliere“. Solamente un 8% de los miopes
altos alcanzan dicha agude/.a visual comparados con casi un 20% de los miopes
bajos. Esta diterencia puede explicarse por los cambios maculares y la coroidosis
miopica previa a la cirugia.

5. Cmup/i¢'aciun0.\" /m.\'!operaIuria.s"

De las complicaciones postoperatorias encontradas debemos destacar la
importancia dc las alteraciones macularcs y sorprendentemente del dolor
postoperatorio severo y prolongado sin evidencia de infeccion que tienden a
producir una pobre recupcracion visual. Pucde postularse que dicho dolor sea la
manileslacion de una isquemia oculta la cual no permite una adecuada
FCCUPCTHCIOH TCIIHIHFIH.

CONCLLJSIONI-LS
Es tentador cl lormular conclusiones basadas en el analisis de ciertos

numeros. eomo los presentados aqui_ y posteriormente asumir como hechos.
dichas conclusiones. Sin embargo. los unicos hechos que a un paciente como
individuo importan son si su retina se reaplicé luego de la cirugia del
desprendimicnto. y en caso aliirmativo. si posee una agudeza visual
postopcratoria util.

El objetivo prirnario de la cirugia del desprendimiento de retina debe ser el de
buscar su reaplicacion pues si esto no se logra. la mayoria de estos Oj0> se

volveran ciegos. A medida quc este objetivo se esté cumpliendo en la gran
mayoria de pacientes. es razonable considcrar el segundo objetivo. eual es cl de
lograr una vision util en el ojo afectado.

lis un hccho que existe una variacion individual enorme en la agude1.a visual
linal que alcan/.an diversos pacientes con desprendimtentos rettntanos
semejantes. y se sugierc que el estudio de estos pacientes puede tener un gran
valor en cl analisis de los éxitos y lracasos en la cirugia del desprendtmiento de
retina.
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RESUMEN

El presents csludio. basado en cl anélisis dc 266 casos dc desprendimienlo dc
retina idiopélico admitidos a la Clinica Barraqucr. anali/.a los diveros factorcs
que han sido implicados en cl rcsullado funcional satisfaclorio. La pobrc visién
macular pucde corrclacionarsc en la mayoria dc los casos con la duracién
preoperatoria del desprcndimicnlo macular y cl dcsarrollo dc alleraciones
patolégicas oftalmoscépicamenlc evidcnciables. La rccupcracién dc la funcién
macular a su vel. parece eslar inucnciada por: I. La cxtcnsién y clcvacién
prequirdrgica dcl dcsprendimiento. 2. Su duracién. 3. La edad del pacienlc y 4.
El grado dc miopia. El incremcnlo visual por olra pane. puede conlinuar
duranle varios aos dcspués dc la intervencién. especialmente en pacientes
jévenes. Queda abierta la pregunta dc si el lipo dc procedimicnlo quirrgico
liene un cfecto direclo sobre cl pronéstico visual. Los rcsullados dc csta scrie
licnden a juslicar la politica dc cmplcar el procedimicnto menos traumélico.
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There are various interaction mechanism of laser radiation with tissue. The
best-known interaction is photo-coagulation which is widly used in
ophthalmology and which is the basis for the retinal application of lasers.
Photo-coagulation is performed by heating the tissue below its melting point.

lf the thermal interaction is increased i. e. by temperatures which are regularly
higher than the melting point, we speak of photo-vaporization. Here. the tissue
is not only coagulated but mostly vaporized.

In the case ofphoto-ablation, a non-linear optical effect occurs. with the result
that the closed molecular compound of the tissue is fragmented into small
molecular parts which are ejected as a gas. The process of photo-ablation, takes
place in less than I0 ns. which means that laser radiation which interacts longer
than l0 ns with the tissue does not contribute to photo-ablation, but only heats
the tissue up and causes necrosis.

ln the case of photo-dismption, however, the tissue is fragmented into atoms.
Here, high electrical elds cause an optical breakdown and. as a consequence.
more or less severe shockwaves are produced which in most cases cause
considerable damage to the tissue.

lf it is intended to cut tissue without or with a minimum of damage, the
thermal stress on the tissue has to be minimized which means that
photo-coagulation and photo-vaporization have to be avoided. On the other
hand, destruction of the adjaoent tissue by shockwaves must also be prevented
which means that also photo-disruption has to be eliminated (See picture l).

Therefore. when having in mind to use the laser as a light scalpel, only the
interaction mechanism of photo-ablation is left. This can be done by the
ultraviolet Excimer-Laser or by several infrared-lasers. The main advantage of
the laser surgery compared with the dissection by knives is the non-contact
application procedure. Knives always produce a mechanical pressure on the
tissue which leads to uncontrolled depths of incision. to mechanical stress ofthe
adjacent area or to pressure trauma. ln the case oflaser-excision, a high grade of
accuracy can be achieved which makes this method superior to any kind of
mechanical scalpel. With each laser pulse. only a small but well dened layer of
tissue is ablated. so by applying a predefined quantitity of pulses the depth of the
excision can precisely be predetermined. In the case of the l.5,um laser. for
instance. we find depending from the pulse energy. ablation depths between 5
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PICTURE 1

and 25 u m per pulse. so that the depth ofa laser keratectomy can theoretically be
predetermined better than +/ —5%. Seiler and co-workers in Berlin have recently
shown that clinical keratectomies with Excimer-Lasers can be performed with
an accuracy of +/ -4.5%. This is by a factor of2 to 3 less than the deviation from
the precalculated value which can be achieved by using diamond knives.

ln the mid-infrared wave length range. three types of lasers are actually
available lor medical application: the Erbium-Yag-Laser. the HI-'-Laser and the
Raman-shifted Yag-Laser. (See picture 2).

The Erbium-Yag-Laser is a solid state laser which operates at 2.94;: m. that
means in the absorption-maximum of water and which from this point of view is
perfectly suitable for surgery at the cornea. lts main disadvantage. however. is
the fact that it produces only very long pulses in the range ofabout 2001.1 s which
cause considerable coagulation zones around the incision. A really technically
perfect Q~switching of this laser is not yet available.
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Mid-Infrared Lasers
Er:YAG 3 um 200 usec 500 mJ

HF 2.7 - 2.9 um 50 nsec 100 mJ

Raman-shifted 2.94 um 5 nsec 10 mJ

YAG 1.48 um 5 nsec 20 mJ
PICTURE 2

The HF-Laser is a chemical laser pumped by the chemical reaction of
hydrogen and uorine with considerably shorter pulses (around 50 ns) but with
rather poor beam quality (high beam divergence and impossibility offocussing
to a small spot). Here. we also find thermally affected or damaged zones ofabout
20;! m around the incision. Furthermore, the HF-Laser operates with toxic
gases and produces during its operation the highly aggressive silicic acid. These
are problems which prevent this type of laser from a clinical application.

The Raman-shifted laser is basically an ordinary solid state laser. actually a
Q-switched Nd: Yag-Laser as it is widely used in ophthalmic departments. The
resulting radiation of I064 nm and of l0 ns pulse duration is focused into a so
called Raman-cell containing a high pressure gas or liquid. in our case methane.
(See picture 3).

Stimulated Ramon Emission

Nd - vac, - . 2,8 pm
Laser - I I

r P L L5‘ E

Spectral Distribution of Infrared Emission
I — lsolator (Faraday Rotator)
L1— Focusing Lens
P — Quartz Prism
L;— CaF2 Lens
E — Energy -Detector

PICTURE 3
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The wave length shift is provoked by the interaction ofthe laser light with the

molecular vibrational states of the Raman medium. This is a non-linear optical
effect. The shift to longer wave lengths than the original L06 lm Yag is called
Stokes effect and produces radiation of l.5 or 2.8 ,um. Since a similar effect
occurs in the opposite direction. namely into visible red and green emission. both
the Stokes and the Anti-Stokes effects are performed simultaneously. (See
pictures 4 and 5).

pumping line
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PICTURE 4

Stimulated Raman Emission

Nd - YAG
Laser

20 J Raman Cone
Om. l0ns

I
l060nm

\\

Raman Tube

//ll

Film

3 UH

Anti Stokes

1060 nm
812
657
551
475

Visual and Photographic Observation of the
Visible Anti-Stokes-Emission

PICTURE 5
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In picture 6. the visible portion of the Raman-shifted radiation is shown: the
red and the green light which combine in the center to yellow. Also in the center
of this spot. we lind the non-visible infrared radiation which is used for laser
keratectomies. Since a radiation of l.5 ym wave length can easily be guided by

PICTU RE 6

commercially available fibre-optic-cables. this choise ol wave length also ollers
the advantage of an intra-ocular application. ln pictures 7 and 8. a prototype ol
such a Raman-shifted Yag-Laser is presented. lt produces a laser-spot o_t 300 £1

diameter and allows photo-ablation at energies below 5 mJ corresponding a

tluence of less than 6 J» cm? With these parameters. each pulse ablates a tissue

layer ol 10/1 m thickness.
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Such a photo-ablation is shown in pictures 9 and l0. ln picture 9 ablation is
made outside of the focus-plane. which means that the energy density is slightly
below the ablation treshhold. The result is a strong thermal heating of the tissue
and the effects are very similar to those of CO3-Lasers. In picture I0. ablation is
made in the focal plane. We achieve a fine keratectomy with clear boundaries.
and the thermally affected area is smaller than 3.5 pm. a result which inspite of
our optimism was really surprising.
Photo-ablation in the lens can also be performed by using a fibre optic cable.

The result is show n in picture ll. Althougha relatively large thermally damaged
area around the photo-ablation crater in the hard lens core can be seen. there was
obviously no problem to produce a real photo-emulsilication of the lens.

ln these days. at the University Eye Clinic of West-Berlin several studies are
made comparing the healing procedures of laser keratectomies with
infrared-lasers and Excimer-Lasers in rabbit corneas.
Besides these clinical investigations. technical experiments and studies are

made in the laboratories of the Rodenstock Company in Munich and of the
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l eehnical L |\€F>ll) of Berlin with the objectne to optimize the Raman->hil‘ted
la>er>j-stem. The>e eff0rt~ concentrate on two ma_\0r lield> which are;

~ High output imput energ) ratio which depend> on the length of the
Raman-tube and on the pl'C>§UfC ot the Raman-medium (long interaction
/one between pumping radiation and Raman-medium) on the one >tde and
on a high eon\er>ion rate which |> roughl) a >quare function of the pul>e
length (due to non-linear COI‘l\Cf>lO|'1| on the other >ldC. lt >eem>. that tor 1.8
gm a con\er>ion rate of more than IO, can be achie\ed. For l.S 11m. thi>
ratio t> c0n>iderabl_\ higher.

EllmldllO of unwanted >ldC efIect>. a> tor tmtance Brillouin >cattering.
which c:u>e> highly damaging back rellettion ot the Raman-emt>>ion into
the \ag-re>onator and whiCh can be pre\ented by a l"arada_\ rotator or
A 4-plate»

Furthermore. we ha\e de\eloped a delner) >)>tem for lying put|ent>_ a
prototype of which ta shown in picture~ II and I3. I hi> det ice ¢0n>i>|> m3inl_\ 0|
a comenttonal laser->lit-lamp. with ll! optical component> >pectall) coated for
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infrared light. and a deection device transmitting slit-illumination and
laser~radiation via prisms to the eye.

The infrared bam can be coupled to this slit-lamp by a breoptic cable. ln
ease of I .5 um wave-length. an ordinary quartz bre can be used which there has
an absortion minimum. At 2.8 il m wave-length. however. 8 br-¢&bl¢
consisting of Zirkonium uoride (ZrF,) has to be used which is rather awkward
to manipulate because it is very brittle and furthermore it is hygroscopic with the
result that the endings are immediatly contaminated.

As already mentioned. the bre can also be used separately from the slip-lamp
as a laser scalpel. We guess. that this appliattion is limited to quartz-bres.

We also try to develop a deecting system which guides the laser-spot
electronically controlled over the cornea in order to produce incisions or
ablations of any predetermined size and conguration. We have successfully
done a rst step in this direction by an electronically actuated wobbling device
for our regular Argon-Laser-Systems. This device is under clinical evaluation
right now. but there is still a long way to go until an infrared laser-system can be
fully electronimlly and safely controlled.

CONCLUSIONS:

As a conclusion. we can state that the Raman-shifted Yag~Laser represents an
infrared laser system which is not only suitable for any kind of comeal surgery
and phaco-photo-ablation but also delivers precise and predictable clinical
results with a minimum of tissue damage. The system can be further optimized
with regard to energy. pulse length and even wave length while its optiml bmm
quality is already perfect compared with all other mid-infrared lasers. The
quality of the photo-ablative incisions is comparable to those of Excimer lasers
but the well-known disadvantages. ofthe Excimer laser suchas toxic gases, rigid
optiml elements and the non-availability of bre-optic tables are fully excluded.
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KERATOKYPHOSIS

F. HOFF\l.~\.\.\. K. JESSEX .-\. SCHILER
Ikrlil. Germany

Keratokyphosis is a procedure of lamellating refractive corneal surgery in
which the radius of curvature of the corneal surface is altered without
application of the freezing process. The principle of this operation method
consists in placing either a plano-concave or plano-convex lens on the cornea.
depending on the correction desired. and then removing a corneal lamella w ith
the microkeratome.

A new microkeratome has been developed in which the applanated surface is
rmly xed with the lower suction ring at the comeal limbus and cannot be
moved. The oscillating blade lies in thecul surface during the cutting procedure
and moves between the two xed corneal lamellae. For better xation of the
upper corneal lamella. this is held fast by the applanation surface through a
second suction ring. This construction makes it possible to use insets curved as
desired instead of the at applanation surface and to thus obtain corres-
pondingly shaped corneal surfaces. ln addition. to improve the cutting quality.
the oscillating blade with which the corneal lamella is removed is made of
sapphire instead of steel.

We have now mrried out severalexperiments to examine the section quality of
the severed lamellae. ln order to standardize the experimental conditions as
precisely as possible. freshly enucleated porcine eyes were cut with the newly
developed microkeratome as follows: the circular applanation form in the
microkeratome had a diameter of 8.6 mm and a depth of 0.3 mm. Before the
microkeratome was xed to the eye. a 23-gauge cannula was inserted behind the
muscular attachment into the posterior chamber of the eye and then advanced
through the pupil into the anterior chamber. Physiological saline solution was
infused into the eye from a reservoir until the intraocular pressure rose to 20
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m_mHg. During the measuring procedure. intraocular pressure was determined
with the aid of a pressure transducer and registered with the aid of a recorder.

After removal of the corneal lamella, the defect was stained with fluorescein,
photographed and measured. A glass plate with engraved scale was fixed
directly over the eye during the photographing procedure. For all cuts and with
both microkeratomes. the diameter ofthe lesion in the feed direction was greater
than that perpendicular to the feed direction. Depending on the lens applied. the
difference ranged between 73 ,uand 2l8 m. With the Barraquer microkeratome.
the difference was I80 l1.This difference is the expression of frictional forces that
arise during the cutting procedure. lf the respective standard‘ deviation is used as
the measure of precision, this is lowest for the lamellae cut with the Barraquer
microkeratome. ln relation to the proyected radius, it was larger at 4.5% than the
l.4 to 2.8 standard deviations of the lamellae severed with the Berlin
microkeratome. The reason for this is that. except for the central part intended
for the lens. the applanation form in the Berlin microkeratome is kept identical.
while application of the Barraquer microkeratome requires individual selection
of the suitable suction ring for each eye with the aid of an applanation lens.

The severed corneal lamellae were fixed with a glutaraldehyde/paraformal-
dehyde mixture according to Karnowski. The feed direction of the microkera-
tome was marked on the corneal lamellae. The corneas were subsequently
embedded in Epon and cut in the axial section corresponding to the feed
direction of the microkeratome. Then a coordinate measurement ol the axial
section was performed with a universal measuring microscope.

The cutting experiments on porcine eyes show that the reproducibility of the
section size and layer thickness of plane—paralle| lamellae is greater with the
Berlin microkeratome than with the Barraquer microkeratome. All corneal
lamellae that were cut with a plane-convex or plane-concave lens showed and
undercorrection of the values measured as compared to those calculated. The
measured values ranged between 62% and 86% with the use of plane-convex
lenses and between 47% and 56% with the use of plane-concave ones.
Measurements of the thickness during xation indicate that the xative causes

swelling of the corneal lamellae. The tissue swelling cannot be determined,
however, for lenticularly cut corneal lamellae.

Thus the decisive question of whether the calculated and the actual changes in
the power of refraction correspond can only be answered by operating on living
animals.
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YAG LASER ET GLAUCOME'

A. REIBALDI NZ, H. (‘A\‘?\lAl4ARO. .\I. (L l'\'A
S. Marta E. Villnhermosl. Italy

Grhce hson effect cine'tique. le Yag Laser nous permet d'inter\'enir un globe
oculaire intact sur plusieurs types de glaucome. et en particulier:

Y Le glaucome E1 angle fermé et étroit
— Le glaucome congenital
— Des formes particulieres

Les interventions possiblcs sont:

— Les iridotomies
— Les goniotomics et les goniosynéchiotomies
— Des traitements particuliérs.

Le but de cettc communication est de rendre compte de notre experience dans
l‘utilisation du Yag Laser sur le glaucome.

MATERIAUX ET METHODES

A partir de I982, nous avons traité 4l4 yeux dans la clinique ophtalmologique
dc Bari. ou nons avons utilise un Nd~Yag Laser Sirius Microruptor ll aiusique
déns la clinique ophtalmologique de Catane ou nous avons utilisé un laser
Topaz.

I. lnstitut d‘Ophtalmologie dc L‘U niversité dc Catane
Dir. ProlLA. Reibaldi
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Le tableau No. I donne le compte rendu des traitements effectués.

TABLEAU l

lridotomies 3||
Goniotomies et goniosynechiotomies 26
Traitements particuliers (interventions) 77

4l4

L'lRIDOTOMlE

Pour 3|] yeux traite's. la casuistique est la suivante.

I) Le glaucome it angle ferme (avec apposition de l'iris-trabeculum reversible)
I58.

2) Les yeux atteints d‘une crise aigue de glaucome. une fois que la crise est
surmontée 73.

3) Les yeux adelphes 5 ceux qui ont éte atteints par une crise aigue de
glaucome. comme traitement preventif 58.

4) (ilaucome de l‘aphake avec bloccage pupillaire apres une therapie medicale
sans resultat 8.

5) Le glaucome post-inammatoire avec secclusion pupillaire l4.

Et ce qui conceme les paramétres du traitement, nous renvoyons it nos
travaux préoedentsl.

Nous avons utilise des verres de contact CGI de la Lasag. sous anesthesie
topique. Le temp d‘observation variait de 2 ‘a 58 mois. Nous avons effectue
l‘iridotomie_ le plus peripheriquement possible ct nous avons vérifie sa reussite
dans les cas oil il etait possible de constater un cenain épanchement d'humeur
aqueuse sur le point d‘impact (avec de petits fragments de tissu oude pigment)et
quand il etait possible de remarquer l‘0uverture effective au moyen de la

retroillumination au biomicroscope.

La goniotomie et la goniosynechiotomie

En ce qui conceme le traitement du glaucome congenital, nous avons utilise le

laser pour affectuer le “stripping” du tissu irien_ quand celui-cl couvrait les
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structures normalcs dc l'ang|e irido-cornéen ct, ou pour romprc les

goniosynéchics évenluellemcm préscnles.

Nous avons lraité 25 ycux de I8 palicmsdonl l'5ge était comprisemre l I mois

cl 24 ans.

Sur les 26 yeux, ll d‘enlre eux avaient été opérés précédemmenl. I ou 2

goniolomies. ou des traitements plus complexes lelles que 2 ou plus
tmbéculcctomies. des goniolomies plus trabéculectomic. ct ou des lrabéculcc1o-
mia. L‘cxarncn gonioscopiqu: dcs ycux soumis préccdemmcn! 'a unc opération
révélail la présense dc goniodisgénésics qui s‘étendaient sur l80degrés au moins.
axec en outre dc nombreuses goniosynéchies disséminées tout au long de la

circonfércnce irido-cornéenne.

be temps dbbscrvalion variait dc 6 ‘a 36 mois. Nous avons ulilisé le verre
gonioscopique Lasag CG I7 et CG I8 sous ancsthésie locale. L'ancslhésie généralc
par la kétamine fut cmployéc pour les enfants qu'on fabait metlre en position
horizontak. en supprirnam la mcntonniére du laser pedanl le trailcmcm.

Dans un dc nos préoédems lravaux. nous avons décrit nolre protocol: du
tcmps dbbservalion post-opératoirek

Trnitemelis paniculias

Nous regroupons cc Lemme. les cas oh Fénergie du laser a été uliliséc dc
fagon non-codlec. nuns tells qu‘elle puissc pennctlre le lraitcment dc cas
pamcuhcrs d‘hypertonic oculairc.

Notrc casuistique était constituée de 77 yeux subdivisés dc la [aoon suivanle:

AAA: unc hypcnonjc risiduclk aprés unc opéralion anliglaucomaleusc.

' Bloag dc uahéculectounic (pseudo-membranes ou synéchics) I4 ycux' Goniosynéchics H -
' lridectomic incomplete | OH' Obstmction dc h valvulc dc Kmpin | ~

BBE Hypcrtoni: seoondairc aprés unc opéralion du scgncnt' Gomosynéchics anguhircs élcnducs 22 ya“
' Symchics ou \'ilré-cmiolhélhlcs |2 "' Allénlions pupilhircs (asccnsion) 3 "
' Glaucoma malign: (en aplnchic) 2 -' Kystcs 2 -
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Les modalités dc traitements ct lcs parametres pour cc groupe d‘yeux nc sont
pas codifiés mais sont au contraire cxtrémemcnt variables d‘un cas a un autrc.
Nous avons utilisé lcs verrcs Lasag CGI, CGA, CGP.

Le “follow-up“ variai! dc 3 5 54 mois.

E nce qui conccrnc lc protocolc pharmacologiquc pour tous les trailemcnts au
Yag laser antiglaucomalcux, nous rcnvoyons a nos lravaux précédcnlsl}.

RESULTATS

lridotomie
En cc qui conccrne l'iridolomie. anatomiquément parlanl, nous pouvons

affirmcr avoir oblenu un pouroentagc dc réussitcs a 99%. si l'on enlend par
réussile, Fexécution cl lc maintien dc la perforation iridienne (Tab. ll).

TABLEAU ll
PERSISTANCE ANATOMIQUE DE L'lRlDOTOMlI-I

yeux ouverte fermé temp dbbservalion
3I0 308 (99.35%) 2 (0.65%) 6-72 mois

Dans lc tableau lll, nous reportons les résultals fonclionncls obtcnus avec ou
sans thérapic médicale. Nous considérons commc résultat positif la
normalisation dc la tension oculairc ct la stabilité obtenuc d‘antrcs paramétres
fonctionnels (le champ visucl, papille optiquc, rapport cup/disc).

TABLEAU l ll
Succés avec i"5"¢¢é5

Yag laser +
N0’ wyeux ' Yag laser thérapie médicale

Gl. a angle I58 54 (34.8%) 38 (55.70%) '6 (10-12%)
élroit
0|. aigut 72 I5 00.85%) I2 (|e.o7%) 45 (o2.s0%)*
Ocil adelphe 58 52 (89.65%) 6 (l0.35%) /

Gl. post-inam
matoric I5 l I (73.30%) 4 (26.70%) /
G1. de l'aphake 8 7 (87.50%) l (|2.50%)'-

' Opérés indépcndammcnl du décours aprés le lrailement avec le Yag laser a cause dc l‘apposmon

irréversible cmrc l'iris cl le réseau trabéculaire.
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Nous avons remarqué les complications sui\antes;

— 5 cas (l.9 I95) dc lesions endothéliales localisées. qui ont gueri en 48 heures.

- 24 cas (9. l9‘}) de saignement irien qui s'est produit au moment dc l'impact
mais qui a cessé en quelques minutes.

— 4 cas (l.53%) ont produit plus tard synéchies irido-cupsulaircs. qu'on
n'avait pas observées avant le traitement puisque les yeux n'a\ aient été examines
qu'en myosis. Ces synéchies pouvaient en eflet preéxister au traitement.

Nous n'av0ns relevé en aucun cas. unc opacité du cristallin ou une iritis.

Goniotomie ct goniosynéchiotomie

En ce qui conccrne les goniotomics et les goniosynebhiotomics dans leur
totalité. les résultats obtenus sur le plan anatomique. dans les cas de glaucome
congénital, sont positilis a IOOQ. car l'examen gonioscopique mettait en relicli un
angle plus grand ii la suite du traitement.

Chaque impact du laser sur l‘insertion de l'iris provoquait un recul dc la racine
méme.

Parfois. il est nécessaire d'appliquer plusieurs spots au meme point pour
obtenir la separation dc l'iris des structures angulaires restantes.

L'impact du laser dispersait généralcment quelques minces fragments dc tissu
avec ou sans pigment dans l'humeur aqueuse_ ce qui parconséquent en troublait
la limpidilé (c‘ést la une des raisons pour laquelle nous préférons subdiviscr le
traitement en plusieurs séances).

Sur le plan clinique, en particulier en ce qui concerne la pression endoculaire.
les resultats obtenus sc trouvent résumés dans le tableau IV.

TABLEAU IV
Succés nvec lnsuccés Temp dbbservalion

Yeux Yg |,-,5" Yag laser +
ther. Med.

I5 (51.6%) 5 u9.23<;@> 6 t23.07%> <» - 12 mois
26 Ilt42.30%> 4 us.3s<;z) ll (42.3%) 1; - 24 ~-

7 t2o.92‘/cl 3 (l |.53%) I6 ((>|.53<;;) 36 - 48 ~~
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En réalite. lcs résultats ont change selon le temps d'observation; 6-l2 mois
aprés. la tension s'est normaliséc par seul traitement au Yag laser dans 57.69%
des cas; 36 mois aprés. les résultats passent at 26.92%.

Les complications qu'on a relcvées sont les suivantes:

6 yeux (23.07%) ont présenté un saignement irien léger. Pour l‘arréter, il a
été suffisant de comprimer fortement l'oeil avec Le verre (il n'y eu qu‘un cas
d’hyphéma qui disparut en une semaine).

— l oeil (4%) a pnésenté une iritis soignée stéroides pendant l4j0urs avec un
follow-up de 7 mois.

A I oeil a prcsénté un hiphéma (3.84%)

En général. les patients ne ressentaient qu'une légére douleur sous anesthésie
t0piquc_ pendant le traitement au laser. Un seulpatient accusa une douleur qui
dura quelques heures apres le traitcment.

Les traitements particuliers
Le tableau V présentent les résultats obtenus.

TABLEAU V
HYPERTONIC RESIDUELLE

Yeux Succés avec lnsuccés
Yag Yag + Ther.

Réouverturc de
trabeculectomie 14 9(64.2s%) 3(2l.42%) 204.28%)
Goniosynéchiotomie 14 8(57-14%) 2(|4-23%) 4(23.57%)
Réouvcrturc de
iridectomie l l (100%) / /
Réouvcrture de la‘
valvule de Krupin l l(|00%) / /

Hypertonic secondaire
Goniosynechiotomie 22 l2(54-54%) 4(|3-|3%) 6(27-27%)
Synéchie iris-endoth. ou
vitré-endot
Alterations pupillaires
laoloidotomie
Kyste irienne

Ixlh-J00!-T)

9 05.00%) 2 (l6.70%) 1 (8.30%)
7 (s7.50%) / I (12-50%)
3 (100%) / /
2 (100%) /
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Les complications de courte durée ont été les suivantes:

— 8 cas (lO.38%) de faibles hémorragies iriennes qui dans des yeux avec
synechies.

CONCLUSIONS

Le premiére considération 'a fairc sur l‘iridectomie est qu'a la lumiére de
resultats derniers, nous n‘effectuons, depuis quelques années. d‘iridectomies
chirurgicales mais que nous uniquement utilisons le Yag laser afin d obtemr une
voie dc passage articielle pour que l'humeur aquense puisse passer dc la
chambre posterieure a la chambre antérieure3.

En outre, selon notre experience. la facilité d’exécution, l’absence de
complications sérienses et la bonne collaborations de la part du patient nous
portent 'a considérer ce type de traitement, non seulement comme une
intervention thérapheutique mais aussi comme un excellent instrument
diagnostiquc.

En effect, devant un glaucome a angle fermé, nous ne sommes pas toujours
absolument surs qu'il suffise dc pratiquer un “by-pass“ entre la chambre
antérieure et postérieure. C‘est pour raisons que, dans certains cas, nous
procédons d‘abord :1 une iridotomie Yag laser et qu'ensuite, aprés avaiévalué les
résultats obtenus, nous effectuons une intervention fistulisante.

Notre casuistique démontre que le succés a été complet dans 34.18% des cas de
glaucome a angle fermé, le pourcenge monte a 55.70% pous les cas avec la
thérapie médicale. Dans les cas dc glaucome aigu, les resultats sont
apparentment médiocres et donnent un pourcentage de réussite de 20.83%. Dans
62.50% des cas, il a été nécessaire de recourir a une intervention chirurgicale.

En ce qui concerne le glaucome congenital, les resultats n'ont pas été
constants. En effet nous sommes passés de 57.69% dc réussitc aprés l2 mois dc
traitement a 20% aprés 36 mois, mais il s‘agissait la de cas trés graves qu'on avait
déja opérés plusieurs fois.

Les resultats obtenus mettent en évidence que le Yag laser nous permet dc plus
amples possibilites thérapeutiques pour ce type d‘intervention.

En cc qui concerne les traitement speciaux on a obtenu d‘excellents resultats
avec un succes de 54% dans les synechies angulaires de 75% dans les synéchies
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endothélio-irido-vitréales, de 87% dans les pupilloplastiques, ct jusqu’a l00%
dans les kystes iridéens ct les débridements de la valvule de Krupin; des résultats
qui en outre on eté trés stables dans le temps.

Nous avons ainsi resolu des cas pour lesquels il aurait été nécessaire d’effectuer
des interventions chirurgicales trés difficiles ct pas toujours practicables.

En conclusion, nous pouvons affirmer ronter que le Yag laser nois permat
d‘affrontar et dc résondre au dispensaire ct sans risques excessifs plusieurs types
de glaucome. mais il est nécessaire d‘avoir une bonne expérience dans l‘utisation
dc cet instrument qui reste quand meme potentiellement dangereux.
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DESVIACION VERTICAL DISOCIADA
GIILLERMO YELEZ
Medellin. Colombia

INTRODUCCION

La desviacién vertical disociada(DVD)cs una dc las formas menos entan-
didas dc estrabismo. frecucntcmentc asociada a una endotropia infanlil, o
endotropia precoz. menos frccucntemente asociada a otras formas dc estra-
bismo, pcro puede prcscntarse como una condicién aislada.

La desviacién vertical disociada se presenta como un movimiemo hacia
arriba, acompaado dc un movimiento dc cxlorsion del ojo no jador. Puedc
presenlarse espontancamente o bajo oclusién y cuando el pacientc csta fatigado.
La canlidad dc elevacién del ojo aumenta después dc oclusién prolongada.

Esta dcsviacién cs bilateral y asimétrica. La asimctria puede ser ligera,
modcrada 0 marcada.

La desviacién venical disociada es mas dicil mcdir que otras formas dc
cslrabismo, sin embargo pucdc ser mcdida mcdianle cl simultanco Cover Test
Prismas.

Esta dcsviacién puedc pcrmanecer compcnsada como una foria o estar
descompcnsada bajo la forma dc tropia.

Cuando cl diagnéstico de una DVD, no cs claro. cl uso dc un fillro
folomelnco es dc ayuda. El ltro sc coloca frente a un ojo, micntras cl otro ojo cs
oclundo. El O_|O dclras del llro muestra un movimiento hacia arriba, micnlras cl
O_|0 detras dc la oclusién hace un movimiento gradual hacia abajo. conocido
como cl fcnémcno dc Biclshowsky.
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La DVD dcbe diferenciarse bicn con una hipcrfuncién dc los oblicuos
menorcs. ya quc cl mancjo cs distinto. A veces puedcn coexistir una DVD con
una hipcrfuncibn dc los oblicuos mcnorcs.

Muchos tralamicntos han sido informados para tratar la DVD. Hay
controvcrsia en los rcsultados'.

Es cl objeto dc estc trabajo puntualizar algunos aspcctos importamcs en cl
tratamicnto dc la DVD, basado en cl scguimiento dc un grupo dc pacicmes.

MATERIAL Y METODO

Las historias dc pacicntcs con DVD fucron revisadas, para analizar su
evolucién y los rcsultados quirrgicos. Los pacicnles fueron divididos en cuatro
grupos de acucrdo al Cover Test simultaneo (Cuadro N0. l). Se observé cl grado
dc asimclria y la asociacién con una hipcrlropia en muchos pacicntcs. En los
paciemcs no operados sc obscrvé si la DVD pcrmanccia igual, se compcnsaba en
algunos casos 0 sc descompensaba mas al pasar un ticmpo.

CUADRO N9 I

GRUPOS DE DESVIACION
VERTICAL DISOCIADA

Desviocidn en
Grupos de DVD diopfrios prisrndticos

Grupo I Haste IO

Grupo II Entre ll y I5

Grupo Ill Entre I6 y 20

Grupo IV Mayores do 20
r
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32 pacientes fueron operados con grandes retroposiciones de los rectos
supenores que uctuaron entre 9 y I6 mrns. Solo en 7 paciemes hizo cirugia
monocular. siendo en estos casos monoculares la cantidad de retroposicion
menor. En todos los pacientes se uso la sutura colgantc. descrita antes por
Jampolskyl. En esta técnica el recto superior es retroinsertado. usando una
sutura con doble aguja. que se pasa y se anuda a nivel dc la inscrcion escleral del
recto superior. dejandole colgar hacia atras la cantidad de retroinsercion
necesaria. sin necesidad de poner suturas esclerales posteriores. Esto permite
hacer grandes retroinserciones sin crear disfuncion de los oblicuos superiores.
La membrana intennuscular a cada lado de los rectos superiores debe cortarse
bien posterior. para que pennita a los rectos superiores retraerse libremente y
prevenir que se vengan hacia adelantc. no quedando en la posicion deseada.

RESULTADOS

Los resultados fueron clasicados como buenos 0 como fallas. Buenos en
aquellos pacientes que quedaron con una DVD pequea. eliminandose la
elevacion espontanea del ojo. quedando la DVD compensada. Fallas como
aquellos pacientes que quedaron con una DVD importante residual y per-
manecio la elevacion del globo ocular hacia an'iba. una DVD descompensada.
Tambiénscconsideraron fallas aquellos paciemes en los cuales se hizo
una cirugia monocular y el ojo no operado hizo una hipertropia. necesi-
tandose una retroposicion del recto superior no operado. También se considero
como fallas. en aquellos paciemes con una DVD y ambliopia. en los cuales
se hizo una retroposicion del recto superior monocular en el ojo ambliope y
quedaron con una hipotropia imponante.

De los 32 paciemes operados con una retroposicion bilateral de los rectos
superiores hubo buenos resultados en 24 (Cuadro No. 2). En los restantes 8
pacientes hubo fallas. quedando con una DVD residual importante y
continuando con la elevacion espontanea del ojo no jador. En el grupo de 7
paciemes en los cuales se hizo cirugia monocular. operando solo un recto
superior. 2 quedaron con una hipenropia importante en el ojo no operado.
siendo neoesario haoer cirugia en el recto superior no operado. En un paciente
que tenia una ambliopia moderada después de la retroposicion monocular en
este ojo. qucdo eon una hipotropia. (Cuadro No. 3).

Varios paciemes que fueron operados de endotropia infantil y tenian una
DVD, fueron observados varios aos dc su Desviacion V¢|1i@| |)i5o¢iada_ En
algunos de estos paciemes se observo que h DVD pemzanecio compensada
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CUADRO N9 2

RESULTADOS DE LAS GRANDES RETROPO
SICIONES BILATERALES DE LOS RECTOS
SUPERIORES EN EL TRATAMIENTO DE LA

DVD

32 24 8
75$ 25$

| pocilxtes ‘ Buenos i Follos I

CUADRO N9 3

COMPLICACIONES DE LAS GRANDES RE-
TROPOSICIONES MONOCULARES DEL
RECTO SUPERIOR PARA TRATAMIENTO DE

LA DVD

N9 de pocientes Hipertropio Hipotropio del|
operodos con del ojo fijodor ojo no fijodor
retroposicidn no operodo operodo
monocular del
recto superior

7 2 I
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siendo innecesario cirugia. Por este motivo en DVD que no scan de grados lll o
lV no aconsejo una cirugia muy precoz, ya que con el tnempo pueden presentar
menos descompensacion.

En ninguno dc los pacientes operados con estas grandes retroposicioncs de los
rectos supcriores en casos dc DVD, se observo limitacion en la elevacion.
Tampoco se observaron cambios en la hendidura palpebral.

La asimetria se cncontro en todos los pacientes, siendo en algunos ligera,
moderada 0 marcada. Cuando la asimetria fue muy marcada, sc enconlro la
DVD asociada a una hipertropia. En casos de DVD con gran asimetria es

necesario hacer retroposiciones asimétricas para prevenir hipocorreccion en cl
ojo dc la mayor desviacion.

DISCUSION

La DVD es una entidad bilateral y asimétrica. dando frecuentemente la
impresion erronea dc tratarse dc una desviacion monocular, en casos dc
asimetria marcada. Estoy de acuerdo con Magoon. Cruciger y Jampolsky’, que
describen la DVD como una entidad bilateral y asimétrica.

Muchos tratamientos han sido descritos para la DVD. Las retroposiciones de
los rectos superiores convcncionales hasta 5 mms son inefectivas para esta
entidad. La sutura de jacién posterior 0 Faden sola es inelectiva para DVD.
siendo esta operacion efectiva si se asocia a una rctroposicion dc los rectos
superiores‘-5.

Retroposiciones bilateralcs de los rcctos superiores, usando sulura colgante
entre 9 y I6 mms nos dieron buenos resultados en un alto porcentaje de casos. Si
hay asimetria important: es necesario hacer retroposiciones asimétricas dc los
rectos superiores. Retroposiciones monoculares dc los rectos superiores solo
estan indicadas en pacientes con ambliopia profunda, pero estas retroposiciones
monoculares son de una cantidad menor a cuando se hacen bilaterales, para
prevenir una hipotropia. Si se hace una retroposicion monocular en DVD en
pacientes con buena vision, se prescnta en un alto porcentaje de pacientcs una
hipertropia en el ojo jador no operado. necesitandose una nueva cirugia. una
retroposncion del recto superior no operado.

La asociacion de una DVD con una hiperlropia es frecuente. En estos
pacienles la retroposicion del recto superior en el ojo de la hipertropia debe ser
mayor. entrc 4 y 7 mms mas que en el otro ojo.

Ill
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Como algunas desviaciones verticales disociadas pueden compensarse con el
tiempo, especialmente las formas menos marcadas, grupos l y ll, por este motivo
no &COl’lS€_|O una cirugia muy precoz en DVD, observando los pacientes por
varios aos.

RESUMEN
La Desviacion Vertical Disociada es una entidad bilateral yasimétrica. Casos

con gran asimetria, se asocian frecuentemente a una hipertropia en el ojo no
jador. Grandes retroposiciones de los rectos superiores entre 9 y I6 mms
usando una sutura colgante. nos dieron los mejores resultados. En los casos de
DVD asociados a una hipertropia, la retroposicién del recto superioren el ojo de
la hipertropia debe ser mayor, entre 4 y 7 mms mas que en el otro ojo. Como
algunas Desviaciones Verticales Disociadas pueden compensarse con el tiempo,
no aconsejo cirugia muy precoz en esta entidad.

SUMMARY
Dissociate Vertical Deviation is a bilateral and asymetric condition. Cases

with marked asymetry are frecuently associated with a hypertropia in the
nonfixing eye. Large bilateral recession of the superior rectus between 9 to I6
mms, using a hang loose technique, gave us the best results. The cases associated
with a hypertropia needs larger recession in this eye, a recession between 4 to 7

mms more in the hypertropic eye is necesary to prevent an undercorrection.
Some cases of DVD can improve with the time, for this reason l do notadvise
very early surgery in DVD.
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