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Escleroqueratoplastia de 16 mm. 1989

DRA. CARMEN BARRAQUER Coru
Dru. C-LEMENCIA on VIVERO A."
Inc. ALFREDO ESPINOSA Rn"

RFSUMEN

I11 rsrl¢r0qurralnpla.rli1z (Iv I 6 mm tonxtituve una xoluririn rerorzslrurtira. en rompmmrms rrwrm
rial segnrenlo anterior. Se presenta la rxperienria de uno de [ox autores ran esla lérnzta quzrrirgrra
prartirarln en 78 ojos, durante un intenvalo de 9 aos (I98!)-I 989). Se nbluzwron éxllm
rrrorzstnzrlivox en 76% de los (mos _v gananria visual en el 3 5% ton un seguzrruentn posloperalo-nn
promedio de malr dz’ 4 anox.

Iwmonuccrou
La escleroqucratoplastia de l6 mm (E.Q.P.) consiste en un injerto total de
cornea, acompaado de un anillo dc 4 mm de esclera que permire la recons-
rruccion de areas comeocsclcr-ales lesionadas, proporcionando una nueva solu-
cion para aquellos globos oculares con compromiso severo del segmemo ante-
rior. Por tanto constituye una alternativa quirrirgica para los pacientes que en
otras circunslancias se verian sometidos a una evisceracion 0 enucleacion.

El primero en presentar su experiencia con E.Q.P. fue Louis Girard quien
en cl ao 1956 informo doce casos, los cuales cvolucionaron torpidamonte
(l). Mas tardc Daniel Taylor, en 1980, publica una revision de 50 queral0plas-
tias reconslructivas dc las cuales solo dos incluian anillo escleral (2). Joaquin
Barraquer en 1981 informa un caso dc una Q.P. dc 14 mm (3). L. Girard en
1982 hizo una nucva publimcion dc I9msos, con mejores resultados estéticos (4).

‘ Profesor del departamenlo dc Segmemo Anterior _v (Iirugia Refracriva del lnsliluro Barraquer
de América. Bogota - Colombia.

*‘ Residcnrc dc segundo afro de la Escuela Superior de Oflalmologia del lnsriruro Barraquer
dc América. ~ Colombia.”‘ lngeniero dc sislemas. Profesor dc la faculrad dc Adminisuacion en la Universidad de los
Andes. - Colombia.
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(IARMI-IN BARRAQUER. (IL!-'.MF.N(1lA DF. VIVERO, ALFREDO ESPINOSA

En I980 se inicié la experiencia en escleroqueratoplaslia en la (Ilinica
Barraquer dc: Bogotéi. Las primeras publicaciones se hicieron en I983 pm
Luis A. Ruiz M. (5) y en 1985 p0r(1armen Barraquer (1. (6).

MATERIALES Y Mirronos
Se revisaron Lodas las historias clinicas dc los pacientes operados por (LB.

entre encro dc I980 yjunio dc 1989 con E.Q_.P.'

El total dc: E.Q.P. realizadas fue dc 95, en 78 ojos de 74 paciemes. Quince
paci€nt€s requirieron una segunda y 21 dos pacicnles les fueron practi-
cadas tres.

El tiempo dc ev0luci()n poslopcratorio fuc variable entrér l y 84 meses con
un promedio de 54; sin embargo, la patologia inicial de estos pacientes lenia
una evolucién muy larga, entre 1 y 100 meses con un promedio de 36.8 meses
de severo compromiso ocular tratado clinica y quirurgicamente sin éxito (gum l).

Figura l
Evolucién real vs. Post-operaloria
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NUMERO DE CASOS

Para facilitar cl anélisis estadistico, los casos se dividieron en 3 gruposz

] (‘on éxito reconstructivo; 2. Con éxito visual, y 3. Fracasos.

l. Se clasicnron como éXi[0 reconstructivo aquellos pacientes quc tzvieronl
- - ~ ' ' ' ’ e cu'1un m]ert() exitoso por un periodo dc uempo determmado, despues ¢
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ESCLEROQUERATOPLASTIA DE I6 mm. I989

perdieron su transparencia y por consiguiente la agudeza visual ganada,
pero pudieron conservar el globo ocular en situacion que permite continuar
un tratamiento médico 0 quiriirgico en vias a una futura recuperacion
visual 0 estética.

2. Se consideran casos con éxito visual, aquellos de éxito reconstructivo en
los que, ademas, se obtuvo ganancia visual respecto a la evaluacion preope-
ratoria 0 que mantuvieron su vision inicial.

3. Fracasos se denominaron los casos que fueron enucleados en el postopera-
torio.
Se analizaron las etiologias que llevaron al dao ocular relacionandolas

con el pronostico quirillrgico, las complicaciones postoperatorias mas frecuen-
tes, el comportamiento inmunologico y la evolucion a través del tiempo durante
los 9 aos de experiencia con esta técnica.

TECNICA QUIRURGICA

l. Anestesia general con muy buena hipotonia ocular.

2. Peritomia conjuntival en 360° con dos cortes radiales a las 6 y a las 12.

3. Fijacion de un anillo de Flieringa de l8 6 20 mm, con 8 puntos separados
de seda negra 7/0.

4. Demarcacion en el ojo donante del casquete de 16 mm a resecar, con el
trépano de 16 mm de Barraquer, previa paracentesis limbar a las 10, con
el proposito de orientar el injerto correctamente en el receptor y de tener
una via de ingreso a la camara anterior diferente de la herida quiriirgica.
Reseccion con tijera de catarata para obtener un borde biselado.

5. Separacion del casquete corneoescleral del globo donante y preservacion
en camara hmeda.

6. En la misma forma como se practico la reseccion en el ojo donante se
practica en el receptor, incidiendo hasta el espacio supracoroideo con
bisturi para luego continuar la reseccion con tijera de catarata.

7. Desinsercion con espatula de la raiz del iris en 360°.

8. Reconstruccion del segmento anterior, es decir los procedimientos combi-
nados que el caso requiera.

9. Sutura del casquete corneoescleral donante, teniendo en cuenta su correcta
orientacion anatomica, con I6 puntos escleroesclerales de nylon 9/O, ha-
ciendo énfasis en la perfecta coaptacion de la herida quirfirgica. El endo-
telio se protege con una sustancia viscoelastica durante la sutura.
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CARMEN BARRAQUER. CLEMENCIA DE VIVERO, ALFREDO ESPINOSA

10. f_,0ll()>cac1on de una pequena burbuja de aire a través de la paracentesis
im ar.

ll. Sutura conjuntival con 4 puntos de nylon 10/O 0 seda 7/().

l2. (laramicina y Decadron subconjuntival.

Postoperatorio con corticoides sistémicos en dosis antiinamatorias, anti-
bioticos sistémicos si el caso lo requiere, corticoides topicos y midriéticos. (lon-
trol 2 veces por semana durante el primer mes, l vez por semana durante 2
meses y l vez al mes durante 6 meses. En casos muy especicos pueden
utilizarse inmunosupresores, en el postoperatorio.

RESULTADOS

Discriminando la poblacién estudiada (78 pacientes), encontramos un total
de 53 (67%) hombres y 25 (32%) mujeres, lo cual esté directamente relacionado
con una actividad laboral de mayor riesgo en el grupo masculino.

Fueron mltiples las causas de consulta de los pacientes, pudiéndose dividir
los diagnosticos iniciales en cinco grandes grupos 21 saber:

l. Ulceras corneales purulentas: se operaron 23 casos, siendo los hongos el
agente etiolégico més frecuente.

2. Quemaduras: 14 casos; los agentes causales més frecuentes fueron la cal
viva, el amoniaco, el écido de bateria y 2 casos por metales en fundicion.

3. Traumas: ll casos.
4. Estalomas: 9 casos, todos secundarios a procesos infecciosos con tilceras

corneales recubiertas, que evolucionaron formando un estaloma en el
segmento anterior.

5. Leucomas: 3 casos que comprometian més del 80% del érea corneal y/o el

limbo.

6. Otros: 18 casos. Este grupo esté constituido por patologias muy variadas
(gura 2).

Todos los pacientes fueron some-tidos a la misma técnica quirtirgica de

E.Q_.P. anteriormente descrita, pero en la mayoria de los casos fue necesaria
cirugia combinada, en el mismo tiempo qulrtirgico (gura 3).

De los 78 pacientes estudiados, 58 (76%) fueron éxito reconstructivo con

postoperatorio promedio de 54 meses (intervalo entre 1 y 84 meses). Vale la

pena resaltar que cinco casos de este grupo, sometidos a dos E.Q_.P., fueron
exito reconstructivo y dos de ellos con ganancia visual.
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Figura 3
Frecuencia dc cirugia col-nbinacla a la E Q P.
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CARMEN BARRAQUER, CLEMENCIA DE VIVERO, ALFREDO ESPINOSA

Los fracasos inmediatos fueron 18 casos (23%). Se excluyé un caso por
falta dc seguimiento en el postoperatorio.

l sc es uematiza en laEl patrén dc comportamiento del resullado visua q
gura 4._Se obscrva que la mayoria de los pacicntcs tienen recupcracién visual
con la cirugia, visién que a l0 largo dcl tiempo disminuye en todos ellos debiclo
a complicaciones en el postoperaiorio tardio. Para facilitar cl analisis, se dividié
cl postoperalorio en varios periodosz de O a 6 meses, dc 7 a I2, dc 13 a 24,

ses.de25a36,de37a48yde49a66omasme

Figura 4
Evolucién de la agudeza visual
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Ind€pendiente de la evolucién individual de cada caso, puede v(-rrse que
cl promedio de visién en el curso postoperatono dc todo cl grupo es mayor
que la agudeza visual oblenida en el ultimo control realizado y denommada
agudeza visual final. Esta pérdida 0 disminucién de agudcza visual se r.elaci0na
con las complicaciones que ocurren duramc el p0st0Perat0rlO, n dlf¢T@f1l¢5
momenlos dc evolucién para cada caso. Dlchas compllcaciones fueronz hip0-
tension en 28 casos, hipertensién en 18, hcm0rrag|as en 36, colagenolisis en

' ~' ll' en la gura 5.23. Las demas complncauones se deta an
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Figura 5
Complicaciones en el Post-operatono Cases
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Estas complicaciones fueron tratadas médicamente 0 con otra intex xenuon
quirlirgica scgiln cl caso. El mimero de intervencioncs praclicadas se esquenm-
tiza en la gura 6.

Figura 6
Nmero de intervenciones quinirgicas por ojo
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En los casos que requirieron més dc una sesién quirrgica, los pr0¢ed1m|en-
tos praclicados con mayor frecuencia fueron cambio dc E.Q.P. en I7 0105 \
vitrectomia en 15 ojos (gura 7).

Figun 7
Proccdimienlnl pnccndm en loo canon que requierul mil do lllll selién quinirgicl.
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El rechazo inmunologico no constituyo una complicacién seria en nuestro
estudio. En todos los casos existio rechazo epitelial, pero esto no implica lesion
para el injerto; representa el limite entre el epitelio receptor que avanza y el
epitelio donante que esta siendo reemplazado (rechazado). Solamente en 7
casos pudo observarse el clasico rechazo endotelial.

La recuperacion de la sensibilidad corneal es generalmente muy lenta.
Para producirse, se requiere de la regeneracion de los nervios ciliares largos,
los cuales se han seccionado en la E.Q_.P. en su trayecto epiescleral y escleral.
Este proceso tiene una duracion de mas de 2 aos (4). Una paciente del estudio
tiene sensibilidad corneal normal desde los 4 meses de postoperatorio; el
mecanismo de recuperacion en ella tan solo hemos podido explicarlo partiendo
de la inervacion conjuntival, que en su caso especico no habia sido afectada
debido a que la patologia preoperatoria era epitelizacion de camara anterior
postcatarata.

En cuanto al éxito visual, 27 pacientes (35%) ganaron vision con respecto
al preoperatorio, durante un promedio de 24 meses de postoperatorio (inter-
valo entre 4 y 63 meses).

Diecisiete casos mantuvieron su agudeza visual con respecto al preoperato-
rio (0.02 20/800) y 10 casos ganaron vision con la cirugia con un promedio
de A.V. de 0.37 (20/53) (intervalo entre 0.15 y 0.67) (20/130 y 20/25).

De estos 27 pacientes, 10 presentaban fusion del segmento anterior en el
preoperatorio con ausencia de cornea /v exposicion del iris y del cristalino.

Relacionando el éxito visual con el diagnostico inicial, los mejores resultados
se obtuvieron en el grupo de las quemaduras quimicas con éxito en 7 pacientes
(50%). Si lo comparamos con el grupo total de ganancia visual que son 27

casos, representan el 26%. A este grupo le siguen los estalomas con un 15%
de éxito visual, las ulceras y los casos de trauma con un 11%.

En cuanto a los 18 casos de firacaso, no fue posible relacionarlos con el

diagnostico inicial sino con el comportamiento postoperatorio; el 62% evolu-
ciono con hipotonia durante todo el postoperatorio. El 28% evoluciono con
hemorragia intraocular masiva e hipertonia. Otra causa fue la persistencia de
la inlieccion en los casos de ulceras corneales purulentas en el 10%.

DISCUSION

Las destrucciones severas del segmcnto anterior hacen resurgir la técnica dc
l-I.Q.P. como solucion reconstructiva ya que proporciona tiempo para actuar
eliminando los tejidos comprometidos y los agentes nocivos, facilitando el

restahlecimiento del equilibrio organico. Ademas permite la recuperacion de la
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funcion visual util durante un periodo de tiempo por ahora inferior al deseable.
ofreciéndole la posibilidad al oftalmologo de comprender mejor la siopatolo-
gia de una determinada entidad y buscar soluciones que podrian parecer
utopicas en el momento actual, logrando de esta manera avances cienticos
con aplicaciones clinicas.

Fue posible estudiar una gran poblacion de pacientes (78 ojos). con grados
variables de dano en el segmento anterior. Teniendo en cuenta la sevendad
de la patologia ocular, el compromiso del segmento anterior. la calidad del
tejido donante y el trauma quirurgico en los casos de cirugias combinadas y

sucesivas, los resultados de este procedimiento son buenos ya que se pudo
lograr un éxito reconstructivo en el 76% de casos, con ganancia visual en el
35%. Este resultado esta de acuerdo con varias publicaciones (4 y 5). con la
diferencia de una poblacion mucho mayor en nuestro estudio (79 ojos contra
27). constituyendo esta la serie mas grande publicada en la literatura.

El porcentaje de fracasos fue del 23%. relacionandose en todos los casos
con complicaciones postoperatorias, generalmente hipotonias. hemorragias
intraoculares y endoftalmias, que evolucionaron hacia la plhisis bulbi. requi-
riendo segun el caso evisceracion 0 enucleacion.

La E.Q.P. en la mayoria de los casos, es una cirugia combinada con cirugia
de iris y extraccion de catarata; a veces vitrectomia y sutula dc coroides. Esta
combinacion también esta descrita en otras publicaciones (2,3).

El éxito visual de la E.Q_.P. esta directamente relacionado con la magnitud
de las complicaciones postoperatorias, ya que la técnica quirurgica por si misma
no es de alta complejidad.

La presion intraocular constituye un problema frecuente. La hipotension
ocular por inhibicion del cuerpo ciliar 0 por mala coaptacion del injerto.
produjo la evolucion hacia la pthisis bulbi, sin poder revertir clinicamente esle
proceso.

La hipertension ocular acompana normalmente a todos los casos asociados
con extraccion extracapsular del cristalino y es deseable durante los primeros
dias del postoperatorio; indica vitalidad _v ayuda a la buena readaptacion uveo-
escleral anterior (zona del injerto). Se controla con medicacion antiglaucoma-
tosa.

Esta forma dc glaucoma maligno es inducida quirurgicamente por el dia-
fragma irido-capsular que separa el espacio vitreo de la camara anterior; cede
con la apertura de la capsula posterior, reiniciandose la ltracion del humor
acuoso hacia la camara anterior V su evacuacion por el trabéculo donante.
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Las hemorraglas inrraoculares, otra causa dc hipertensién, son dc dificil
manejlo por la pbstrucclon al ujo de salida del humor acuoso al depositarse
los globulos rojos en el trabéculo.

En geperal la hipertensién ocular posloperatoria constituye una complica-
clén menos temida, ya que en la practica clinica contamos con varios elememos
tanto médicos (drogas antihipertensivas, corticoides) como quirflrgicos (ciru-
gias ltrantes, procedimientos con laser) para combatirla.

Las cataralas postoperatorias son secundarias a la patologia inicial mas cl
trauma quirilrgico, lo cual comribuye a aumemar cl mimero dc reoperaciones
por pacieme. Sin embargo, preferimos mantener cl cristalino transparente en
los casos poslbles, porque la reconstruccién anatémica del segmenro anterior
es mas si0l(')gica en el postoperatorio inmediam.

El comportamiento inmunolégico en E.Q.P. no es agresivo. Todos los ojos
preseman rechazo dc tipO epitelial; solamente en 7 Qjos se presenté rechazo
endotelial con pérdidas dc los injertos.

Hasla el momento los conocimiemos sobre la inuencia dc la sensibilidad
en cl metabolismo corncal son pobres; la denervacién produce deplecién de
la acetil-colina corncal y reduce la rala dc regeneracién celular en cl epitelio
corneal. La ausencia dc estimulacién dc los beta-receptores que posec, produce
detencién en la produccién de AMP ciclico que interviene de manera funda-
mental en cl metabolismo celular desde el punto dc vista del intercambio a

nivel de membrana y del catabolismo dc la glucosa para la oxigenacién celular.

La hipoestesia corneal secundaria a la es responsable dc la aparicién
de defcctos epiteliales, illceras corneales, fusiones y colagenolisis, pudiendo la

cérnea ser invadida mas facilmente por microorganismos patégenos, llegando
hasta endoflalmias.

N0 sabemos de qué forma se podria activar la reinervacién corneal para
reducir el [i€mp() de hipoeslesia. El pacieme con visién y asintomatico, olvida
en su vida rutinaria las precauciones que requiere este tipo de injerto. Estamos
considerando la posibilidad de practicar en todos los casos una blefarorraa
parcial quc proteja el Qjo y recuerde al pacienle su hipoestesia.

Tuvimos éxilo visual en el 35% dc los casos, durante un promedio de ‘Z4

meses. Los mejores resultados se obtuvieron en los pacientcs quemados, en

comraposicibn a la publicacién de L. Girard donde esre grupo constiluyé un

fracaso completo.
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Epiqueratoplastia neutra combinada con queratomileusis
in situ

PROF. DR. ARTURO MALDONADO BAS *

En queratomileusis in xitu deben manejarse con exactitud algunos parametros
para lograr transparencia de la cornea, correccion adecuada de la ametropia
v estabilidad de los resultados.

Basicamente, la técnica consiste en:

1. El corte de una lamina corneal supercial de 7.25 mm de diametro con
un espesor de l()0 a 130 micras que incluyen el epitelio, la membrana de
Bowman, indispensable para la transparencia postquirurgica de la cornea,
y una delgada capa de estroma supercial. Este disco corneal es de caras
paralelas y no tiene poder dioptrico, aunque su espesor condiciona la resec-
cion del lenticulo en el parénquima corneal residual y por ende el resultado
de la intervencion.

2. El segundo paso en la técnica quirurgica es la reseccion de un lenticulo de
3.5 a 5 mm de diametro. Los mejores resultados en queratomileusis in situ
se obtienen con diametros superiores a 4 mm (1). Manteniendo espesor
constante, el diametro es inversamente proporcional a las dioptrias por
corregir. Con un diametro constante el espesor es directamente proporci0-
nal a las dioptrias por corregir.

3. El espesor corneal remanente después de resecar el lenticulo debe ser
superior a 250 micras, si se desea evitar una ectasia de las capas posteriores
y su adaptacion a las capas anteriores, con la consiguiente pérdida del
aplanamiento inicial de la porcion central de la superficie anterior de la
cornea (gura l).
En el caso de un espesor corneal normal, al extraer un disco de 130 micras,

el espesor corneal restante condiciona en las miopias mayores de l5 dioptrias
que el diametro de la reseccion deba disminuir progresivamente para poder
conservar un espesor de 250 micras en las capas corneales profundas y asi

* Prolesor Ajunto - Universidazl Nacional de Cordoba, Argentina
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‘ Fig. I: SMKM. E! disco de

7.25 mmx I30 micrm, que se
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lenticulo resecado dc valor

* positive que se extra: de la
cdmea El estroma corneal

hug!" restante deb: lener en su/"u cmtro de 250 micro: dc
espexor.

mantener estable los resultados. Los diametros de reseccion menores a 4 mm
de diametro y con espesores inferiores a 100 micras suelen ser imprecisos y
producir asugmansmo irregular. También durante la noche, con la midriasis
siologica dan deslumbramiemo y diplopia monocular (2).

La queratomileusis in situ tiene buenos resultados funcionales y estabilidad
adecuada solo cuando se respetan los parametros antes citados, I0 que ocurre
con miopias entre —-8 y —20 como limite maximo.

La epiqueratoplastia miopica para altas miopias tiene el inconveniente de
aumentar progresivamente el espesor del hombro, a medida que la miopia
por corregir es mayor, que resulta en un signicativo aumento del espesor e
irregularidad en la cara anterior de la cornea.

Se presenta aqui una nueva técnica: epiqueratoplastia neutra combinada
con qucratomileusis in situ, con la que es posible corregir miopias elevadas
respetando todos los parametros que deben ser forzosameme observados.

La Lransparencia de la cornea eslé asegurada por la epiqueratoplastia de
130 micras de espesor, neutra, que provee de una membrana de Bowman
homologa al estroma central. La reseccion del lemiculo se realiza con espesor
corneal total, de manera que permite obtener siempre diametros superiores
a 4 mm, cualquiera sea su espesor.

El estroma corneal remaneme es siempre superior a 250 micras con lo que
la estabilidad del procedimiento esta asegurada. Por iiltimo, el tejido homologo
adicionado es solo de l3O micras, por lo cual la cornea resulta de un espesor

casi normal y la regularidad de la supercie anterior es optima.
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TECNICA QUIRURGICA

Se obtiene un ojo donante fresco, del que se resecarzi un disco de 8.25 mm
130 micras de espesor (figura 2). El ojo es lijzido con un anillo
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En el ojo miope se quita el epilelio en una supercie circular de 7.50 mm
de diémetro (gura 4). Con microquerétomo se reseca un lemiculo de valor
positivo, centrado con el eje visual, de un diémetro superior a 4 mm y de
poder dioptrico equivalente a la ametropia del paciente (gura 5). Esta resec-
cién puede realizarse también mediante el Excimer léser.
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Con lrépano de Hessburg de 7.25 mm dc diémetro se talla una queraloLo-
mia circular de 200 micras dc profundidad, concéntrica con la reseccién del
lenticulo (gura 6)

Con cuchillele dc Troutman 0 el piriforme dc Barraquer se talla un bolsillo
a 200 micras de profundidad y hasta un diametro de 8.50 mm (gura 7).

Queda asi, visto de frente, la rcscccién central dcl lenticulo mayor a 4 mm,
la queratotomia circular de 7.25 mm y un bolsillo laminar circular dc 7.25 a
8.50 mm (gura 8)
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La epiqueratoplastia se coloca sobre la cérnea y se procede a suturérsela
con pumos separados 0 con la técnica antitorsién dc Barraquer (guras 9 y
10), introduciéndose sus bordes en cl bolsillo tallado para tal n.

Debe ocluirse el ojo por 48 horas y efectuar la medicacién y comroles
corrientes para una epiqueratoplastia.

” 1' 3 139 '.-.¢ '
, _v.' ,»~-5 -

-.

‘ V ’» _ , 1

‘ - *>:1=;.\_
‘ 11. ;-\

‘K; .,Wk
‘#5‘L,

9..-. - ""»—

Fig. 9; la ' ;..;_ 1»

epiqueratoplasliasecoloca 5’, "
sabre la cérnea, .m aleta ::f‘;_:7»’,'! 0
en el boL\'illo y se mtum '/
can puma: sepamdm 0 Aiumn
surjet.

Fig. I0: En una vista
0 frontal inlemmm'

Row ,. 0 terrrunada, can una
’ ‘V sutum anlilorsidn.

Ru-"mzucms
4 , . , » ' 1 u

I. BARRAQUER M., ].l. Clruguz refractwa de la cornea. Ed. OP Gracas Ltda. Bogota, Co om 8

I989.
‘ - - - -_ ~ " ulb, I

2. MAl.D()NAl)() BAS A.; NANO. Hu(.0 DANIEL In mu Myoplc Keralvrnllw-II-< 11111141 "1 Pa"
I989.

304



mu. Soc. on-|. optllll. uses-1990) sos

Resultados refractivos en pseudofaquia correcta

CLEMENCIA 01-: VIVERO. M.D. *
SANTIAGO POSADA. M.D. ‘“‘

CARMEN BARRAQUER. M.n.**‘

INTRODUCCION

(Ion las técnicas de microcirugia acluziles sc ha hccho posiblc ohlcncr rcsiiluulos
refractivos altam6nte salisfactorios en la cirugia dc (‘zilzlrala con illlpiillllilfitlll
de lemcs intraoculares; la emetropia es el esmdo dcscziblc, y solo cx<"cpcion;i|-
meme se preere algiin defecto reirzlclivo residual.

(Ion el n dc cstudiar las posibles fucnlcs dc error causulcs dc (lclk-("l<>s
rcfractivos por fuera dc los limites deseados, 2lll2llil2lH1()S los (lifcrcnlcs lllclorcs
que determinan los resultados en este tipo dc cirugia, con énlsis particular
en los célculos biomélricos y en la induccion zisliginziticzi. (Irecmos quc la mqjor
comprensién que se tenga de estas variables nos pcrmilirzi oblencr nicjorcs
resullados en este Lipo dc cirugia.

MATERIALFS Y m':1"0nos

Anélisis retrospectivo dc historias clinicas de 34 paciemes (51 ojos) interve-
nidos por catarata con extraccién extracapsular dcl cristalino e implantacion
de lente intraocular dc cémara posterior, cirugia realizada conseculivamentc
por rcsidentcs dc segundo y tercer ao dc la Escucla Superior dc ()flalmologia
dc] Instituto Barraquer de América, emrc cncro y novicmbre de I987.

La valoracién preoperalorin consistio en hisloriu cliniczl ('()lIl|)i(‘I1l, hiomi-
croscopia, medicion dc presion iiinaoculzu" (uplunacion (ioldmzmn), iu|1(los("o-

PR!-IS!-'.N’l'Al)() I-IN +11. XXIV (I()N(;Rl-LS() NA(Il()N/\li l)l-I ()1-"l‘»\l.M()l.()(ii/\.
* Rcsidenlc dc lcrccr;u'1o l-lsx uclu Supurior dc ()lln||||ologin (I1-I lmlilulo l‘m|i;u|iu-I (lo Amo-

riru.

"‘* Rtsidcnle (lo lc|'(ci'z1f1o l".s('l|1-In Superior do ()ll;|||no|ogi;1 (I1-I lnslilulo B;||‘|';|ql|&'|‘ (I0 /\|m'--
rim.

>x»=>r >.'_ ,._. _ ,v ._ .|H)iC5()l' dc] l)Lp¢lIldIII(I]lU(i( .SLg|nu|loAnlu|o| y (,||ugl.||1l|.|(l|\'.|(|cl lnsllluloH;||r;u|m~|
dc Amérlca. Miemhro (lel cucrpo i2l('ll|l2|li\‘() do In (Ilinun Balnraiqm-|'.
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pia (0 ultrasonografia Scan A-B en casos de imposibilidad para valorar elfondoipor la opaciclad del cristalino), queratometria con queratomerro Zeiss
y mediclon de longitud axil con sonograma Scan A (DBR-310).

El calculo del poder del lente intraocular se hizo con la formula de R.
Binkhorst mediante la utilizacion de la calculadora programable TI-58. En
ella se utilizaron profundidades de camara anterior predichas para el posto-
peratorio de 4.2 mm. Solamente en 3 casos se empleo la formula de regresion
lineal (SKR).

El colgajo corneoescleral utilizado fue de 150° superiores, realizado con
tijeras de Barraquer, y suturado con 5 ('> 6 puntos radiales de nylon 10-0. En
todos los casos se implanto lente intraocular de camara posterior, tipo Kratz
(constante A: 1 16,7), tratando siempre de dejar ambas asas en el saco capsular.

El manejo postoperatorio se hizo con corticoides topicos durante 1 mes.
Se hizo evaluacion del estado refractivo a los 30 dias, tres meses y al ao de
postoperatorio.

Los casos escogidos no presentaron complicaciones intra o postoperatorias,
alcanzando agudezas visuales corregidas mayores de 20/40 (0,50). Algunos
requirieron el uso de capsulotomia YAG-Laser por opacicacion de la capsula
posterior. No se tuvieron en cuenta los casos con cataratas complicadas, ya
fuera por uveitis, trauma o cualquicr otra patologia ocular.

En un numero no establecido de casos se hizo corte de suturas corneoesc1e-
rales para el control de cifras altas de astigmatismos oblicuos y con la regla al
tercer mes. Durante el seguimiento postoperatorio el calculo de la induccion
astigmatica se hizo por el método de coordenadas rectangulares mediante el
uso de una hoja electronica de computador con el programa Excel 1.5.

Rrzsutmnos

En el preoperatorio las longitudes axiles oscilaron entre 21,6 y 26,5 mm, con
un promedio de 22,7 y una desviacion estandar de 0,7 mm. Las queratometrias
preoperatorias variaron entre 39,5 y 46,0 dioptrias, con promedio de 43,1 y

desviacion estandar de 1,7 dioptrias. En el postoperatorio nal la queratome—
tria vario entre 39,0 y 50,0 dioptrias, con promedio de 44,6 dioptrias, obser-
vandose un aumento de poder corneal promedio de 1,5 dioptrias inducido
por la cirugia.

Para la mejor comprension de la evolucion refractiva, decidimos analizar
separadamente el factor esférico y el cilindrico. No utilizamos aqui el concepto
de equivalente esférico.
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COMPONENTE Esrizluco

N0 se tuvo en cucnta el componcnte esférico dcl preoperatorio, dada la
induccién miépica por la catarata, y porque las férmulas blomémcas aqul
utilizadas no la aplican.‘

Al primer mes dc posloperatorio cl 76% de los casns sc cr_1c<mt.r<'> er‘: ‘cl
rango entre + 2,0 y —2,0 dioptrias, con un promedio dc +(),7 d10pLrias,<:|fra
que disminuyé al Lercer mes 21 —(),4 dioptrias. A Ins 12 mcscs aumcntr'> la
miopizacién, con un promedio esférico dc —(),7 dioptrias, con un rar1gr> cmrc
—3,5 y +2,5 dioptrias; un 85% dc casos se encontré en un rango sat.1sfa<:u>r10
6ntre +2,() y —2,0 dioptrias, y en cl 15% rcstante I05 resultados cstuvicron
por fuera dc estas cifras, constituyendo cl grupo dc resultados rcfraclivos
indeseables (gréca 1).

ESFERA 1 2 MESES

3 .

2 .

\7O—Umb-2|-4 l0

.2.

.3.

_‘, _ cAsos

Grdfca I: El range dc la esfera a los I2 meses estd entre —4,() y +2,5 dioplriax. [fl 8'5’/Z de lm mam
esuin mire +2,() y —2,0 dioplrias, rango dz salisfaccllin.

Es importante cl anzilisis dc la magnitud dc la esfcra en cl poslopcramrin
nal, ya que en ciertos casos en los que 56 descarta la induccién asligmzilica
como fueme dc error, puede pcrmitir idcnlicar defcctos relacionados um cl
poder dcl lcmc intraocular implanlado.

Debido al imerés en idcnticar posiblcs crrorcs refractivns dcrivadus dc
la férmula biomélrica Leérica aqui utilizada, dccidim0.§ recalcular cl podcr dclLIO, ulilizando la férmula S.K.R. en mdos los pacicmes. En prumediu enum-
tramos una diferencia dc 0,14 dioplrias, mayor el dc K.R. que cl dc Binkhursl,
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con una desviacién esténdar dc 0,68 dioptrias. N0 se hicicron compensaciones
en las férmulas blométricas para pacientes miopes 0 hipermétropes, diferentes
al 8]USl€ quc sc hacc en la formula teérlca sobre la profundidad dc czimara
anlerlor, de acuerdo con la longitud axil.

Se presentaron 9 casos dc hipermetropia axil (longitud axil menor de 22
mm), y en todos ellos se hizo célculo biomélrico con la férmula de Binkhorst.
La esfera postoperatoria en el 44% dc estos casos esté entre —l,O y —2,0
dioptrias.

COMPONENTE CILiNDRICO - ASTIGMATISMO

La evolucién del astigmatismo puede observarse en la gréca 2.

En el preoperalorio encontramos predominancia de casos de astigmatismo
con la rcgla (52%); en 30% de casos sc observa astigmatismo contra la regla,
constituyendo cl grupo de mayor edad (promedio 70,7 aos).

Al primer mes de postoperatorio hay una gran tendencia a la induccién
de astigmatismo con la regla (88%), quedando cl 12% restantc con astigmatismo
oblicuo. El promedio dc induccién astigmética fue dc 4,7 dioptrias con desvia-
cién esténdar de 2,0.

En la evaluacién al tercer mes de postoperatorio disminuye la proporcién
dc asligmatismos con la regla (62%), aumentando los oblicuos (28%), y gene-

EVOLUCION DEL ASTIGMAT ISMO
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réndose casos de astigmalismo contra la regla (10%); el pmmedio inducido al
tercer mes fue dc 2,0 dioptrias con desviacién cstzlnndar dc l,7 dioplrias.

En el postoperalorio nal, a los 12 meses, sc ol)serv<') un aumcnm dc casos
de astigmatismo contra la regla (39%), encontrando asligmatismo con la regla
en 3l,5% y oblicuos en 235%. El 6% reslante fue esférico. El promedio dc
induccién astigmética fue dc 1,2 dioptrias.

En las grécas 3 y 4 se evidencia la relacién invcrsa que ticnen la induccién
de asligmatismo con y contra la rcgla en la cvolucién del postopcramrio.

ASTIGMATISMO CON LA REGLA

45
40
as

|O

5
O .

PREOPERATDRIO | M 3M ,2 M

O

ll
O

OI/7b

NN
0u

III

ll

TIEMPO

ASTIGMATISMO CONTRA LA REGLA

2 5

2 0

a

O .

PREOPERATORIO |~| 3 M |z NI

mom:-o

5E

TIEMPO

Gniau y 4: Inicialmenu sz induce mayor asligwmnkmo con la regla, qua disminuye prog-nm'uam,¢n¢¢
En este lmnpo aummla la canlidad dc astigvrmhkmo contra la regla.

309



CLEMENCIA DE VIVERO. SANTIAGO POSADA CARMEN BARRAQUER

Drscusrou
Los errores refractivos postoperatorios estén determinados principalmente

por el poder y upo de leme implantado, y por la induccion astigmética.

Algunos estudios demuestran que la utilizacion de un lente intraocular de
poder estandar produce efectos refractivos mas 0 menos satisfactorios. Es asi
como en un reporte de Thompson (1), al implantar un lente intraocular de
19 dloptrias en plano pupilar, 65,6% de pacientes se encontraban dentro de
1,0 dioptria de emetropia, 90,6% dentro de 2,0 dioptrias, y el 100% de pacien-
Les se hallaban demro de 3,0 dioptrias de la emetropia. En esta serie no se
encuentran resultados estadisticamente signicativos entre el grupo al que se
le implanto leme de poder estandar y aquel en que se hizo calculo por formula
de Binkhorst; sin embargo, este hallazgo es valido para ojos emétropes, sin
longiludes axiles de cifras exlremas. En la serie de Hillman (2), con una
comparacion de grupos similar, se describe que el calculo por formula de
Binkhorst reduce la incidencia de errores refractivos postoperatorios mayores
que el rango de +/-—2,0 dioptrias, de 2()% a 1%, eliminando virtualmente los

errores refractivos postoperatorios signicativos, aunque la diferencia en pro-
medios de los dos grupos sea muy pequena.

De cualquier modo, la tecnica actual nos obliga a oblener maxima precision
y a dar mayor predecibilidad a los resultados con las distimas formulas utilizadas
para biometria.

Al analizar el comportamiemo del componente esférico, inicialmente se

nota una tendencia de la esfera a hacerse positiva, con un promedio de +(),7
diopirias al primer mes, probablemente debido a la induccion astigmatica por
las sururas (graca 5). Luego se observa un incurvamiento corneal, de modo
que a los 3 meses el promedio de esfera es de —O,4 dioptrias, y al ao es de

—O,7; en esta lendencia interviene el corte de suturas y el efecto de la cicatri-
ZBCIOH.

Existen multiples fuentes de error en el calculo del poder de un leme

intraocular. La principal de ellas esta en la medicion inapropiada de la longilud
axil, de modo que con cambios de 1,0 mm resultan errores refractivos de 2,5

dioptrias en el postoperatorio. La medicion queratométrica puede ser otra

fuenle, y aunque menos probable como fuente de fallas grandes, un error de
0,25 dioptrias produce un cambio en el postoperatorio de 0,25 dioptrias. La
lercera causa puede provenir de la profundidad de camara anterior que se

predice para el postoperatorio, y, aunque es una medida imprecisa, en la

formula de R. Binkhorst se hacen ajustes de la profundidad segun la longiiud
axil. La constame A es otra fuente dc error posible, por cuanto cada cirujano

(lebiera Lener su propia conslanle para cada tipo de lente utilizado (3,4,5,6).
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ESFERA VS INDUCCION 1 MES
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astigmdtica.

da emrc cl célculo del poder dcl L.I.O. por BinkhorstLa diferencia encomra
y S.K.R. no es signicativa en promedio. Sin embargo, en los pacicntes con
poderes mcnorcs dc lente implamado, que en general corrcsponden a los de

' '1 I célculo por Binkhorst tiende a ser menor quemayores longltudes axles, e
' ' ma or poder dc lente, se nota mayorpor S.K.R., y en 0105 mas corms, con y

poder por Binkhorst que por S.K.R. (graca 6).

COMPARACION CALCULO LIO:
BINKHORST VS SKR

26 —I— IINKHOIIY
25
24 'I.-

A . _

| 7 . . . .

O 5 IO I5 2O 25 SO 35 4O 45 SO

Gfdfm 6: En los casas dc menores poderes dc lent: intraomlar (mayores longitude: axiles) el czilculo por
Bmkhorst hnuie a ser menor que por SKR. En ojos ma’: cortos sucede la mntrario. En longitude: axiles
promedia hay poms diferencias.
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Las mayores diferencias entre los dos calculos se observaron en los extremos
de 1O’I'1gl[l.1C1 axil, especialmente las mas cortas, en que utilizando profundidades
de camara anterior de 4,2 mm obtenemos un poder calculado por Binkhorst
mas distante que el de regresion 1ineal. En los casos de hipermetropia axil
encontramos que el uso de la profundidad de camara anterior de 3,8 hace
que el resultado de 1a formula de Binkhorst sea bastante cercano al de S.K.R.
1’or no haber tenido suciente ntimero de casos con miopia axi1, no podemos
inferir concllusionessobre e1 uso de diferentes profundidades de camara ante-
rior en pacientes miopes.

Estos hallazgos estan de acuerdo con los descritos en mtiltiples estudios,
que determinan que hay mayores diferencias entre los calculos teoricos y

empiricos en los valores de longitud axil extremos (11,14). Por esto se reco-
mienda hacer ajustes en 1as formulas teoricas 0 utilizar formulas que han
demostrado ser de mayor precision para evitar sorpresas refractivas (8,9).

En esta serie encontramos defectos refractivos inesperados en 8 pacientes
(15%), de los cuales 7 presentaron miopia mayor de —2,() dioptrias, y un caso

tuvo hipermetropia mayor de + 2,0 dioptrias.

De los pacientes con esfera negativa mayor 0 igual a —2,0 dioptrias, se

pudo determinar que en dos de ellos habia una induccion astigmatica de mas

de 1,5 dioptrias, atribuyendo e1 error a este factor. De los cinco casos restantes,
en los que se pudo descartar e1 astigmatismo como causa, hay tres con longi-
tudes axiles muy cortas, con mayores diferencias entre e1 calculo por Binkhorst
y S.K.R., por 10 que explicamos e1 error en 1a formula aplicada. En los otros

dos casos las longitudes axiles son cercanas a1 promedio, y, con un resultado
refractivo esférico de -3 y -4 dioptrias, la mayor posibilidad es que el error
esté dado por una mala medicion de 1a longitud axil.

Los casos en que encontramos valores esféricos mas positivos, corresponden
a aquellos con mayor induccion astigmatica, descartando en ellos un error en
e1 calculo biométrico (graca 7).

En pacientesjovenes hay predominancia de astigmatismo con 1a regla; con

e1 aumento de la edad, se nota un cambio hacia e1 astigmatismo contra 1a

regla, hallazgo descrito en varios estudios (1O,11,12).

La induccion astigmatica es la diferencia entre la queratometria preopera-

toria y postoperatoria, y existen diversos métodos para su medicion (11,13).

Hay mliltiples variables que determinan e1 astigmatismo inducido en cirugia

de catarata; 1as principales son la incision, su cierre y 1a cicatrizacion de la

herida (1(),16,17). La incision corneo-escleral aplana e1 meridiano que la bisec-

ta, y e1 meridiano perpendicular tiende a incurvarse. E1 efecto de 1a sutura es
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contrario; una sutura apretada induce incurvacion central en este eje con
aplanacion en el eje perpendicular a ella (15,18).

El tipo de colgajo conjuntival no inuye signicativamente en la induccion
astigmatica. Las incisiones corneo-esclerales mas anteriores y de mayor longi-
tud de arco desarrollan mas astigmatismo corneal aunque el colgajo corneal
puede tener ventajas (18). El tipo de suturas utilizado determina en parte el
tipo de astigmatismoiinducido; es asi que el uso de suturas absorbibles tiende
a producir astigmatismos contra la regla, por la reabsorcion rapida del material.
Las suturas no absorbibles, y en particular el uso de monolamentos tipo
nylon, tipicamente inducen astigmatismo con la regla mientras permanezcan
integras (l3,l5, 18,16, l 7). El astigmatismo inducido por las suturas permanece
hasta que es cortada 0 hasta que se hidroliza, proceso que puede durar 2 aos
(13)

Los hallazgos en esta serie coinciden con lo descrito en la literatura en
cuanto a que hay una disminucion espontanea en el astigmatisrno inducido
con la regla, con una tendencia al astigmatismo contra la regla (I9). De cual-
quier modo, parece que el astigmatismo inducido por la sutura no determina
de manera importante el astigmatismo inducido nal (15,16).

Coucwslou
Es necesario tener un amplio conocimiento y comprension sobre los factores

determinantes de los resultados refractivos en cirugia de catarata con implan-
tacion de lente intmocular para poder controlar las fuentes de error; la prin-
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cipal de estas fuentes la constituye la inadecuada medicion de longitud axil,
seguida por la profundidad de la camara anterior, queratometria e induccién
astlgmatica. Los calculos de poder de lente intraocular en ojos emétropes
tlenden a ser muy similares, ya sea que se utilicen formulas teoricas 0 empiricas,
y los resultados refractivos en estos casos no deberian diferir signicativamente
de aciuellos en los que se colocara un lente de poder estandar. Sin embargo,
en ojos con longitudes axiles extremas muestran diferencias importantes, de
modo que los ojos miopes axiles muestran mayor poder por Binkhorst que
por S.K.R., y en los hipermétropes axiles sucede lo contrario. En los casos de
longitudes axiles de cifras extremas, debieran utilizarse formulas especiales, y
la de S.K.R. ha demostrado utilidad para obtener buenos resultados; de usarse
la formula cle Binkhorst, debe ajustarse la profundidad de camara anterior
predicha para el postoperatorio, posiblemente 3,8 en hipermetropia axil y 4,2
en miopia axil para obtener menores diferencias.

Se explica la evolucion de la induccion astigmatica y las causas probables
de error en los pacientes con resultados refractivos indeseables, que constitu-
yeron un 15% de los casos.
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Adelantos técnicos de la angiografia fluoresceinica

DR. _]0si': MIGUEL Vmms T.

I. ANTECEDENTES msroiucos

A. Precursores

En I960 _v 1961 Novotny y Alvis fueron los primeros en lograr fotografias de
angiogramas uorescentes. Un ano antes, Flocks, Miller y Chao habian logrado
la lmacion del paso de la uoresceina por los vasos de la retina de un gato.

El primer examen de uoresceinografia en el Ecuador fue realizado el 12
de _ju|io de I972 en un paciente con trombosis venosa de la rama temporal
superior. La publicacion fue hecha en la revista Anales de Medicina _\‘ Cirugia
de la Benemérita Sociedad Médico Quirtirgica del Guavas en diciembre de
1977.

B. Principios bésicos de la técnica fotogrifica

Usando una camara retinal, con pelicula de negro y blanco de 400 ASA, se
toman fotografias convencionales del paciente con plena midriasis_ luego se
toma una vena del brazo con una mariposa _v se inyectan de 2 a 5 cc de una
solucion acuosa de uoresceina sodica al 15% 0 al 10%. La inyeccion debe
realizarse rapidamente, en menos de 5 segundos para lograr un bolo compacto
de colorante. Unos I0 segundos después de nalizar la inyeccion se inicia la
seriografia fotograca para registrar las diversas fases de llenado vascular. que
generalmente roman unos 50 segundos en total. Luego se toman fotografias
tardias a los 60 segundos, 2, 5, l() y 20 minutos para estudiar focos anormales
de transudacion tardia, coroidea v/o retinal.

Una vez obtenido el registro fotograco, se realiz_a el revelado del negativo,
idealmenle en un laboratorio especializado para evitar rayaduras 0 manchas
y luego se positiviza en papel de alto contraste o mejor alin en pelicula orto-
cromatica (K0dalith) para poder proyectarlo y ver asi a gran aumento las
alteraciones que pudiese tener nuestro paciente.
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lrremediablemente los negativos de la angiografia uoresceinica son de
mala calidad, porque la interposicion de los ltros requeridos para excitar y
registrar la uoresceina circulante, reducen mucho la luz del ash de la camara
y por lo tanto el proceso de revelado y positivizacién no es rutinario. Salvo
raras excepciones, las mejores angiografias son aquellas en las que el propio
oftalmologo realiza el revelado fotograco.

C. Ventajas, desventaias y limitaciones del método fotogréfico

La gran ventaja del método tradicional es la resolucién de la fotografia, que
se calcula en 2.()00 puntos por linea, a diferencia de los mé[0d0S digitales 0
scanning por laser que llegan solo a entre 500 y l.00() aproximadamente.

La desvemaja principal, en cambio, reside en el retardo irremediable en
la obtencion de los resullados del examen, la limitacion de manipulaciones
fologréficas y la dicultad de conservar un archivo bien organizado que permita
estudios comparalivos de pacientes 0 patologias.

II. CONCEPTOS ELEMENTALES DE DIGITALIZACION DE IMAGENES

La digitalizacién es cl proceso de transformar una gama continua 0 innita
de sonidos 0 colores a cifras 0 ntimeros que pueden ser grabados en los sistemas
de almacenamiento de las computadoras convencionales.

En el caso de nuestro interés, la imagen analoga del fondo del ojo seria
tamizada en una red cuadriculada dc 512 por 512 y cada cuadricula prome-
diada a una escala de 256 tonos de gris (del 0= negro al 255 = blanco). Es esta
justamente la forma, relativamente simple, como las imagenes son transforma-
das en la computadora y representadas en la pantalla de video 0 grabadas en
los discos.

III. DISPONIBILIDAD on INSTRUMENTOS MODERNOS PARA ESTUDIO mar.

FONDO DEL 0J0

A. Scanners de léser

Hace unos 6 anos aparecieron en el mercado instrumcntos de registro de
imagenes del fondo del ojo que utilizan un principio semejante al de los

microscopios electronicos, es decir, hacen un barrido de la imagen, en este

caso no con electrones sino con un haz de rayo laser, que es detectado por un
sensor especial, trasmilido a una pantalla y grabado en una cinta de video.

La vemaja principal de estos sistemas reside en la posibihdad de realizar

un registro continuo: una angiografia se ve c0m0 Sl fuese una pelicula. La
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limitacién esta en la dicultad de enfocar apropiadamente un area retinal
mayor de 30 grados.

Su aplicaci(m principal estaria en estudios detallados del nervio Opticn 0
de la macula.

B. Sistemas de digitalizacién

El primer sistema dc digitalizacién para fondo de ojo aparecié en el mercado
en 1985, tomando vemaja del diseo de las nuevas camaras de l‘C[il1()gl'£liili2l
que permitian un regislro alterno de 2 camaras fotogrzificas. Desde entonces
han surgido miiltiples innovaciones tanto en el diseo de las camaras (01110
en el modelo de c0mputad0ras_ sistemas de sincr0ni2aci(')n y programas de
digitalizacién de imagenes.

Como todos sabemos, vivimos en la era de las computadoras pers0nz1les_ y
el desarrollo vertiginoso de estas maquinas ha arraslrado a la medicina en
general /v a la oftalmologia en particular a una avalancha de progreso, a veces
dificil de asimilar.

IV. EL SISTEMA IMAGINET DE TOPCON"

A. Componentes bésicos (figura l)
El sistema se inicia en una camara dc video de aha sensibilidad que se adapla

al pértico superior de la camara retinal. La imagen caplada se trasmile a una
tar_|eLa de digltalizacién Matroxu“. Se pueden registrar 27 imagenes en la

Fig. I: Sistema Imagine! de
TOPCON; Esquema de
componmtes bdsicas.
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memorla de la computadora, pudiendo revisarse a voluntad y eliminar im2'1-
genes fallidas antes de grabarlas.

Se emplean 2 monitores. Uno de alta resolucién para ver las imégenes del
fondo del 0J0 y otro para manejar los comandos del programa.

La grabacién puede hacerse Lanto en el disco duro de la computadora (l l()
lmagenes), como en el disco éptico que, aunque més lento, tiene gran capacidad
(1.405 imégenes por cada lado).

Los comandos pueden hacerse por el leclado 0 con la ayuda de un ratén
Optico de 3 botones.

Un impresor de video permite obtener fotografias de la imagen que aparece
en la pantalla 0 la misma puede derivarse a un grabador de video.

B. Opciones operativas y manipulacién de imégenes

Las imzigenes pueden grabarse tanto en forma independiente como in-
cluirse en un catélogo (“pr00fsheet”) que permite hacer una revisién global
de 16 imégenes simulténeas y de alli escogcr la que descemos analizar.

Una vez grabadas, las imeigenes pueden eliminarse, copiarse entre discos
0 reeditarse individualmente 0 en grupos de dos 0 cuatro imégenes, en varios
formatos.

Pueden hacerse manipulaciones de contraste, resolucién, ltrado, negati-
vizacién, pseudocolor /v visualizarse en varios aumenlos (“zoom”).

La manipula(;i()n de imzigenes digitalizadas podria compararse con lo que
se lograria en un laboralorio fotogréco equipado con todo tipo de ltros,
reveladores, papeles /v negatives de todos los contrastes; en este caso, los Cf€Ct0S
se logran eleclrénicamente y se aprecian en el mismo instante.

C. Extrapolacién topogréca, biometria lineal y dc superficie

Una opcién muy (nil en caso de tratamientos con léser consiste en el
montaje topogréco de 2 imégenes, por ejemplo, para dlbU_]aI‘ sobre la fotogra-
fia los puntos de transudacién que aparecen en una imagen angiograca.

Tambien pueden dimensionarse objetos (papila, vasos, membranas, etc.)
en unidades lineales 0 de supercie y hacer estudlos de varlaciones de tonalidad
a lo largo de un corte lineal 0 de una superficie determlnada.
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D. Ventajas de archivo y facilidades para revisién

Otra de las grandes ventajas del sistema es la facilidad de poder alnmcenar
ordenadamente las imégenes por archivos cruzados de nombres. mlmeros de
hisloria _v fechas.

El sistema de grabacién en disco éptico es un procesu de aha c0n;1bilid;1d
y no hay defectos de deterioro fotogrzico ni confusibn de zlrchivo de negutivos
0 folografias.

V. INVFSTIGACION m-: NUEVOS nu-zcunsos PARA MANIPULACION ma IMAGENI-‘S

A. Traducciones del formato de grabacién digital

Si bien el equipo trae todas las opciones descritas, es bien sabido que en
computacién todo puede mejorarsez de hecho. a los pocos meses de adquirido
el sislema, el programa fue reemplazado por otro mejor presemado _\' con unis
alternativas. Pero cierto tipo de investigaci('>n no puede realizarse ;u‘tu;1lmenIe
con el programa incluido.

Por esla razén y gracias a la gentil c0lab0raci()n del ingenierojulio Estrada
Solé, el formato de grabacién de imégenes Matroxtm fue traducido al formmu
“lMG" del programa Deluxe Paint, mediante “lenguaje C". Esto permile llevar
las imégenes a cualquier editor capaz de representar guras. invertir 0 distor-
sionar las imégenes a voluntad y, sobre mdo. explorar libremente el recurso
del pseudocplor.

B. Capacidad discriminativa de la gama de tonos grises y pseudocolor

Tal como hemos mencionado antes, el sistema imaginet ‘m delecla una
gama de 256 tonos emre el negro puro y el blanco puro, lo cual no es cierta-
mente detectable por cl ojo humano que apuradamente puede identicar unos
64 [OnOS diferenles de gris.

Si se asignan colores arbilrurios para reemplznzar ciertus aireus de In gaunu
gris, podremos explolar mejor los 2561on0s que cuptu el sislemu. l.;1sin1;igc-nes
pueden representarse con varias “paletus" 0 grupos de color, que pueden ser
autométicas 0 escogidas a nuestra volumad y nun nurnmlizzu" diferemes “pale-
las" para resa"ar estructuras vasculares, tumores, quistes, pzmisilos. estudios
de papila, mzicula, etc. (guras ‘2,‘2A; 3 y 3A).
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C. Normalizacién automética de grises y colores

Para los estudios comparativos dc la evolucién dc una enfcrmedad nos
enfrentamos al hecho real dc que no es posible tomar dos fotografias idénticas
con la misma iluminacién, pues minimas variantes, tales como cl éngulo de
fotografia y la dislancia del objelo, cambian la intensidad dc luz y cl contraste.

Ahora bien, (tomo la luminosidad y cl comrasle de imégenes digitalizadas
no son sino nflmeros grabados, es félcil lograr normalizaciones automziticas.
El rcsultado es que, denim dc muy amplios limites, una folografia tomada
con mucha luz puede Lraducirse y compararse a otra con poca luz (gura 4).

7%

a5
"
Figura 4.‘ Angiografia Normalizada vista con paleta "Arm Iris” en un c_a.s0 de PERFORACION
MACULAR LAMINAR. Nrilexe a la derec/Ia el Hiitogvama de tonox gruex regulrados y la paleta Ii!
ralmes m'1ulu.\.

L05 efectos de normalizacién se han logrado en represemacioncs dc blanco,

negro y de pseudocolor, encontrando qu6 una palcta ajustada del 4dc.0l0_res_:
. - ' m -r0J0-blanco-verde-negro, permlte en la gran mayorla dc los casos a lSCI'l n

nacién mils perfecla de detalles estructuralcs.

D. Paletas y animacién por r0taCi6l1 del C010!‘
‘. . . da demro de una misma
1“l"a|m€me' Id Pdleta de colores Puege Ser r0-ta

1 ia desde el Pumo. - ' ’ mm or anclmagcn pr0duc1end0 un efecto de anlmaclon cuya p ,
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de vista clinico, consiste en resaltar cicrtas patologias por el efecto dc la rotaclén
dc los colores y variaciones dc contraste.

VI. Coucwsloul-5
Por la rapidcz dc obtcner resultados inmediatos, manipulacién dc imége-

nes, facilidades dc archivo, revisién y comparacién instanténea de registros. no
dudamos en asegurar que el mélodo de digitalizacidn de imzigenes se difundirzi
répidamente, y se convertiré en cl método habitual de expl0rz1ci(m en pncientes
con indicaciones de angiografia uoresceinica.

La in\'esligaci(')n del pseudocolor _\‘ la z1nimaci(m por r0laci()n dc colores.
ofrecen un campo muy promeledor para cl anélisis detallado 6 imerpretacibn
més fécil de muchas palologias del fondo del ojo.
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Pterigio: cirugia y quimioterapia,
0/curaclon total

DR. JORGE VASCO-POSADA*

RESUMEN

Dumnlr zm perz'un'0 dv rabxvruaririn dz 5 (vim, KP Immron 6()()p!Prig1'0x, dividirlm P71 (lm grupm,
mzla mm r0mpuP.\'t0 pm" 250 ((L\'().§ prirnarzw y 5!) rr(idi1'a!1(1.<.

T0(10.\" Ins ojox, dr [ox (lax g-rup0x,f1u’r0n opemdox (on la mixma lérnira quirlirgira y al
terminrzr In i11Z€Tl'P71(i61l xv aplirarnn 5 mg (iv triamrinnlmm, .w1b(0r;jm1Iz'1/alrx, M1 lax zirmx
ad_w1(m1!0.v (1 la rmvrridrl drl jlterigio.

AI xegundo grupo se [P agwgd una in)w(irin xubr0njuntz'val dz’ 5 11 2!) mg (IF /luorourarilo
a 10 largo (/P1 poxlopemlorio.

Eluamuracilo xv apliui de arurrdo can las dL§linlas etapas dz In riratrizaririrz, la rvarriérz
mdhridual y el tipo de pterigio inwruenido, primario 0 recidivado.

I11 mmparatirin de Z05 rmullados mm’ lox dox grupox moslré quz’ en Pl primero el irzdirr de
r'P(irIi1'(1.Yfur P71 mnjunto drl 18%. En Pl xegundo grupo, (on la adicién drluoroumrilo Ia
(11ra(i612_fuz' pnicticarnentr del 100%, tanto en los primarios coma m lax retidivarlos.

N0 sr prawnlaron rompliracionrs localrs ni gmrralrx graves y 01 resultrulo Pstétiro'y_f11nrional
/U0 pmjfvrm.

Una (imtriz brz'lI(mt0 y mm 201111 blmzca paralimbar, librr (Ir vasos, X? aprrrié P71 (mi lodos
lax Qjax.

Est! nu:/vo avance P71 Pl tralamiento dvl pterigio permits? que Pl cirujano megurr a su pacimte
0! éxito drl pmcedimimto.

Imnonucclou
Por cientos dc aos numerosos tratamientos médicos y quirilrgicos se han

practicado con el n de curar esta enfermedad del ojo, que en las zonas
tropicales y subtropicales del globo causa muchos problemas visuales.

* Profcsor Auxiliar, lnstiluto de Cicncias dc la Salud, Facultad dc Medicina, CES. Medellin,
Colombia. Trabajo prcsenlado en cl XVII Congrcso Panamericano dc Oflalmologia Rio dc
janeiro, Brasil, I989.
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Sm embargo, aim persisLen las reproducciones después de la cirugia (1,7)
y complicaciones a corlo y a largo plazo de algunos tralamientos complemen-
Larios (4, 6, 7, 9),

El porqué de las reproducciones esta en que cada persona tiene una reaccion
usular difereme al trauma fisico o quiriirgico.

Una simple pinguécula, un nevus o un pseudoplerigio, si se operan, por
el simple trauma quir1'1rgico,pueden originar una respuesta cicatricial hiperac-
tiva de los diferentes tejidos del angulo interno o externo del ojo, y aparecer
un verdadero plerigio que no existia anteriormente.

Es dificil saber cual pacieme reaccionara con un aumemo desproporcio-
nado de los tejidos colageno, vascular, pigmentario y broso.

Es como si despertaramos un proceso organico de cicatrizacion individual
que, dado el origen embriologico diferente y las condiciones de irritacion del
area imervenida, continiia su marcha y ya no somos capaces de detenerlo.

Los hallazgos histopatologicos en el pterigio recidivado muestran una exa-
gerada proliferacion de broblastos, depositos de colageno, neovasos, pig-
mento /v material de sostén, que llenan el area quirtirgica e invaden la cornea
(1 ,2,7).

Después de la operacion de un pterigio, en su cicatrizacion pueden apre-
ciarse 4 elapas: la primera, temprana, del lo. al 50. dia, 0 fase inflamatoria;
la segunda etapa, imermedia, del 50. al 9o. dia; aparece migracion y prolife-
racion de colageno, neovasos y broblaslos; la tercera etapa, del 100. al 15o.
dia, con la formacién de tejido de granulacion y la aparicién de la cicatriz de
la herida, con caracleristicas individuales; y nalmente una etapa tardia, de
consolidacion, que dura varios meses y es en ella donde aparecen las recidivas.

El estudio de estas etapas y la aplicacion de medidas para comrolar el
desarrollo de la reaccion hiperactiva y modelar el proceso de cicatrizacion a

volumad del cirujano, permitieron obtener la curacion practicamente complela
del pterigio, sin complicaciones ni a cono ni a largo plazo y con un resultado
eslélico y funcional perfecto.

MATERIAL Y METODO

Durame un periodo de observacién de 5 aos, 1983-1988, fueron operados
y comrolados 500 casos de pterigios primarios y 100 casos de pterigios recidi-
vados.

lodos liueron operados con la misma lécnica microquirfirgica y se'dividie-
ron en dos grupos: el primero compuesto por 250 pterigios primarios y 50
re(‘idi\'ados, y el segundo con igual niimero de casos.
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En ambos 56 aplicd, al terminar 1&1 intcr\'enci(m. una illycccidrl s111)(‘<)11ju11-
lival de triamcinokma. E1 segundo grupo recihi(> zxdemzis un Lmlamielltn qui-
mioterélpico con 5-f1u0r<>uraci10. dc acuerdo con las dlsuntas etapas de la

ric21t1"i7.;1(ti(')11 del pmceso (cuadrn 1).

Cuadro l
Primer grupo

1’u-rigius prilnarius 351'
Plerigins rc('i(li\';1dr1s J1)

'1‘<>l;|| 31111

Tratamiento
(lirugin (la I111SIll2l)
'1'ri;um"i|m1o|1;| - 5 mg

Segundo grupo

1’1crigi<>s primzurins ‘Z50
Plcrigios I‘t‘('1(11\'2l(1()S 51)

101211 3011

Tratamienlo
(Iirugiu (la misma)
'1'ri;uncin010n21 + Fluorouracilo
5 - 21] mg

Cuadro I: Las dos gmpos comparativos, muestran la: diferencias en el tratamiento utilizado.

TECNICA QUIRURGICA

Se utilizé la técnica presentada en cl XXI Congreso Panamericano de
Oftalmologia, realizado en Miami Beach en 1979, y que aparecié luego en
distintas publicaciones (1O,11,12,13,14).

(lonsiste bzisicameme en una reseccién dc la base del pterigio hacia su
vérlice en la c()rnea;1a anemizacién parcial dcl limbo, mediame la cauterizacién
selectiva dc las arterias ciliares cortas antcriores; un pulido y nivelacién del
plano corneoescleral con fresa redonda dc diamante; la utilizacié dc un
colgajo pediculado superoexterno de la conjuntiva bulbar, el cual se gira 90°
y se ja al érea quirnrgica con [res suturas dc Ethilon 10-0; nalmente se deja
un zirea de esclera desnuda paralimbar dc 2 mm dc ancha (gura 1).

Tratamiento quimioterépico dc acuerdo con las fases de la cicatrizacién.
Primer grupo, 250 pterigios primarios y 50 rccidivados (cuadro 1).
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--_\\,1"
| Y

E <
I: vla témica micro-quinlrgica utilizada en lodos lo: casos. In punla de la aguja, de la

jennga, nuiura el sum de aplicazién subconjunlival del 5 uorounuilo.

PRIMERA ETAPA, mar. 1°. AL 50. 1)iA

Terminada la imervencién, se procede a la aplicacién subconjuntival de 5 mg,
0.5 cc. de acetonida de lriamcinolona (se utilizé Kenacort-A), distribuidos en
I215 eireas zldyacentes 21 la reseccién del pterigio, superior, media e inferior. Se
aplica un unguento z1ntibi()tic0 y se ocluye el ojo intervenido.

Del 20. al 50. dia se praclica, previa anestesia tépica, una limpieza del zirea
quirurgica paralimbar, con el n de retirar restos de sangre, particulas exlraas
y colzigeno primario.

La oclusién se terminaréi cuando el epitelio dc la cérnea se haya regenerado
[()[2l|lCI1[6.

En el postoperatorio se uliliza un colirio antibiélico y un esteroide suave,
cada tres horas en el dia, durante tres semanas.

Segundo grupoz 250 pterigios primarios y 50 recidivados.

I-in este grupo se hizo el mismo lratamienlo intra y postoperatorio del grupo
anterior. pero de acuerdo con las fuses /v caracteristicas de la cicaLrizaci()n, se
agregd un tratamienlo con aplicaciones sucesivas de 5-uorouracilo, de la
siguienle manera (cuzidro 3):

Pterigios primariosz del 90. al 100. dizl, previa aneslesia lépica y por inl-
1r;ici(>n, en la parle supero-interna del colgajo COnJUl'1[lV3| pediculado, se aph-
czm 5 mg 0.] cc. de 5-uorouracilo, diluidos en 0.3 cc dc solucién salmzi 0

PI'()('£lil12l 21] 17¢ (figural I).
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Del I50. al 170. dia, v de acuerdo con 6| efecto producidn por la primera
dosis, sc aplican en cl mismo sitio otros 5 mg dc uorouracilo sub(i0n_jumivales.

Finalmente dc los 20 a los 30 dias, en la ctzlpa dc c0ns0lidaci<')n, si zuin se

observa algfm signo dc hiperactividad, se aplica una dosis mils de 5 mg para
completar asi un total dc 15 mg.

PTERIGIOS REPRODUCIDOS DEL SEC-UNDO C-RUPO

Sc procede como en cl grupo anterior, pero la primera inyeccién dc u0r0u-
racilo, se aplica del 50. al 70. dia después dc la cirugia; la segundzi dcl I20.
al 140. dia y la Liltima del 190. al ‘Z10. dia.

Si durante la ctapa de consolidacién dc la herida, de 1 21 3 me-ses, sc aprecia
algim signo que indique una reactivacién del proccso, como neovasos ccrca
al limbo 0 haccs dc lejido broso que inténten invadir la plastia c0n_junlival,
se debe practicar una cauterizacién de ellos y agregar al mismo tiempo una
in/veccién subconjuntival de 3 mg de triamcinolona y 5 mg de uorouracilo
en la base del zira amenazada.

RESULTADOS COMPARATIVOS ENTRE LOS DOS GRUPOS (CUADRO 2).

En cl primer grupo el indice de rcproducciones fue dc] l 1% en los primarios
y del 7% en los rccidivados, para un total del 18%. En cl segundo grupo, al
cual se agregé el tratamiemo con cl uorouracilo, se obtuvo un 4% dc repro-
ducciones en los primarios y un 2% en los rccidivados, para un total del 6%.

Cuadro 2

Recidivas
Primer grupo

Plerigios primzlrios | [P/(

Plerigins I"('_'Ci(iiVkl(|()S 79;
'l‘()l2i| 18%

Recidivas

Plcrigios primarius 4%
Plerigius rccidivados 2%
Total 617Y‘

L

Cuadro 2: Pon-entajes dc cumcié-n, comparados [ox dos grupos del estudio.
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Sln embargo, este 6% de ojos con recidiva no necesitaron una nueva inter-vcnclén, pues en ellos s()l0 se aprecié una invasién dc neovasos al perilimbo
y algunos haces de tejido broso, pero sin invadir la cérnca, durante el periodo
d6 observacién del Lrabajo. Por este motivo puede armarse que con el uso
del 5-uorouracilo y de la Lriamcinolona, mzis mdas las demés medidas quir11r-
giclas gotérapéuticas, el éxito de la intervencién en este grupo fue preicticamente
C 0.

COMPLICACIONES

Debidas a la técnica quirrgica: Lilcera dc Dellen-Fuchs, 3%. Ptosis palpebral
Lransiloria, lO%.

Debidas al uso dcl uorouraciloz la pérdida del epitelio corneal en zonas
aisladas de I a 2 mm fue del 4%. Estos casos mejoraron répidamente con la
oclusién.

Cambios refractivosz en un 8% de los casos se aprecié una miopia de 0.5
a 0.75 dioptrias, la cual dcsaparecié en pocas semanas.

Alleraciones en la esclera desnuda paralimbar: en un 2% dc los casos se
prcsenlé una pérdida dc sustancia supercial de l a 2 mm, la cual cicatrizé
en pocos dias.

Colgajo conjuntival pediculado: en un 3% dc los casos se aprecié una
necrosis parcial del colgajo y un retraso en su cicatrizacién.

CONTRAINDICACIONFS

N0 dcbe emplcarsc cl fluorouracilo en los siguicntes casosz si se aprecia un
retardo 6n la cicatrizacién del epitclio corneal; si se presema una Lilcera de
Dellen-Fuchs; si en el postoperatorio inmedialo el érea desnuda escleral esté
totalmente libre de vasos y cl colgajo conjuntival se aprecia delgado, pélido y
avascular; en personas sensibles al uorouracilo; y en escleréticas adelgazadas
por procedimientos previos 0 irradiacién exagerada.

COMENTARIOS

El fluorouracilo es un potente antimetabolito, capaz de frenar el crcclmlento
dc las células cancerosas y dc los broblaslos, y de una accién local qua? pued_e
disminuir 0 detener totalmente el proceso de c|catrlzac10n dc una herlda qu1-
nirgica.

Debe ser manejado con gran prudencia, vigilancia frecuente y apllcado en
dosis exactas, no por el peligro dc causar tfectos generales, pues la dosls
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sistémica es de 1'2 mg/kg/dia. alrededor (le 800 mg. sino por sus coinplicziciones
en los tejidos oculares cuando no se U521 con las indicaciones precisas.

En un esuidio preliminar se ensayo la (lroga diluida. ;ipli("a(l;i loczilmenle
por instilacion, después de la cirugia del ptcrigio.

Las complicaciones que se presentaron llueron iguales a l2lS que se hun
reportado con el uso topico de otros amimetabolitos (4.58). incluyendo la
oclusion de los punlos y canaliculos lacrimales y opacidzides (‘orneales defini-
tivas.

El cirujano debe eslar familiarizado con el proceso normal (le la ci(ziI|'i7.;1cioi1
en esle tipo de cirugia con plastia conjumival. para poder apreciar las altera-
ciones locales que produce la aplicacion (le la droga_ como son: el eslallido de
los neovasos y su obliteracion posterior; las variaciones en el color del colg;i_jo
y de los tejidos vecinos; y la disminucion del espesor de la cicatriz, (l€l)l(l2l kll
freno en el crecimiento de los fibroblastos.

Los signos de sobredosis o mayor sensibilidad del tejido del pacienle, se
manifiestan con despulimiento del epitelio de la cornea; necrosis superliciales
de la esclera ode la conjumiva; falla en la union del colgajoal plz1n()sL1bvaceme;
y dehiscencia de la cicalriz conjumivo-conjuntival.

(Iada vez que se va a aplicar una nueva dosis, es necesario valorar el efecto
producido por la anterior, pues si se aprecia un efeao suciente en la norma-
lizacion de la cicatriz de la herida, no debe aplicarse mas fluorouracilo.

Si el paciente tiene pterigio en ambos ojos, debe operarse primero uno de
ellos y, de acuerdo con la evolucién del tratamiento, sacar conclusiones para
el otro.

Es de anotar que en el grupo de pterigios recidivados tratados con la
triamcinolona mas el antimetabolito, algunos habian sido operados hasla por
4 veces con técnicas diferemes y en 10 de ellos habia una limitacion de la
movilidad ocular, debida a la retraccion brosa del angulo interno o externo
del ojo.

La triamcinolona (3) mas el uorouracilo (8) disminuyen el proceso ina-
matorio y la velocidad de la cicatrizacion conjuntival y del limbo; controlan el
crecimiemo exagerado de neovasos y de tejido broso; y permilen que el
epitelio dc la cornea y su estroma se regeneren antes de que el proceso conjun-
tival consolide la cicatrizacion.
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PORCENTAJE DE LOS MILIGRAMOS DE FLUOROURACILO APLICADI )5 A L05
PACIENTFS DEL GRUPO 2 (CUADRO 3).

E1 riumero$1; dosls 3P1lC8d3S varié de la siguicnte manera: de los 250 pterigioslm ., , . ., . .$57 anos UI1 requirlo una sola 3P1lC3C1On, un 39% dos aplicaclones; un
0 "95 QPIICJCIOIIES; y un 11% cuatro apllcaciones.
De los 50 pterigios recidivados un 19% requirié una sola d0sis' un 29%

dos ap1lC?lC10n@5; un 38% tres aplicaciones; y un 14% cuatro 2lp1iCaCi0ne5
(cuadro 3).

Porcentaje de aplicaciones y fechas comparalivas
Cuadro 3

250 pterigios primarios

GNP" 5 mg 35% 9-10 dia
N0. 2 10mg 39% 15-17

15 mg 15% 20-30
20 mg 11% 1-3 mes

Porcentaje de aplicaciones y fechas comparativas
50 pterigios recidivados

UTUP0 5 mg 19% 5-7 dia
N0. 2 10mg 29% 12-14

15 mg 38% 19-21
20 mg 14% 1-3 mes

Cuadro 3: Porcmlaje del mimero de aplicacianes deuorourazila yfechm comparativas de su aplicacién
en los pm-igios primaries y recidivados del grupo N0. 2.

La dicultad inicial esté en que no se puede determinar el mimero exacto
dc aplicaciones del amimctabolito, sino que éste debe ser utilizado dc acucrdo
con la evolucién individual dc la cicatrizaclén dc la hcrida.

Lo anterior par6ce complicado a1 principio, pero en un liempo corto se

1 determinar cl momento exactoHp1‘Cl'1dC 2:1 V2l1OT31' €X2iC[3ITl€I‘l[€ 6 PFOCCSO y 3

en e1 cual debe aplicarse la

(lualquier lécnica quirilrgica pucde aso
y uorouracilo, pero Como

droga.

Ciarse con 61 uso dc triamcinolona
cada una determina un tipo dc cicatrizacién dife-

rc-nle, no se puede indicar un tratamiento igual para todas.
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SUMMARY

|')2ir:'r:;-' (H1 ohsrrwzlirm period of /iv!’ >\w11w_ 60/) r(1\('.\ 1»//2!/jwgillrrz awn» lrwzlwrl.

Two qroufn ('(I(,I our ronlfmxrvl by 250 [2rin111r_w and 5/I I'(’f1lI'7(’7ll /2/1’I1\'_L'I’IlHl. />1»!/I o/n'I'rl!1'r/

will: I/11' some xurgiml lot/zniqur.

AI I/Ir mm’ 0/ I/1P 0/zrmlion. 5 mg. of Irirmlrinolorm uwr 1'r1}'#rlwrl .\11/>rm1/'1mr!1:v:/ in I/ll’

zldvurmt (m*(1.\yo/ plPr)'gimn m\1’r!i(:11.

In {he .wrr:r1(lg1"r2z1]), an rlrlrlihmzal »n1l1ror1_j1:nrl1'1'r1l in/'11rl1'm1 0/ 5-/Yzmroumril zvnx up/2/MI
during I/11» po_<!op01'(1!iw Iinm.

T/11'_/Iuoroura(i/ um (1])])1iwl in I/14’ (Ii/]k'r(»n! plzmm of (I-f(lII'I‘Z(I1l-(HI and in (If(IH'(1(lII('(’ to

1'nrliz'z'(lu1zl rmrlion o/for/1 palirnt, and opvrrzlrd typk o/'prin1m)" or r4*rzu"rm1I jllerygizlrlz.

(lorzzjnzrnlivv l'(’.€ll]lX /)P!uW’)I {hr groupx xlzozvvzl Ilml in I/ll’ /irxl mm, [hr irzrlvx 0/ rwr1u"rm1n»
zoos 18%. In I/11) .\worz(lgro11p, with I/10 alldilimz o/‘/Zuoroumrzll, I/14* run’ um" pmr!1'(11//)" of
l()()‘7( in the /1rz'mr11)' as murh av in thr T(’(1l7"!"P7II.

Ihlrirzg (hr ir1w.\"lig(1liw prriod oflhis work no loml orgm1#rnI.wrioz1.\' mn1f)lir(1liom (1[)pm rwl,
and (1 ('.\*!/zrlir and _/‘unrt1'on(1[ r0.\’z1lt_\’ nwrr per/krl.

A hriglzl xmr and (1 zulzitv pamlimbnr zom',frPP o/'w.\1wl.\*, zurrr apprwrialrrl in almoxl all I/11*
rows.

RESUMO
Durante un periodo dz obser-ua§do de 5 anox, xv tratamm 600 plerigios divididos em doiv

g-rupos coda um composto por 250 cdsos primdrios e 50 recidivados.

Todos os olhos, dos dais g'rupos,foram operados con a mesma técnica cirdrgica e ao terrninar
a mteruengao se aplzcaram 5 mg: de triarrwinolona nos drew adjacentes a recegdo de pterigio.

A0 segundo grupo, se xomou ademazls uma injegdo de 5 a 20 mgx de 5-uorouracilo, xubcon-
juntival, do longo do pox-operatorio.

Ouorouracilo se aplicou em relagéo com as dislinlas etapm da cicatrizagao, de acordo com
a rea§ao zndzvzdual e do tipo de pterigio interuenido, primdrio ou recidivado.

A comparaglio dos resullados entre as dolls grupos mostrou que no primeiro 0 indice de reczdivm
foi no conjunto de 18%. No segundo grupo con a adiyzio deuorouracilo, a curafoi practicamente
de 100%, tanto nos pnmdrios como nos recidivados.

Ndo se ajrrexenlaram complicagoés locazk nem gerais graves 2 o resullado estético e funcional
foi perfeilo.

Uma cicalriz brilhante e uma zona liz/‘re de vasos se apreciou em quase todos os olhos.

Este nova avance no tralamento do ptxrigio permite ao cirugido assegurar a seu paciente 0
exllo do procedimiento.
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Utilizacién del material donante en el Banco de Ojos
“El Milagro de Ver”

DR. Z0n.0 CUELLAR SA!-1N2, M.D.*
DRA. ALICIA MONTOYA DE BEDOUT, M.D.**
DRA. CARMEN BARRAQUER C01.1., M.D.***

INTRODUCCION

Desde hace més de 50 anos se ha venido realizando una serie de procedimientos
quirtirgicos, mediante los cuales se logra una recuperation aceptable de I21

funcion visual /v/0 la reconstruccion anatomica del globo ocular.

En oftalmologia dicha préictica utiliza corneas, escleras 0 la combinacion
de ambas, provenientes de ojos donantes, con el n de reponer la integridad
de dichos elementos en el ojo receptor, mediante la realizaci(m de queratoplas-
tias (penetrantes 0 laminares), escleroqueratoplastias o injertos de esclera,
ademéis del uso de corneas como elemento dc correccion refractiva (querato-
faquia y epiqueratofaquia).

En el Instituto Barraquer de America (Bogoté, Colombia) se creo, alrededor
de 1965, el Banco de Qjos de San Ignacio, actualmente llamado “El Milagro
dc Ver", con el objeto de proveer de tejido donante a los pacientes con patologia
del segmento anterior que lo requieran, logrando la consecucion de dicho
material a través de contactos diversos con otros bancos de ojos (nacionales e
internacionales), donaciones particulares y/o instituciones de salud.

En el presente estudio se pretende observar en primera instancia cl destino
del material del Banco de Ojos, haciendo énfasis en los diversos tipos de
tratamiento realizados, su distribucion en la poblacion consultante dentro de
la institucion y el tipo de patologia méis frecuentemente encontrada como

* Residenle de primer ao. Escuela Superior dc ()l'lzilmologi;\. ll1SIlllll.OB2lI'l”2lL|ll€I‘ de América.

** Director Banco de Ojos “El Milagro de Ver", Profesor Auxilizir de ()lilal1nologia (Ilinica y
Miembro del (Iuerpo Facullativo de la (Ilinica Barraquer.

*** Proliesor Departamento (Iirugia Refractiva y Segmento Anterior y Miembro del (Iuerpo
Facultalivo dc la (Ilinica Barraquer.
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indicacién de los diversos procedimientos, al igual que cl tipo de complicaciones
mas frecuentes.

Para tal efecto se realizé un estudio retrospective, revisando cl total dc las
historias clinicas dc los pacientes reccptores, consultantes a esta institucién
durante un periodo tomado al azar.

Como dato interesante se pudo observar que, a pesar de tratarse dc una
institucién dc caracter eminentemente privado, cl mayor porcentaje dc pacien-
tes a quienes se les practicé algim procedimicnto que requirié tejido donante
del Banco dc O_]OS, provlno de la consulta dc tipo asistencial.

MATERIALES Y METODOS

Por medio dc los archivos del Banco dc Ojos "El Milagro dc Vcr", se obtuvo
informacién sobre el mimero dc donaciones rcalizadas durante cada uno dc
los aos 1986 a 1989.

Cada uno de los ojos 0 tejidos donados fue seleccionado dc acuerdo con
su calidad. Aquellos que cumplieron con los requisitos necesarios fueron des-
tinados a la realizacién de trasplante sobre los pacientes que I0 requirieron.
Los ojos que no se encontraron en bucn estado y cuya calidad no permitié
usarlos, fueron utilizados dentro del programa dc Cirugia Experimental del
Instituto Barraquer.

Se seleccioné al azar un periodo signicativo, determinandosc éste entre
enero de 1986 _v febrero dc 1987.

Se revisaron 218 historias clinicas, pertenecientes a pacientes dc la Clinica
Barraquer _v del Instituto dc Cirugia Ocular (servicio asistencial del Instituto
Barraquer dc América), a los cuales les fue practicado algfxn procedimiento
mediante el cual se les colocé tejido donante provcniente del Banco de Ojos,
durante el periodo de analisis.

De cada historia clinica $6 obtuvo la siguientc informaciénz
— Ntimcro de historia clinica.
— Fecha de atcncién por primera vez.
- Tipo de consulta (asistencial 0 privada).
— Edad al momento de la intervencién.
- Sexo.
— Proccdcncia (rural 0 urbana).
— Antecedentes.
— Diagnéstico que determiné la indicacién quirrgica.
- Tipo de intcrvencifm _v fecha.
— (lomplicaciones.
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Todos estos datos fueron introducidos en un pmgrama de base de datos
("Database") para posteriormente ser procesados en los programas Quattro y

Harvard, obteniéndose informacién suciente para el estudio de I05 siguientes
grupos de analisis:

— Cantidad de material donado.
— Utilizacién del material donado.
— Tipo de cirugia realizada.
- Diagnésticos.
— Tipo de consulta.
— Distribucién por sexos.
— Distribucién por edades.
— Distribucién segfm procedencia.
— (lomplicaciones.

RESULTADOS

Se evidencié un mimero de ojos (0 cérneas) donados, mas 0 menos cons-
tante durante los diferentes aos analizados, con un descen's0 moderado du-
rante 1987 (graca 1).

De acuerdo con la distribucién del material segtin su calidad, se observé
que el mimero de intervenciones realizadas no presenté mayor variacién (gra-
fica 2).

Gréca 1

Banco de Ojos
“El Milagro de Vet”

Cantidad de material donado
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Grca 2

Material donado utilizacién
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El tipo dc cirugia realizada mils frecuentcmeme, durante el periodo 1986-

1987, fuc la queratoplastia penetrante, con una frecuencia mayor a las dos

Lerceras partes de los casos. La epiqucratofaquia (E.Q.F.), procedimicnto cate-
gorizado denlro de la cirugia refracliva, utilizé un 13% dc los tejidos donados,

scguido por la escleroqueratoplastia con un 11%. La queratoplastia laminar
y los injertos d€ esclera ocupamn un porcentaje minimo (gréca 3).

1.05 diz1g11()sIic0s més in1p01"1antes fueron el queratocono (26.6%), cl leu-

coma (19.3%), el rechazo dc injerto (16.1%) y los defectos refraclivos (E.Q_.F.)

(14.7%) <gra11<;a 4).

L21 dis1ribuci(>11 dc p0blaci()11 1110sIr(') que cl tipo dc paciente més frccue11-

Lcmente imervenido pertenecié a la consulla asistencial en un 57.8% dc los

(11505. 111ic11I1‘;1s que 21 105 p2i(‘1Cl1[CS privados les fut? practicado a1gL'1n pmcedi-
111101110 011 cl 42.2% r6sIz111le (g1‘;'1("z1 5).

En el primer grupo, los lcucomas y cl queratocono fueron los diagnéslicos

111515 i111pu1"1;111tcs. 111161111115 quc cl q11c:1"a10co110 y la afaquia c0n1plicadz10cup;1-

1011 los p1‘1111e1"0s lugzlrcs dc fr€(i11<:11ciz1 en los paci€11les privados (p<().()5)

lg1;1l1u1<31.
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Gréca No. 3
Tipo de Cirugia
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Grca No. 5
Relacién privados/institucionales
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No hubo diferencia importante en la distribution por sexos_ Ol)S&‘l‘\';ll1(lOS(‘

un predominio del queratocono en ambos grupos; el segundo lugar en frecuen-
cia lo ocupo la afaquia complicada en el grupo femenino (p<().05) y el leucomn
en el grupo masculino (p<().l0) (graCaS 7-3)-

El mayor porcentaje de los pacientes provenian de la ciudad, predominando
en dicho grupo el queratocono (p<0.0l), mientras que en los pacientes de
origen rural los diagnésticos mas frecuentes fueron el leucoma y la infeccion
corneal (p<0.05) (gracas 9, 10).

El promedio de edad fue de 32.39 aos con una desviacion estandar (D.E.)
de 17.76 en la poblacion general.

Los injertos de esclera se realizaron en la poblacion mas joven con un
promedio de 10.16 afios (D.E.: 4.92), mientras que la poblacion intervenida
mas vieja, con un promedio de 68.0 aos (D.E.: 24.27) presento afaquia
complicada como su indicacion quirtirgica. El resto (le patologias se ohservo
en pacientes adultos jovenes (tercera y cuarta décadas), siendo la mayoria de
la poblacion (85.4%) (tabla 1).

Se observo un 26.15% de complicaciones, dentro de las cuales el rechazo
de injerto fue el mas importante, representando el 58.3% de las mismas,
equivalente al 22.01% del total de los casos. Dicha complicacion se presento
en el 80% de los pacientes intervenidos por rechazo previo, siendo mas fre-
cuente esta complicacion en dicho grupo diagnostico que en otros (p<().()l)
(graca ll).

DISCUSION

En primera instancia es importante resaltar cl hecho de que para muchos
pacientes el aprovechamiento de tejidos donados constituye una “luv. (le espe-
ranza" respecto del manejo dc sus diferentes patologias. Por lo anterior, se
inicio la organizacion de los diferentes Bancos de Ojos, mediante los cuales
se sirve de puente entre el donante y el receptor.

El Banco de Ojos ha garantizado la provision de tejidos en los casos reque-
ridos, para lo cual, como liue anotado en un principio, cuenta con el aporte
constante de diversas instituciones, de las cuales se obtiene, en la mayoria de
los casos, tejido apto para realizar los diferentes procedimientos quiriirgicos.

Fue muy claro el hecho de que en los Ultimos anos la cantidad de tejidos
recibidos en el Banco de Ojos "El Milagro de Ver", no ha sido suciente para
proveer en forma constante a los pacientes que han necesitado las diversas
intervenciones, ya que entre el momento en que se indica la cirugia y la misma
pasan por lo menos 4 meses; en la gran mayoria de pacientes, lo que sumado
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Grca No. 7
Distribucién pot sexos segim diagnéstico
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Grica No. 9
Procedencia
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Gricl No. ll
Complicaciones
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Tabla No. l
Promedio de edades

Diagnéstico Y D.E.

lnjerlo csclem 10.16 4.92
Epiqucralofaquia 23.88 16.32
Queralocono 27.62 20.49
Leucoma 27.78 13.83
Rechazo injerlo 31.20 13.60 ~

Infeccién corneal 37.11 11.96
Afaquia complicada 68.00 17.76

¢,|°|,,|* W" K" 7 Z 2.2.2.9 7’ 11.-is
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a un promcdio dc 6 mcscs dc p0sl0p('r;1lnriu |n-rmil<- mm |>(-rclidn (Iv nprnxi-
madamcnte un ao produclivo para (tadn |>m"i(-nu-.

La queratoplastia pcnctranlc cs dcnitivamcmc cl |)I'()(I(7(|iIIli('.Ill() min
usual.

En nuestra insl.iu1(:i(m los (liagn(;sli(:ns ruins |I‘(-(|1('r|l(¢s sun 1-I (|||('I;||mnnn
y los lcucomas, quc rcprcscnlan cl 45.9% do la |m|olngi;|, ;||ml'('(i(‘|l(|0 vn
terccr lugar cl recham dc injcrln con un l6.l%, sicndu In di.\lru;| (mm-nl,
secundaria a la afaquia cmnplicada, un diaglnéslim rc|a|iv;nm-m¢- pm 0 ¢ mnfm
(I 1.9%).

Los grupns dc cdad dc mayor f'r<:(:u(:n(:ia an las dos psalnlngins n|.’|s impm
[antes cstzin comprendidos cmrc Ins I0 y Ins 35 aiirm, quv u>imi<l¢- um |;|

pohlacién estudianlil y lahoral, cxislicndn tamhibn un pu-dmninin ch-I st-xn

masculino en dichas palologias.

Es importante rcsaltar en cl prescmc anélisis la (;uim:id¢:m.ia dcl nmym
numcro dc trasplantes cn la consulta asislencial (57.8%), con cl ¢|iagr|(mtiu»
inicial més corricmcz Ins lcucomas (23.8%). Como cs bicn sabidn, cl “Iz:mm1m”
es la cicatriz residual dcspués dc un proccso inarnamrio n lrmnrnfath 0 1 mm-;||
y, dc acuerdo con los rcsultados dc cslc anélisis, cs rnés frcuurnn: on In pnblar i(m
jovcn, laboral y dc escasos rccursus.

I'll qucralocono, primcra causa general dc (;0nsulI.a para lr;mp|;nm- dc-
cérnea (26.6%), es una pamlogia ocular muy frccmrrmr an (lolmnhia. Pm
lralarse dc una cntidad crmgénila no inamamria, su prornhsticn quinirgirn
es excclenle (éxilo por cncima dcl 85%). Su cornportamicnm clinim no as Ian
limitantc como otras pamlogias, ya quc cl uso dc lcnuzs do ¢.rmlm.m pmrniu-.
a esms pacicntcs una exceleme agudcza visual duranu: rnmlm rirrmpo y la
indicacién quirurgica esui dada pur la tnlcrancia a dicho |.r;n.amim|m aux imla
con la agudeul visual con c0rrcc(:ir'm.

L05 rcchazos dc injerm, como (,0rr|pli(;ar.i6n, aparcccrn um una fuzuu-m in
del 22.02%, correspondieme unicamcnlc a la quczralnplaslia pcmrlramn: y In
escleroqueraloplaslia, que represeman cl 79.8’/1, dc la nirugia pmnir.;u1a. (,mnn
cs bien sabido, cl resin dc téunicas quirurgicas no licmzn n:(.h;u.n. In av lam-
qucraloplaslia cs una lécnica quinirgica nucva, qua sl: uliliza dnvh: I980,
unicameme en las pamlogias dc mayor scveridad, dondc cl cnrnpmmiv» mular
es dc tal magnitud que cl injcrlo habitual no pucde rcalizarvz. I41 fl’(1l.|11:I|!i;|
dc rechazos en eslc procedimicnw cs del ordcn dcl 75'/, a Im 5 am dc habcrv:
realimdo, I0 que explica sin duda cl porcemaje dc renhaun cmnrnrrsuln. H
25% dc casos exitosos después de 5 aims jusliua plcnamcnu: la u'::,niu| en
ojos que dc olra manera hubieran sido enuclcadm.
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Respecto a los rechazos en queratoplastia penetrante, la mayor pane pro-
viene dc pacientes “rechazad0res" que, a pesar del manejo adecuado, termina-
ron en rcinjerlo varias veces. Es imporlante, sin embargo, hacer un anélisis
cuidadoso de estc punio. ya que facmres como la patologia inicial, la calidad
del tejido trasplantado, la técnica quirrgica utilizada y cl manejo postopera-
lorio, entre olros, afectan el resultado.

Insistiendo una v€7. mzis en cl uso apropiado de I05 tejidos donados como
arma terapéutica importante en nuestros dias, concluimos que el poder contar
con buen material donante haré que pacientes, en su gran mayoriajévenes,
trabajadores y de bajos recursos econémicos, puedan recuperar la visién.
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Lentes intraoculares en nios, servicio de catarata infantil.
Hospital San Vicente de Pal

JUAN GUILLERMO ORTEGA _]ARAMILLO*

Rnsumau

Entre marzo de I 988 y junio de I 990 se pmcticaron 29 implantes dz lmtm intraorulares
en 28 nios entre 4 y I I arias de edad, en el Seruicio de Calarata Infantil drl Hospital San
Vicente de Pazll. Todosfueron lentes de czimara posterior, implantados con lécnica extmmpxular
0 intercapsular.

Se describe la técnica operatoria y se presentan los resultzuios visuales obtenidos, mi sumo [as
complicaciones intraoperalorias y postopemtorizu que pudimos obseruar en [ox dzferentas g-mpox
de cataratas (congénitm, traurruiticm, eta).

Se diicuten algunos aspectox del manejo zie lam cataratas infantiles y de la afaquia en este
gm/Jo de edad.

INTRODUCCION
Los avanccs en cl manejo dc las cataratas en adultos, cl uso casi universal de

los lentes intraoculares y las sustancias visc06l;isLicas han hecho dc esta cirugizl
un evento rulinario, con minimas complicaciones y resultados casi unémime-
meme buenos en todo el mundo. Bien diferenle es cl estado de cosas en las
cataralas congénitas y las de la primem infzmcia.

L115 (iataratas infantiles sc p1‘€senLz1n ()CZlSi()llklll11€I1[C en I21 consulla dc un
0fLalm()l0g0 (3), pero en cemros de remisi(m como el nuestro constituyen un
hallazgo frecuenlc.

El manejo de las mismas ha sido objeto de multiples polémicas, particular-
meme porque I05 resullados visuales después de cirugia son p0br€s, el manejo
postoperatorio dificil y la rehabilitaci(')n visual costosa y supeditada al esfuerzo
de un grupo de profesionales qu6 incluyen ortoptistas, eslrab(')l0g0s y especia-
listas en lcmes d6 contacto emre olros.

Pr0l'csnr, Sc-r\'i('i0 (le ()l'l;1||n0|ngi;l, HUSVP, Mrsdcllin, (Iolnmhizl.
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l.as cataratas congénitas se han ulasicado de acuerdo con Francois (I8),
on Yr 3 ~‘ ' '~ - . , - , -5 Dupos 'morlolog|(.os asi. total, polar anterior, polar posterior, sutural,
2lIlI(‘l‘|()l‘ axial eml>rionaria_ nuclear y zonular Fn general se acepta que las
otaltls o las ttnnales qut mtu lieren giandemente con el eje visual ameritan
cirugia lo mas pronto posible, idealmente en las primeras semanas de vida y»

anu s dc. los SCIS moses, dado que a mas tar'.'~? se haga, es mayor la posibilidad
dc amhllopia proliunda, (‘omo lo (lemostraron Von Noorden (19) y otros

A pesar de que existen cuando menos tres tipos de cataratas con un patron
genético dominante autosémico denido (1), y se han descrito multiples causas
de aparicion de las mismas (3), en nuestro medio quiza las de origen infeccioso
siguen siendo las mas frecuentes.

l.as irklcctomias optiras o el uso de dilatadores pupilares han sido cuestio-
nados como tratamientos paliativos en los pacientes con cataratas parciales
porquc no cxiste un método objetivo para evaluar la agudeza visual en éstos,
ni cn que magnitud mqjoran la vision dichas medidas; por lo mismo, se propone
observacion en las opacidades parciales, ya que muchos de estos pacientes
alcanzan visiones sorprendcnlemente buenas, con la simple correccion optica.

La romlucta con las cataratas polares anteriores, sin embargo, debe ser
mas uiutelosa porque trabajos de _]aafar (9) y Nelson (l3), entre otros, han
dcmoslrado cicrta lemlencia a la progresion en estas opacidades v ambliopias
prolundas secundarias a las mismas.

Mayor discusion existe sobre la forma de abordar quirurgicamente estas

calaratas; so ulilizan cscncialmente dos métodos: la aspiracion de las cataratas
a lravés do incisiones limbares, acompaada o no de discision primaria de la
<';i|)sula (3,~l,7,I4), y lenscclomia-vitrectomia por via limbar o por Pars Plana
(3,l()_l l.l2. I3). Algunos otros utilizan combinaciones entre ambas (4.21). Esta
claro que el método mas utilizado es el abordaje con aparatos de vitrectomia
para cxtraer la calarala y el vitreo anterior, con lo que se garantiza un eje

visual limpio (23.6. eta).

Sin cmlmrgo no cxisten suliciemes trabajos que demuestren menores coin-
|)licaciones t'()lll() edema mauilar cistoide o inclusive desprendimientos remna-
nos a largo plazo. Sabemos que los ojos dc estos nios son especialmente
pro("li\'cs a la inllamacion. que desarrollan membranas sobre las superhcies

(l(‘i;l(l;l.\' dcmro dcl ojo (uipsula posterior, hialoides. inclusive lentes mtraocu-
lzircs); on t-I caso dc las rul)eolicas. el virus que puede estar activo dentro del

trislalino puede inducir st-veras uveitis.

l'or oiro lado. la rel1al)ilitacion visual debe ser casi que imnediata. En el

caso dc rataratas bilalerales. con anteojos con correcciones esléricas positivas
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21I1215 0111111 c0111ie11l.0 quc 50 v2111<Ii5111i|1u\'c11(l01'011I01‘1111-1-I0j0<I1-I 11i1'101"1’1~1'1'.

\' Iuego de I05 4 211105 el 1150 (I0 I)iI'0<"21I<-.5 (II).

(Iu2111d0 5e 1121121 dc 0211211211215 1110110c11I211"c5. I05 11-511I1;1(I05 vi511;1l1-5 51-11111

p0I)1"c5 exceplo 5i 51: 1121121 21g1"c5i\'211111'11l1' 21I p211‘i1~1111- 0011 I1‘|1l1-5 <l1~ 0011121110 y

0cIusi011 (2,6). L05 Ienles dc c011121cl0 111215 21p1"0pi21(I05 pm" 511 1I111";11"i011 y l0I1'-
1‘2111ci21 611 I05 11i1'105 5011 I05 dc 5iIi("01121, pc1"1111~;1I>I1~521I 0x1'g1~|10_ (Iv 21<"11c1*<l0<"011

Baker (5). I)icI10 11"21l21111ic1110 (Ic1112111(I21 0110111105 c.5I'1|1*1'/.05 <I<-I |121<"i<-1110, I11

I“21111iIi21 y cl 111édi("0 tr21l21111c. A(Ic1112'15 5011 00510505, y 0011 I11-<"111-111'i;1 111;1g1"05

011 rcsultados.
()11"0111é10d0(Ic1"cI121I)iIi1211‘i011quc I1;15i(I0i11v0(";1(I0¢-5I211-|1iq11v1"21l11I'211|11i21.

0011 I21 cu21I puede 1"0I0c211'5c u11 Ic111ic11I0 (I0 1111 p0(I¢-1' |11"1-(l<-11-1'111i1121<I0, y

eve111u21|111e111e hater1"c1"21111hi05(Ic21('uc1"(I01"011 I215 1101":-5i<I21(I1-.5 1'1-I'1‘211"1iv2151I1-I

p21<tie111e. Sin c111I)211‘g0, pucdcn p1‘c5c11l211‘5c 21111<~11"0|1i215 11-5i(I1121I1-5 i111|>01"l211111-5.

y 121I parece que I21 11121y01' u1i|i(I21(I c5 011 1111105 11121y01"c5. ()11"0 |11'0I>|1-11121 1-11

111165110 111edi0 65 el (0510 dc I05 Ie111i1"uI05.

L21 21mbIi0pi21 en 65105 p21cic111es 0Ix-(Iccc 21 1111'1I1ipIc5 1111-c2111i511105, y ]21111215

se des211‘1"0II21ré1 111ec2111i51110 (I0 I‘usi011 11i 211111 1'11 I05 1111jj01"(-5 121.505 (2).

Por otra partc, se ha podido cstablecer que en modelos 2111i|1121lcs, y 011

ocasiones en nios, Ia dcprivacién visual inducida p0r I21 c21l211'21l21 1"011gé11il21 0
11"2111m2'1li(t21, produce 111121 111i0pil21ci011 p1"0g1"<-5iv21 p01" 211111101110 (Iv I21 I011gi1111I

21xi21I 011 (21505 n10110("uI21rcs, quc pucdc (IcI)<r1'5c 21 I21 21I'21qui21 1111511121, y 1|u1-
diculla e110r111eme11lc 1111 c01111‘0I 21(It:(tu21(I0 (lc I21 ("01'1"(-(‘(1011 vi51121I<|111-1-l<"2150
11ecesil21 (I5).

Después quc cl p21(:ic111c I121 21Ic2111l.21(I0 I05 (TU2lIl'() 211105, 5111 1-111|>211"g0, I21

si1u21ci(1n cambia: cl 0j0 ha I0gr21d0 casi 5u (I(.‘S2lI‘I'()II() 21112110111100 (I1-II11i1iv0, I05
mec2111ism0s dc I11si(111 bi110(tuI211' y c51c1*0p5i21 0512111 (I1-5211‘1‘0I|21(I05, 1-xisu‘ 1111

(Ic521rr0II0 visual c5121I)Iecid0quc reduce I21 i11ci(Ic11("i21(Ic21111I)Ii0|1i21 y 1-I |)211 11-1111-

cslzi en (iondicioncs dc c00per21r m21y0rmc111c21I 1r21121111ic11l0 I'('I12|I)IIIl21(I01'. P01"
01r0 I21d0, hay mayorcs diI'1(1uI121(Ic5 cn I21 21(I21pl21("i011 21 I<~1111-5 (I0 0011121110

porquc cl pacicnle 5c rcsislc 21 u5211"I05, 0 I)ic11 p01'qu1' I21 121121 (I0 p('1'<Ii<l21 (I1-
I05 mis11105 I05 hace inalcanzahlcs p21r21 I‘21111iIi215 (Ic 1'1-("111505 1-1'0110111i("05 Ii111i121-

dos. E11 cl (.2150 dc 11if105 dc 0rige11 1'ur21I, (I1-(Ii("21(I05 21 I'21c1121521g1"i1'0I;15,1-I 1"i1-sgu
dc c0nlami11aci()11 dc I05 Icnlcs I05 hate i1121(‘cpl21I)|1~5, 1- i11("|u50 I215 ;_§1"2111<l1~5

disumcias h21sl21 eI h05pit21Idicu|121n cI21dc("u21(I01112111(§j0(I1-<"u21I(|ui(~1"("0111|>|i-
caci()n que pudiera prc5c11l211"5c (011 cIl05.

En esle grupo dc edad cl 1r21um210(:uI21r cs u1121 12111521 I‘1'c<"11c111<- (I1-1"211211"21121,

con todas Ias consccuencias que eII21 (:011IIcv21. [.21 5ulu1'21 (Ic I21 I1c1'i(I21 1’0r11c21I,
y Ia aspiracién dc I21 calarata, dejan 21I p21('ic111c 2'1I'21(t0, y 5i 110 50 I0 <'01'rigc
0plicamen1c. dcsarrollaré después una cxolmpia p0r (Ic5u50 dcl 0j0.
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{Con eslas conaideraciones en meme, decidimos en el Servicio de Catarata
cirlhinéll ldel Hospital Umversitario San Vicente de Paul, imenlar la implanta-

[6 etnles lnlraoculares (LlOs) en nios por encima de cuatro aos, con
' ' a as r' ' ' ' ~ ~ I - .aumaucas mfannles de apancion tardla, 0 secundarias a medica-
memos. para evaluar resultados.

Desde febrero de ‘I988 hemos venido implantando LlOs en nios selecci0-

Y ""desdé eizuémceg ..PmL:es_ro imeres presemar os resultadoa que hemos
- .. . erlores reportes en la literatura (Hlles, Hemo,

Ben Ezra, etc.) muestran resultados satisfactorios que coinciden con los nues-
tros. En particular los trabajos de los doctores Dahan y Salmenson en Johan-
neshurgo, Sudafrica (4), constituyen, a nuestro modo de ver, un aporte signi-
licativo en el manejo de estos pacientes.

Mxrl-:|uAus Y uizronos

Desdelebrero dc I988 hasta mayo de 1990 se practicaron 29 implames
de lentes mtraoculares en 28 nios. Los pacientes tenian emre 4 y ll aos,
con un promedio de 7.5 aos.

Procedian de medio rural 16 (55.1%), incluso 2 de otros departamemos.
Y ¢| F6510. l3 (44.8%), eran urbanos. Habia ligero predominio de pacientes
hombres (57.l%).

Se hizo el diagnostico de cataratas congénitas evolutivas en 9 casos (31.0%),
traumalicas en I8 (64.2%), l caso secundario al uso de esteroides por una
conjuntivimis papilar gigame, y l caso asociado a un Sindrome de Down. Un
pacienle que fue operado de ambos ojos por cataratas congénilas evolutivas,
presenlaha hiperquinesia infamil.

Se descartaron desde un comienzo pacientes que tuviesen alteraciones
(ongénilas (lel segmento anterior (microcornea, disgenesias, etc.), que presen-
laran nistagmus, o condiciones asociadas tales como uveilis activa 0 historia
dc episodios signilicalivos, glaucoma congénim o secundario al trauma, eviden-
(ia ol'lal|nos(:opica o ecograca de lesiones retinales o vitreas severas. El ha-

Ilazgo dc cslrahismo signilicativo se lomo parcialmente como criterio Cle exclu-

sion, dado que si el hallazgo de la catarata y/0 del eslrabismo era recieme, se

aceplaron para cirugia.

A lodos los lamiliares de los paciemes se les explicé detalladamenle el

procetlimienlo advirtiendo sobre riesgos potenciales, y en lodoslos casos hubo
plcno mnsemimiemo. Se praclico ecografia rutinaria en I6 0_]0S, porque en

un ("omicnxo no habia un aparalo disponible en la ciudad para hacerlas, y en
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otros casos porque el examen oftalmoscopico permitio descartar grosso modo
lesiones retinales 0 vitreas. En dos casos se reportaron imagenes sugeslivas de
vitreitis leve, y en otros dos, restos de hemorragia vitrea localizada. El reslo
fue normal.

RESULTADOS

El examen clinico preoperatorio mostro estrabismo asociado en 4 casos,
leucomas en 8 casos, sinequias anteriores del iris a la herida en 3 casos. N0
hubo casos con presion intraocular elevada, ni pacientes con heridas corne0es-
clerales con pérdida de vitreo.

La agudeza visual preoperatoria (tabla l) mostro 27 de los 29 casos (93.1%)
con movimienlo dc manos entrc 1 a 3 metros, y simplemcnte percepcion,
proyeccion y colores positivos. Dos ojos estaban en 20/200, pero se pudo
comprobar que el pacienle lenia una severa dicultad para la lectura.

TABLA l
AGUDEZA VISUAL PREOPERATORIA

AGUDEZA VISUAL No. O_]OS PORCENTAJE

P+ P+ (I + I2 42%
Mov. Mzmosa (1. Dedos l5 52%
20/l()(l-20/2()() 2 6%

Se practico biometria en Lodos los casos: cuando la cicatriz corneal impedia
lecturas queratomélricas apropiadas se lrabajo con las del ojo conlralaleral.
Se calculo el poder del LIO con la formula SKR regresiva.

El promedio dc longitud axial flue de 22.58 mm. El poder promedio de
los lemes fue de 21.98 D. Se utilizaron lentes imraoculares de camara posterior
tipo Kratz, con una optica de 6 mm y con angulacion de 10 grados, excepto
dos que fueron planos. Se busco, en lo posible, colocar Ll()s con llro UV y
de una pieza de PMMA que consideramos ideales dado el pronostico de vida
de estos paciemes.

En cuanto al tipo de cirugia, en 27 casos se procedio a aspirar cuidadosa-
meme las masas, previa capsulotomia convencional, o capsulotomia superior
para luego colocar el LIO mediame rotacion 0 bien con (écnica intercapsular.
Se ulilizo viscoelastico (metilcelulosa) en 18 casos; el resto se hizo bajo aire.
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En los dos casos reslantes se hizo un implante secundario en cémara posterior
mediante rotacion del LIO. L d‘uan 0 habia sinequias anteriores se procedié a
romperlas como paso inicial. Se practicé iridectomia periférica en 9 casos.

complicaclones intraoperatorias (tabla 2) incluyeron ruptura accidental
de la ca psula posterior en 2 casos sin prolapso de vitreo a cémam anterior l ca_

so de sangrado en cémara anterior a partir del iris que cedié esponténeamenteI -

TABLA 2
COMPLICACIONFS INTRAOPERATORIAS

COMPLICACIONFS No. O_]OS PORCENTA]E

Opazjidad la. (I. Post.
Ruplura(I. Post.
Hiiema

7 24%
2 6%
I 3%

Se encontro opacidad primaria central de la cépsula posterior en 7 casos,
dc los cuales a 4 se les hizo capsulotomia intraoperatoria con aguja.

l-In cl postoperatorio (tabla 3) se presento edema corneal transitorio en 10
(asos. I'll uso de viscoeléistico disminuyo la frecuencia de este hallazgo, pero
no Io climino. No se practico evaluacion o recuento endotelial en ningtin caso.
Todos los casos mejoraron con tratamiento convencional.

TABLA 3
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACIONES No. O_IOS PORCENTAJE

()|:z|(i|i<;|<i<'1||(L Post.
Sim-quiins |’o§tt'riorc$
l.l()(i('s( 1-nlradn
l'\c-llixt-\1-In
Mt-|||h|‘;i||;|\ sohre l.l()
l'.||(lnllz||n|ilis
Plnsis |’;|lp¢-hm!
(iiillllnlllil

l'.1|('|||;i(.ornc;i| Poslup. H) 34%
12 41%
7 24%
4 14%
2 7%
2 7%

;>='.>:=u~

$$
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Se presentaron sinequias posteriores al LIO y a la capsula posterior en 7

casos. Se observé cl LIO descentrado pero sobre el eje visual en 4 casos. En
l caso se presenté una endoftalmitis a los 3 dias del postoperatorio, que cedié
rapidamente con antibioticos tépicos y sistémicos. En otro caso se observo
vitreo en cémara anterior, a pesar de no haberse descrito ruptura de la capsula
en el transoperatorio. En dos casos se presentaron membranas inamatorias
aobre el lente, una mejoré con tratamiento médico y la otra requirié extraccién
luirtirgica acompaada de capsulotomia secundaria.

En dos casos se conuprobo reactivacion de uveitis severzi (ion pérdida de
visién del ojo, en el primer ao después de cirugia. Un paciente presento
glaucoma postoperatorio, que requirio trabeculectomia, con buen control post-
()p€T2lI()l"l().

Durante los controles se observo opacificacion de la czipsulzi posterior en
12 casos, a dos de los cuales se les hizo capsulotomia con YAG laser y a cuatro
se les hizo en cirugia. Los restantes estan pendientes.

Un paciente presento ptosis palpebral luego de cirugia, que persiste 6
meses después.

En todos los casos el manejo postoperatorio incluyo una combinacion este-
roide-antibiotico topico (Maxitrol) 4 a 6 veces al clia por 2-3 semanas, ademas
(le Naproxén oral (Apronax) por 8 a l() dias.

Se dilato la pupila en cada evaluacion postoperatoria. En los casos en que
Tue posible, se practico control del astigmatismo postoperatorio, y se (TOFII/lI"()l1
suturas de nylon l0/0 entre 6 y 8 semanas de postoperatorio.

Se hizo refraccion al cabo de las 8 semanas y se formularon lentes anzidiendo
hifocales en los casos apropiados. En los pacientes que podian venir al hospital
con facilidad se remitieron a la consulta de ortoptica para manejo.

El seguimiento postoperatorio flue muy variable porque los pacientes que
viven lejos, e incluso algunos del medio urbano, dejaron de asistir a los contro-
les. Vario entre 2 y 22 meses, con un promedio de 8.4 meses.

Al analizar los resultados, funclonales (tabla 4) se puede apreciar que en
todos los pacientes, excepto tres, hubo alguna mejoria de la agudeza visual.
Conseguimos llevar l0 ojos hasta visiones entre 20/20 y 20/40. Otros 8 ojos
estaban entre 20/50 y 20/I00. Sin embargo, 1 l pacientes quedaron entre 20/200
y movimiento de manos; de éstos, 4 ojos estaban pendientes de capsulotomia
posterior, y 2 tenian leucomas uveitis relacionada con el LIO; se pudo manejar
la complicacion sin tener que retirarlo.
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TABLA 4
AGUDEZA VISUAL POSTOPERATORIA

AGUDEZAVISUAL No. OJOS PORCENTAJE

P + P+ (I + - M0\'.M;1n0s 4 14%

(I. Dedos 2-6 mls. 7 24%

20/200 - 20/100 2 7%

20/80 - 20/50 6 21%

20/40 - 20/20 |() 34%

(‘luando se analizan los resultados por grupos de cataralas, el de las trau-
mémcas, que fue més numeroso, mueslra que 4 ojos (22.2%) estaban entre
20/2() y 20/40, y 8 (44.4%) entre 20/40 y 20/100. Los restantes 5 (34%) estaban

por debajo de 20/200, y habia 3 de ellos pendiemes de capsulotomia. Uno de

los paciemes no colaboré para tomar agudeza visual, y otro hizo una severa

uveitis que no respondié al tratamiento quedando sin visién Litil.

En el grupo de las congénitas evolutivas, 3 pacientes (37.5%) estaban entre
20/20 y 20/40, 4 emre 20/50 y 2()/l0() (50%), y 2 por debajo de 20/200, uno de
los cuales estaba pendieme de discisién secundaria; otro hizo una uveitis inten-
sa, quedando con seclusién pupilar.

En el pacieme de la catarara secundaria a esteroides, se comprobé una

brosis retinal de etiologia no establecida, con visién nal de sélo percepcién

de luz. El paciente con el Sindrome de Down no pudo ser evaluado adecuada-

meme, pero parece lener visién iitil.

DISCUSION

Los reportes sobre implamacién de lentes intraoculares en ninos se encuen

[ran periédicamente en la literatura oftalmolégica. Algunos utilizan indiscrimi-

nadameme lentes de cémara anterior, de cémara posterior, y aun de jacién

iridiana. lncluso manejan recambios de lentes como parte del tratamiento de

estos p8Ci6nlCs (8). Creemos que un enfoque mucho més conservador al res-

pecto, es apenas deseable.

(luando se considera que el paciente a quien se implanta un leme dentro

del ojo tiene expectativas de Vida mayores de 50 aos, cualquier esfuerzo debe

hacerse para garanlizarle una ubicacién lo mils anatémica posible, colocar un

leme imraocular de condiciones éptimas en cuanto al material empleado, y

darle un manejo cuidadoso a los lejidos intraoculares durante el acto operato-
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rio. En ese orden de ideas, los lentes de camara posterior, idealmente insertados
en el bag capsular, son de acuerdo con el peso de la informacion disponible
hasta el momento (20), los mas seguros. Los lentes de una sola pieza de PMMA
con ltro UV, quiza scan los mas aconsejables. El ltro de luz ultravioleta
tiene gran importancia en prevenir enfermedades maculares asociadas con la
luz solar. No nos parece aconsejable utilizar lentes de camara anterior por las
complicaciones trabeculares, corneales e iridianas bien conocidas en la actua-
lidad. Los lentes de camara posterior jados a esclera, si bien tienen la ventaja
de su ubicacion, también podrian teoricamente propiciar infecciones a través
del trayecto de la sutura. Tampoco parece muy confiable que la sutura se

mantenga estable con el paso de los aos, ni hay estudios a largo plazo sobre
complicaciones retinales en estos pacientes.

Algunas consideraciones pueden hacerse con relacion a la formula de
calculo del poder del lente, asumiendo que el crecimiento del globo ocular
vaya a modicar el valor del poder del LIO. Pero los trabajos de Gordon y
Donzis establecieron que los grandes cambios en queratometria v longitud
axial ocurren en los primeros 18 meses de vida. En general, se acepta que
después de los cuatro anos el ojo experimenta pocos cambios en su longitud
axial.

En nuestro trabajo, la formula de SKR regresiva demostro ser adecuada.
y las refracciones postoperatorias no variaron mas de 2.5 dioptrias de lo espe-
rado.

L.a potencial elongacion axial de los ojos afacos no la pudimos observar,
eventualmente porque no tuvimos casos de afaquias de larga data.

Compartimos el punto de vista de Dahan v Salmenson en el sentido de
que un eventual recambio de un lente es secundario frente al riesgo denido
de ambliopia cuando ésta pueda presentarse. En los nios mayores examinados
en nuestro txabajo (9-ll aos), este evento es improbable, pero también es
cierto que para entonces el ojo ha alcanzado sus dimensiones adultas.

La opacicacion de la capsula posterior como evento primario 0 de apari-
cion en el postoperatorio fue por mucho la complicacion mas frecuente (19
casos, es decir, 65%). lo cual es esperable, e incluso es posible que el resto de
los casos presenten algun grado de opacicacion conforme se continue el
control. En este aspecto el uabajo va citado de Dahan \' Salmenson (4), que
pmcticaban capsulectomia priman'a mas vitrectomia antes dc insertar el lente,
qulza tenga mas senudo. Por otro lado, el hecho de posponer la capsulotomia
eventualmente puede reducir las complicaciones maculares v retinales bien
conocidas en las catamtas de los adultos. Creemos que el YAG laser simplica
mucho el procedimiento _\' reduce las complicaciones, pero tiene dos problemas:
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algunos pacientes no colaboran por lemor o muevcn mucho sus ojos 0 la
mbeza dumnle el procedimiento. Y en algunos casos la czipsula posterior es
tan gruesa que resulla muy dificil. si no imposible. romperla con el laser.
la cilugia no es mas oomplimda qne la dc los adullos, y aunque se sabe

quc exisle una mayor lendencia al colapso ocular por faha de Iigidez esdeml.
el uso de un Gnéter de silicona en dmam anterior conectado a una jeringa a
Haves de la cual pucden pasarse suero o aire en un momento dado. i‘ el uso
genemso de \iscoelasLicos en la cirugia reducen esle problema al minimo. la
jadon de los IBCIOS verticales al oomienzo de la cinigia complementa la
estabilizacion del globo 0cular_ No utilizamos anillos de soporte esderal porque
no hemos vislo la necesidad de hacerlo.

.-ugunos aspectos quedan obviamenle sin resolver. y solo el tiempo nos
dara una respuesta calegorica; el cilculo del poder de los lemes sigue siendo
dificil por los potendales cambios reactivos del ojo hacia el futuro. No sabe-
mos con claridad el componamienlo de un lenle que pemlancce denuo del
lejido por periodos de 40 anos 0 mas.

B po:.ble_ sin embargo. que nuevas lécnicas y maleliales hagan los even-
luales recambios de lemes mas fziciles y mas seguros.

Enfrentados a una pobre_ y conscienles de que la mayoria dc
eslos ojos no pueden ser nehabilitados con lenles de contacto. creemos quc el
lenle inuaocular bien C0|0Gid0 y bien conuolado poslopelaloriamemc. es una
3ll6IT\3[.i\‘3 que debe considenuse.

SL'.\l.\A.-\R\‘
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