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EDITORIAL

Esta edicion de la Revista Archivos de la SOCIEDAD AMERICANA DE
OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA trae algunos cambios, tanto en el diseno
de su formato como en su presentacion, los cuales esperamos sean de su

agrado.

Queremos hacer especial énfasis en los objetivos de la Sociedad Americana
de Oftalmologia y Optometria. S. A. O. O., como son: Promover la investigacion
y el conocimiento cientifico en los campos de la Oftalmologia. la Optometria
y afines. Es por ello que con este nuevo numero, el primero de la Edicion
No. 25 de 1997, hacemos una cordial invitacion a todos los oftalmoélogos y
optémetras que estén interesados en dar a conocer sus trabajos originales, a

participar en nuestra revista.

Asi mismo les recordamos que también son aceptados para su publicacion:
Presentacion de casos clinicos que contengan aportes importantes; Nuevas
técnicas quirurgicas; Comentarios y revisiones de libros. Informacién sobre
eventos cientificos y en general, comunicaciones y comentarios de interés

para los lectores, de los cuales deberan enviar una carta dirigida a los Editores.

Es nuestro principal interés mantener y mejorar cada vez mas la calidad y
continuidad de la revista, por lo que agradecemos su colaboracién mediante

sus trabajos, observaciones y sugerencias.

Cordial saludo,

Dr. JOSE I. BARRAQUER GRANADOS

Secretario General



CORALLINE HYDROXYAPATITE
KERATOPROSTHESIS

Carlos R. Le6n M.D.*
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Profesor José 1. Barraquer Sn. M.D.***
Barraquer Institute of America

Abstract

The ideal prosthesis will let the tissue grow in to the supporting
material and have a similar curvature as the recipient cornea.
We developed a new support for a keratoprosthesis (KPro)
made of porous hydroxyapatite (HA), which is highly
biocompatible, biointegrable, nonbiodegradable and colonizable.
It was implanted unilaterally in eyes of twelve New Zeland
rabbits, intralamellarly and between an homologous
episclerokeratoplasty (with and without conjunctival flap) for
twelve months. Various pathology studies and Technetium-99
bone scans have revealed good vascularization. no signs of
infection or extrusion, no epithelial downgrowth and no
adverse tissue reaction. This type of HAKPro has been accepted
by rabbit corneas for twelve months, and a clinical trial on selected
patients is justified in the near future.

Key words: Keratoprosthesis, hydroxyapatite, corals,

episclerokeratoplasty.
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Introduction

The concept of KPro in the treatment of
corneal blindness was suggested by Pallier
de Quengsy in 1789-90. Since that time,
several designs have been developed using
many kinds of materials. The first and well
established biological haptic for KPro made
of living human tissue was Strampelli's second
technique of ostecodonto fixtion, in use since
1964. Failures of most KPro is due to the lack
of biological and mechanical integration,
leading to many postoperative complications
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and short asting implant retention, The most
conmnnon complications are melting ol lissue
around the optieal core, with leakage and
extiuston ol the fmplant, and formation ol
tettoprosthette membranes. In order to
prevent those complcations, we present a
support material that is well incorporated into
the tssue, obliterating the interface hetween
(e and Kitvo,

Caralline HA porous ceramie (translformed
by an hvdhothermal exchange reaction), has
bheen under investigation as an alloplastic bone
substitute sinee 1975, HA s acealelin phosphate
basied compound that has been used as bone
teplacement nutertal tor maxtllofactal inlay
pratttng, alveolar videge aungmentation, eranal
reconsthuction over bare dura, mdddle ecar
teconstinetton, larvngeal framework
support, and as an ocular impland to improve
motility following enncleation and evisceration.
It s highly hiocompatible, causes minimal
tissue inthunation, is not reabsorbed and
allows vaptd host tissue ingrowth, resulting
i o close approninuition fo normal human
hone

Materials and Methods
Stage 1:

We obtamned two ditterent kinds of caral of
the senus Potites o the Caribean: Colambian
Coast Porites Patites (1) (fig. 1) with pores
tanging bhetween 8O and 200 microns in
duameter. all mtarcomneeted ina trabecular
pattenn and Dontes Astienides (PA) (B 21 also
with arepular sy stem ol inferconnecimg pores
of apronmatel 120 nuerons, both vesembling
e lanvarsian system of noamal banellar bone
ot labatatony . the coral sheletal carbonate
was Dansfonned  mto HA v oan hvdnothenmial
avchange weaction The parons HA was then
shaped o obtan (s new support tor the

6

Fig. 1 Eleetvron Microscopy of Porites Porites coral
showing pores ranging from approximately 80 to 120
microns in diameter, interconected in a trabecular

patfern.

a828~-83
My 2 Flectron Microseopy of Pontes Astreowdes corial
showig a regulary systam of anterconedt

appronimately 120 mucrons m dameter.

Ko, Curnvature radiuses similar 1o those of
the normal cornea were used. In the first
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model. both curvature radiuses were 7 mm,
where as in the second model, the internal
radius was 8 mm. and the external radius 7
mm, in order to minimize border thickness.
The diameter used was 10 mm, with a 1 to
1.5 mm. thickness and a 3 mm. central opening
in to which the optical cylinder was fitted and
fixed with a cement (Glass-lonomer) that did
not affect the vitality of HA (Fig.3). The 15
diopter optical cylinder was made of
polymethylmethacrylate (Perspex CQ).

B e e

Fig. 3 Coralline hydroxyapatite haptic showing the
smoothness in hoth faces and methacrylate optical cylinder

Stage II:

The KPro were implanted unilaterally in the
right eye of 12 New Zeland rabbits. These rabbits
were grouped into three different sets. Each
group of four rabbits underwent a different
surgical technique and in each group the
two kinds of corals (P. Porites and P.
Astreoides) were used. The first group received
an intralamellar KPro (1*) (Fig.4), (only the
haptic was implanted in two rabbits). The same
technique was performed on the second

Fig. 4 Hydroxyapatite haptic and optical cylinder in a
rabbit 9 months post-op. showing vessels growing
through the pores.

group (2*) although supplemented with a
sliding conjunctival flap: the last group(3*)
underwent an episclerokeratoplasty (Fig. 5)

in which the KPro was implanted in between

Fig. 5 A keratoprosthesis impla{ﬁ(l‘fl ‘between an
episclerokeratoplasty and the cornea: 12 months
after surgery.
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Table 1
RABBIT KPro CORAL TYPE | PATHOLOGY | T-99 BONE MONTHS
SCAN
11LL.1 HAPTIC | PP 9 months j 9
11LL2 HAPTIC PP 13
1LL.3 HAKPro PP | 12
11.L.4 HAKPro PA 2 months | 2
2[.L.+C.F.1 HAKPro PP 11.5

21.L.+C.F.2 HAKPro PP 7 months 7
2I.L.+C.F.3 HAKPro PA 9 months 12
21.L.+C.F.4 HAKPro PA 13
3E.1 HAKPro PP 12
3E2 HAKPro PA 7months 12
3 E.+C.F.3 HAKPro PP 5 months 12
3 E+CF4 HAKPro PA 5 months 5

I.L: Intralamellar. C. F.: Conjunctival Flap. E: Episclerokeratoplasty. HAKPro: Hvdroxyapatite Coralline Keratoprosthesis.

the corneas; two of these cases were done
with a conjunctival flap (table 1).

Surgical steps for placing a central corneal
Kpro included a 360 degree peritomy. followed
by deepithelization of the comea with absolute
alcohol for group 2* and two rabbits of group
3*. A lamellar dissection of cornea was then
performed including 1 mm of sclera for 1* and
2%,

Superior and inferior rectii muscles were
exposed over a 10 to 14 mm. lenght by blunt
dissection leaving the sheath undisturbed. A
fragment. one third the thickness of the
muscle. was then split with scissors and
sectioned 10 mm away from its insertion: the
distral portion was tied with fine catgut and
the proximal portion was freed from all
adhesions. The flaps were inverted by swinging
them over onto the cornea in order to promote
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rapid vascularization. A 3 millimeter
threphine opening into the center of the
cornea was performed, followed by anterior
vitrectomy. Jens aspiration and sectorial
iridectomy.

The posterior flange of the KPro was slipped
through the trephine opening. and on top of
the two inverted flap muscles previously tied
together.

A 3 millimeter trephine opening into the
anterior lamellar cornea was performed for
1* and 2* and into the donor cornea for 3*.
The cornea was placed on the KPro and
sutured with twelve peripheral stiches using
10-0 nylon; the conjunctiva was sutured
with 7-0 vyecril.

We implanted the optical cylinder in all but
two rabbits of the first group. The optical
cylinder was left exposed in one rabbit of each
group receiving the conjunctival flap at the
time of surgery, and in the remaining rabbits
it was exposed on the twentieth postoperative
day. Daily prophilactic antibiotics, analgesics
and artificial tears were used in all cases.
Pathology studies were performed at 2, 5, 7
and 9 months (Fig. 6} and technetium-99 bone
scans (Fig.7) at 5, 7 and 9 months.

Results

The three groups were analized at intervals
of ten to twenty days up to twelve months.
Each group was observed for vascularization
of the support (pathology and technetium-99
bone scans), tissue response to the two
different types of corals and a variety of
complications associated with the KPro.

All rabbits showed adequate vascular
response. As shown in Table 1, some rabbits
were euthanized and their eyes were sent to
hystopathologycal study (Fig. 6); revealing

Fig. 6 Pathology sample at 2 months: the study revealed a
hydroxyapatite layer interposed between layers of corneal
stroma. hydroxyapatite spaces appear filled with
fibrovascular tissue throughout. (Process by Prof. Richard
Green)

COUNT PROFILE STATISTICS
Minimum count iz
Maximum count is
Mean pixel count in line is
Sumber of pixels in line is
Total counts under line is
Distance in centimeters is

LEON, 7.I.BARRAQUER JR, J.I.BARRAQUER SN.

Count Profiles
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| \

[CORALLINE HYDROXYAPATITE KERATOPROSTHESIS
Fig. 7 Technetium-99 bone scan showing the uptake of
the radioactive material by the hydroxyapatite.

fibrovascular tissue ingrowth in all the pores.
The technetium-99 bone scan shows the
uptake of the radioactive material by the
hydroxyapatite (Fig. 7). Growth of new vessels
was seen inside the pores of the implant as
of the tenth postoperative day, around the
periphery at first. These advanced towards the
mid periphery around the twentieth day and
were finally seen to enclose the total area of
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the haptic on the fourtieth day. We could see
the progressive invasion of the pores by the
new vessels as time went by.

The comparative visualization of the tissue
response to the two types of corals shows
adequate vascularization, no signs of infection
or extrusion, no epithelial downgrowth and
no adverse tissue reaction. During the first
months, all rabbits in group 1* showed a good
corneal response, except for one of them which
had a PP implant. On the tenth day, this
rabbit presented a small paracentral corneal
erosion that resolved with the application of
artificial viscous tears.

At nine months, all rabbits in group 1*
presented a small inferotemporal melting or
erosion area of 0.5 mm. which required a
sectoral conjunctival flap. Two of the rabbits
in group 2* and one in group 3* received a
sliding conjunctival flap secondary to a
superficial traumatic erosion, between the 4
and 6 months.

We also encountered some complications
common to all KPro: In group 1* one rabbit
with a PA implant presented a superior half
moon shaped corneal melting or erosion
secondary to an excess protrusion of the
optical cylinder which undermined the normal
humidity on the edge of the implant’s opening.
In three other rabbits from groups 2* (PP-PA)
and 3* (PP) there was a conjunctival growth
over the optical cylinder caused by a lack of
protrusion of this optical part. We observed
similar vascularization between the two kinds
of corals (PP and PA) used.

Discussion and Conclusion

As the years go by, ophtalmic surgeons
encounter great difficulty in finding an
adequate support for the KPro. The ideal

support should be well tolerated by the
receptor tissues. This material must be higly
biocompatible, cause minimal tissue swelling,
must not be reabsorbed and must allow rapid
host tissue ingrowth. All of these requeriments
are met by the well known HA. Although the
study was performed with a view at observing
vascular response to the porous HA haptic,
we had to standarize the surgical technique
in order to minimize other keratoprosthetic
complications. We noticed a good vascularization
in all KPro supports, and a good tolerance by
the rabbit corneas. We did not find any significant
difference between the two kinds of corals (PP
and PA).

Pathological analysis revealed fibrovascular
tissue ingrowth in all samples, and at two
months, one rabbit showed some osteoblasts
lining the hydroxyapatite material. It would
be interesting to know the origin of these cells.
In three rabitts we performed a technetium-
99 bone scan as a kind of analysis that allows
us to see the rate of vascularization.

In terms of biological function we obtained
a biocompatible KPro, a biointegrable,
nonbiodegradable and colonizable haptic: in
terms of mechanical function we encountered
good alignment with the macula and reliable
fixation of the optical part.

We conclude that this type of HAKPro has
been accepted by rabbit corneas for twelve
months, and a clinical trial on selected
patients could be justified in the near future.

The next step in the research is to increase
the diameter of the optical part, and to find
other kinds of corals for use in different parts
of the world.

In humans, we recommend using either
periosteum, fascia lata or sclera with
conjunctival flap, or oral mucosa to cover the
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haptic. Surgery should be done in one step,
and the power of the optical cylinder should
be increased. We recommend technetium-99
bone scan as the method of choice for
determining vascularization.
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LA EPIFORA DEL NINO

Pr. D. Aron-Rosa*
Dr. D. Bremond-Gignac*
Dr. Y. Lachkar*

La obstruccion de vias lagrimales es una
patologia esencialmente de origen congénito
que produce Epifora, cuya importancia y
etiologia es necesario determinar. La causa
de esta obstruccion es la imperforaciéon de la
membrana de Hasnner. El uso de sondas de
intubacion de silicona ha permitido un
progreso decisivo en la terapia de los nifios
entre 1 y 6 anos.

El examen oftalmoldgico debe ser cuidadoso.
Como primera medida, la inspecciéon del
contorno palpebral para descartar epiblefaron
o también malposicion ciliar, los cuales son
frecuentes y producen lagrimeo por irritacion
de la cérnea. Esto se resuelve con tratamiento
médico. Rara vez se encuentran verdaderos
entropion o ectropion congénitos que pueden
producir lagrimeo por mala ubicaciéon del
punto lagrimal. La atresia del punto lagrimal
es rara y puede presentar epifora leve o
ausente. El nivel del menisco lagrimal da una
idea de la cantidad de produccion de lagrimas.
El funcionamiento de la bomba lagrimal se
puede apreciar por medio del parpadeo. Si esta
funcion se altera. como en las paralisis
congénitas. se encuentra epifora la cual
también tiene un componente irritativo.

A la palpaciéon se puede apreciar edema en
el saco lagrimal que puede corresponder a
un mucocele o a un abceso. En estos casos
se aprecia reflujo a nivel del meato lagrimal
de tipo mucoide o purulento.

Finalmente cuando es posible. el examen
con lampara de hendidura permite descartar

* Hospital Robert Debre 48, Bd. Sérurier 75019 Paris
Tet: (1)40 03 20 00 Telecopie: 42.45 65 70

causas irritativas y se pueden apreciar los
meatos lagrimales.

La obstruccion del canal lagrimonasal es
una patologia mas frecuente en ninos, cuya
resolucién espontanea después de un ano de
edad es excepcional. El tratamiento depende
por tanto de la edad del paciente.

Segun estudios, la frecuencia de la
obstruccion de dicho canal al nacimiento es
de:

- 50% segun Korchmaros (1979)

- 25% segun Grossman (1972)

- 85% segun Cassady (1952)

(Examen post-mortem de recién nacidos)

La obstruccién es bilateral en 10% a 20%
de casos. Clinicamente puede manifestarse
de tres formas:

1. Dacriocistitis aguda del recién nacido,
segun FFOOK, la frecuencia es de 1.6% en
el neonato con epifora. La dacriocistitis aguda
congénita verdadera es rara, de
aproximadamente 0,1%.

2. El lagrimeo simple, en el cual los padres
notan la epifora y el ojo brillante. Puede
acompanarse de un mucocele. Por lo general
aparece de los 10 a los 12 dias de vida pero la
consulta siempre es mas tarde.

3. El lagrimeo con sobreinfeccion. Se
presenta como infeccion conjuntival iterativa
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que tipicamente se reactiva inmediatamente
despueés de suspender los antibioticos locales.

En los dos ultimos casos. la evolucion es
de:

- 77.6% de resolucion espontanea hasta la
edad de 3 meses.

- 13.5% de resolucion espontanea entre 3
v 6 meses.

- 6.3% de resolucion espontanea entre 6
meses v 1 ano.

El tratamiento médico es de importancia
capital antes de emprender el tratamiento
quirurgico. Colirios antiinflamatorios locales
y masaje del saco lagrimal que abre
mecanicamente el canal lagrimonasal. son
bastante eficaces cuando se trata de un
mucocele.

En cuanto al tratamiento quirurgico se
encuentran varias posibilidades:

Sondaje de vias lagrimales con dos
alternativas:

1. Primer sondaje a los tres meses de edad.
repitiendo 3 veces si es necesario (Adenis
92%-FFOOK 92%).

2. Primer sondaje a los 6 meses de edad y
repetirlo 3 veces si es necesario (Peterson,
G. Ropson 88%).

Después de 6 meses de edad es necesario
a veces realizar el sondaje bajo anestesia
general. Después de un ano de edad, los
sondajes son ineficaces y peligrosos . Existe
un periodo de espera hasta la edad en la
cual una dacriocistorrinostomia es posible.
La intubacién bicanaliculonasal encuentra
su indicacién cuando los sondajes son

13

ineficaces o cuando la obstrucciéon persiste
entre 1 v 6 anos de edad.

Nuestro estudio consta de 22 pacientes que
presentaban lagrimeo. a los que se les
realizo una intubacién bicanaliculonasal en
30 casos. El promedio es de 27 meses con
un seguimiento de 3 meses a 2 anos y medio.

Materiales y Método

La sonda ideada por J. A. Bernard v Favet.
es un tubo de silicona vacio de 0.64 mm de
diametro y 20 cm de largo. Este instrumento
consta de dos extremos metalicos de 0.8 mm
de diametro. los cuales se pasan. uno por el
canaliculo superior. y el otro por el canaliculo
inferior. en contacto con la gotera lagrimal
del hueso. Los extremos luego se dirigen a
90 grados con el fin de cateterizar el saco v
el canal lagrimonasal. Finalmente se
recuperan estos dos extremos metalicos en
la nariz a nivel de la pared inferoexterna de
las fosas nasales. anudandose después de
haber regulado la tension del tubo de silicona
en un punto medio. Se debe ser cuidadoso al
regular dicha tensién. sin cerrar demasiado
para evitar el desgarro de los puntos
lagrimales o sin dejar la sonda demasiado
floja lo cual llevaria a una exteriorizaciéon de
la misma.

Resultados

Treinta sondas bicanaliculonasales fueron
colocadas en 22 ninos de edades entre los
16 meses a los 4 anos; la edad media era de
27 meses. La aplicacién de este
procedimiento se decidié en aquellos
pacientes con epifora y con una de las
siguientes caracteristicas:

— Presentar lago lagrimal aumentado.

~ Presentar infecciones conjuntivales a
repeticion.
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- Haber practicado sondaje sin éxito o no
haber podido realizarlo.

El tiempo medio de permanencia de la
sonda fue de 7 meses (de 15 dias a 8 meses).
Los resultados muestran 3 casos de infeccién
conjuntival durante el periodo de intubaciéon
y ninguna infeccién después de haber
retirado la sonda. En todos los casos hubo
una mejoria o una desaparicion del lagrimeo.
En sélo dos casos este ultimo persistié en
forma intermitente y relacionado con el frio
o la luminosidad.

Las complicaciones posibles de este
procedimiento son:

- Ruptura del punto lagrimal, de la cual
nosotros no observamos ningun caso. Una
adecuada regularizacion de la tensién de la
sonda permite evitarla.

- La exteriorizacion de la sonda, de la cual
observamos dos casos: el primero en el que
se corrigi6é la posiciéon de la sonda bajo
anestesia general y el segundo, que requirié
el retiro de la misma a los 15 dias, después
de los cuales el lagrimeo, sin embargo
desaparecio.
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Conclusiones

Creemos que esta es por lo tanto una
técnica sin peligro y con buenos resultados.
Se pueden utilizar también sondas
monocanaliculares, pero con riesgos de
exteriorizacion mayores y granulomas
frecuentes. Actualmente la tendencia es de
reducir la duracién de la intubacion
bicanaliculonasal a 2 meses.
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MI EXPERIENCIA COMO PACIENTE EN
QUERATOMILEUSIS CON EXCIMER

LASER

Dra. Myriam Bellido Pla* (Oftalmologa)

Tras casi un ano de subespecialidad en
cirugia refractiva y segmento anterior del ojo,
y viendo durante este periodo los resultados
que se estaban obteniendo con la
queratomileusis con laser, no pude hacer otra
cosa que detenerme a pensar si valia la pena
correr el riesgo de operarme o0 no.

Uno tiende a pensar que cuando esta
aconsejandole al paciente un tipo de
procedimiento quirurgico del cual uno mismo
se beneficiaria, qué diria el paciente si supiera
los temores y la desconfianza que el
oftalmologo tiene para someterse a esa misma
intervencion.

Desde que en un examen meédico en el
colegio, se dieron cuenta de que no veia bien
a los 9, anos tuve que empezar a padecer el
uso permanente de gafas y anos mas tarde,
lentes de contacto que tras quince anos de
uso me produjeron intolerancia. La
incomodidad para hacer deporte y la
coqueteria femenina para no querer salir con
gafas fueron provocando en mi un sentimiento
de rechazo hacia éstas, por otro lado tan
necesarias.

Una vez tomada la decisién de hacerme
operar por la Dra. Carmen Barraquer,
profesora y amiga, procuré que la cirugia fuera
cuanto antes para no echarme atras (Fig.1).
El mismo dia, teniamos sesién quirurgica en
la que estuve presente hasta que llegd mi

* C/M. de Larios 4.2-201 Tel-Fax (95) 2 221496 - (34)(5) 2 229709
Clinica Oftalmoldgica Santa Lucia Malaga 29005 - Espana..

turno. fui la cuarta. En aquel momento lo
unico que me preocupaba realmente era que
el microqueratomo no cortara bien el disco.
Yo sabia que todo lo demas estaba bajo control
en manos de una persona con una cnorme
experiencia en queratomileusis. Por otro lado,
lo que dependia de mi que era la fijacion,
estaba garantizada (Fig. 2).

Me recosté en la camilla, me colocaron
gotitas de anestesia, prepararon el campo
quirurgico previa oclusion del ojo contralateral
y colocacion del blefarostato, y me vi debajo
de aquel tremendo equipo que ¢s ¢l VISX 20/20.
Me sentia como si estuviera filmando a través
de una camara de television: tenia al frente
la luz de fijacién como un punto rojo brillante
pero no molesto. En el lente del microscopio
del laser se veian reflejados los movimientos
del cirujano. Al demarcar el eje visual y con
ello deformar la coérnea, uno nota como la luz
de fijacién se deforma y como le deprimen la
cornea sin sentir nada. A continuacion ¢l
anillo de succién,que es el momento mas
desagradable de la cirugia, sobre todo, al
colocar sobre €l el lente de aplanacion, por la
sensacion de opresion sobre el ojo y porque
ademas uno va viendo cada vez menos.

El paso del microqueratomo no molesta, salvo
que en ese momento se ve todo negro. Casi de
forma inmediata a la suspensién de la succion
empieza uno a recuperar la vision. Al levantar
el disco para hacer el laser sobre el lecho
estromal, la luz de fijacion se hace difusa y
mucho mas grande por lo que resulta mas
dificil la fijacién en el centro de ese disco rojo.
Los disparos del laser no asustan, lo que
impresiona es el olor a "cuerno quemado”. La
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Bellido, Mirien
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OD: 20/20 | NEUTRO 0.00 NO HAY ‘ 20/20
OI: 20/20 NEUTRO 0.00 NO HAY | 20/20
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tepostaion del disco voel lavado de Ta entrecara
M ose senten, pues el estres va paso. al menos
POl ose oo Fhimsime procedinnento se realizo
en el oo contralateral volunego seotaparon
amnbos con o cascandlas vose mstilaron gotas
deottopreamida, gentanuana v dicloflenac.

Dinante dos hotas nve ambaos ojos tapados
voestin e 1ecostada on el cuarto de residentes
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sin poder dormir v osin molestas, salvo una
pequena sensacion de cuerpo extrane. A las
dos horas me destaparon ¢ incraiblemente
note que vo muchisimo mas de lo que vews
preoperatoriamente sin correccion. Me i a
Alorzar con Mg Companeros como stonada
hubicra sucedido. con gatas de sol v despues
me reincorpore a la sesion quirurgica. Fue
asombroso ir viendo como a medida que
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pasaban las horas iba mejorando
increiblemente la vision (probablemente por
disminucién del edema del disco). La unica
molestia que tuve y que fue cediendo poco a
poco, en dos o tres dias fue una sensacion de
cuerpo extrano facilmente tolerable, como
cuando uno lleva demasiadas horas con los
lentes de contacto puestos y mejoraba con la
instilacién de lagrimas artificiales.

A la noche estuve viendo halos alrededor
de las luces por unos seis dias. En ningin
momento noté dificultad para ver de cerca,
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salvo una leve astenopia tras varias horas de
lectura o frente al computador.

Cinco dias después de la intervencion
estaba ya sentada frente al Excimer
realizando en mis pacientes Queratomileusis
Intra Estromal. Hoy a diez dias de haber sido
operada me encuentro con una vision sin
correccion de 20/20 (la preoperatoria era de
20/400) y neutro en ambos ojos. En la
topografia corneal se observa un perfecto
centraje de la reseccién de forma eliptica
debido a la correccién astigmatica realizada

Fig. 3 Queratografias topograficas postoperatorias.



QUERATECTOMIA SUPERFICIAL EN
BANDA PARALELA Y ARQUEADA:
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Resumen

En ojos de conejo albino vivo, se realizaron una serie de
ablaciones en "Banda"” paralelas y curvas, con el objeto de
establecer un modelo de comportamiento de estas
queratectomias; las ablaciones en "Banda" se hicieron en un
solo meridiano, en los dos (el uno a 90° del otro), una sola
curva, dos curvas enfrentadas y tres curvas de 60° de extension,
cada una separadas por 60° no ablacionadas. Cabe anotar
que a diferencia de la PRK, en la cirugia realizada, no se
ablaciona la zona 6ptica, de tal forma que no se obtiene la
"opacidad central o Haze" de la PRK tradicional. El laser
utilizado fue el VISX 20/20; los patrones quirurgicos se
hicieron por medio de moldes de Lentes de Contacto de PMMA.

. g El propésito de esta investigacion es el de
gfu";i:osfg:;g?;?S:ﬁ%ﬁ;ﬁ;ﬁiﬁg ;:;Z:j: establecer un quelo de comportamiento de
. ) las queratectomias superficiales en banda,
de America. Bogota. Colombia, Apartado Aereo 90404, g .
Bogota 8, Tels. 2366033, 2187077 fax: 6104406. [?ar.alela y curva (gn uno o_ambos meridianos:
=+ Jefe de programas de postgiados Departamento de unica, doble o triple). Es 1mp°rt.a¥1te resaltar
Ingeniena Civil Universidad ae los Andes, Bogota., que, a diferencia de la PRK tradicional, no se
Colombia. Tel. 2815148 hace ablacién en la zona odptica.

= Miembro Cuerpo Focultativo Clinica Banaquer y profesor
Escuela Supenor de Oftaimologia del Instituto Bamaquer

de America : I :
=== Exqesidente Escuela Superior de Oftaimologia del Instifuto - Menores costos en equipo quirurgico

Bartaquer de America - Se evita el Haze

Las ventajas posibles serian:
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- Procedimiento quirurgico mas sencillo

- Centraje mas facil.

Materiales y Métodos

Se tomo un total de 20 conejos albinos vivos,
habiendo operado un total de 40 ojos. A todos
los conejos se les practicé Queratometria pre
y postoperatoria (Queratometro American
Optical), retinoscopia pre y postoperatoria;
medida del espesor corneal preoperatorio. Los
controles postoperatorios fueron inmediatos
y a corto plazo. La altura a la que se coloco el
conejo, para las medidas queratométricas y
retinoscopicas fue la misma, pues se colocd
sobre un atril hecho para tal fin. La anestesia-
analgesia fue una mezcla al 50% de Rompum
al 2% (Xilazina de Bayer) y ketalar (Ketamina
Hidroclorhidrato de Weimer-Pharma GMBH),
preparando 4 cc para aplicarla via
subcutanea. Siempre se luxé el ojo, para
trabajar con mayor comodidad, sosteniéndolo
con una tarsorrafia.

Los patrones quirurgicos se hicieron
mediante moldes hechos en lentes de contacto
de PMMA.

Résultados

El estudio se hizo en un total de 20 conejos
albinos vivos; habiendo operado un total de
40 ojos; asi: A 14 ojos se les practico
queratectomia superficial paralela en Banda
de un solo meridiano (Fig. 1); a 10 ojos, se les
practic6 queratectomia superficial en banda
en ambos meridianos (uno a 90° del otro) (Fig.
2). A 6 ojos, se les practicdé una sola
queratectomia superficial en banda curva
(Fig. 3). A 7 ojos, se les practico 2
queratectomias superficiales curvas en banda,
enfrentadas (Fig. 4). A 3 ojos, se les practicé

3 queratectomias curvas de 60° de extension
(Fig. 5). Veamos algunos ejemplos:

Fig.1 Queratectomia superticial paralela en banda de un
meridiano

Fig.2 Queratectomia superficial paralela en banda de
ambos meridianos
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Fig. 3 Queratectomia superficial curva en banda simple

Fig. 4 Queratectomia superficial curva en banda enfrentada

a) Queratectomia superficial en banda de
un solo meridiano

Queratometria:

Preop: 54 x 55 x 0" Postop: (Fig. 7).
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Fig. 5 Tres Queratectomias superficiales curvas en banda
de 60° de arco

Retinoscopia:
Preop: +2,50 esf. Postop: +6 (-3x10°)
Técnica Quirargica:

ZO: 4.5 mm Long. Banda: 4.5 mm de ablacion;
ancho de banda: 1 mm 436 pulsos; 107 u de
profundidad.

Topografia:

Preop: (Fig. 6) Postop: (Fig. 7)

b) Queratectomia superficial paralela en
banda de 2 meridianos.

Queratometria
Preop. 48.75 x 49.25 x 0° Postop: (Fig. 9)
Retinoscopia:

Preop: + 5.00 esf. Postop: + 10.00 Esf.



ALEJANDRO ARCINIEGAS, LUIS E. AMAYA, JOSE I. BARRAQUER G., CESAR CARRIAZO, JORGE ASSIS. 21

. - ian i, 1
Fig. 6 Topografia preoperatoria de la Queratectomia superficial
paralela en banda de un meridiano

- . amn 2
Fig. 7 Topografia postoperatoria de la Queratectomia
superficial paralela en banda de un meridiano
Técmnica Quirargica:

Z0O: 5 mm Long. Banda: 3.5 mm de ablacion.
Ancho de banda: 1 mm Pulsos: 410

Profundidad : 110 u
Topografia:

Preop: (Fig. 8) Postop: (Fig. 9)

c) Queratectomia superficial curva en banda
anica

VoS e - g, ]
Fig. 8 Topografia preoperatoria de la Queratectomia superficial
paralela en banda de ambos meridianos

N

EEEEBBERE

Dot 0

Fig. 9 Topografia postoperatoria de la Queratectomia
superficial paralela en banda de ambos meridianos

Queratometria:

Preop: 47 x 46.25 x 100° Postop: (Fig: 11)
Retinoscopia:
Preop: + 2.00 Esf. Postop: + 3,00 (-6,00 x 0°)
Técnica Quirdargica:

Z0O: 9 mm Arco de 90° centrado a 0°. Ancho
& banda de 1 mm. Pulsos: 450.
Profundidad: 110 u.
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Topografia:

Preop: (Fig. 10) Postop: (Fig. 11)

d) Queratectomia superficial curva en banda
enfrentada

Fig. 10 Topogradia preoperatoria de la Queratectomia superticial
curva en banda simple

Fig. 11 Topografia postoperatoria de la Queratectomia
superficial curva en banda simple

Queratometria:
Preop: 51.25 x 51.75 x 0 Postop: (Fig. 13)
Retinoscopia:

Preop: + 2.00 esf.  Postop: - 8.00 esl.
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Técnica quirargica:

Z0O: 7 mm 2 Arcos de 90° cada uno centrados
a 135° aprox.

Ancho de banda: 1 mm Pulsos 420
Profundidad: 105 u.
Topografia:

Preop: (Fig. 12) Postop: (Fig. 13)

e) Queratectomia superficial curva en banda
de tres arcos

Fig. 12 Topografia preoperatoria de la Queratectomia
superficial curva en banda enfrentada

Fig. 13 Topogralia postoperatoria de la Queratectomia
superficial curva en banda enfrentada
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Queratometria:
Preop: 51 x 51.50 x 0°
Postop: (Fig. 15)
Retinoscopia:

Preop: + 5.00 esf.
Postop: + 1.00 esf.
Técnica Quirtirgica:

Z0O: 5 mm 3 Arcos de 60° separados por 60° o
de tejido no ablacionado. Ancho de banda: 1
mm. Pulsos: 400.

Topografia

Preop: (Fig. 14)

Fig. 14 Topografia preoperatoria de las tres
Queratectomias superficiales curvas en banda de 60°

Discusion

Los hallazgos obtenidos muestran que, el
comportamiento de las ablaciones
superficiales paralelas en banda de un solo
meridiano o de ambos, producen
aplanamiento de la zona optica, siguiendo el
modelo descrito por Arciniegas y Amaya para
las incisiones paralelas (1, 2, 3, 4, 5) .

Fig. 15 Topografia postoperatoria de las tres
Queratectomias superficiales curvas en banda de 60"

El comportamiento de la queratectomia
superficial curva en banda tnica. es el mismo
que el enunciado por Merlin, Troutman,
Arciniegas y Amaya, para la incision curva
(6.7). Si la zona 6ptica utilizada es grande, la
queratectomia superficial en banda, doble o
enfrentada, produce un incurvamiento de la
zona oOptica.

Conclusiones

De los resultados experimentales en conejos,
se puede inferir que:

1) La queratectomia paralela superficial en
banda sirve para corregir astigmatismos
miopicos simples, compuestos y la miopia.

2) La queratectomia curva superficial en
banda sirve par corregir hipermetropia,
astigmatismo hipermetrépico simple y
compuesto.

3) Se evita el Haze en la zona optica.

4) Menores costos
quirurgico.

del procedimiento

5) Procedimiento mas sencillo.
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CORRECCION DE HIPERMETROPIA Y
PRESBICIA: RESULTADOS PRELIMINARES

Alejandro Arciniegas Castilla, M.D.*
Luis E Amaya I, I.C., B.S. M.S., PhD.**

Resumen

Se describe un procedimiento quirtirgico nuevo, para la
correccion de la hipermetropia y la presbicia. Consiste en 3
arcos de 60°cada uno, dispuestos simétricamente, separados
por 3 espacios no operados de 60° cada uno, intercalados entre
los arcos. Siempre se deja un arco en frente del meridiano de
las 12 y un espacio no operado en frente del meridiano de las
6. En los ejemplos dados, se aprecia como en la mayoria de los
casos se produce un incurvamiento queratomeétrico de ambos
meridianos. Topograficamente vemos una imagen
postoperatoria "semejante a la de la radioactividad” con un
incurvamiento inferior que caprichosamente lo denominamos
"bifocal”. La correccién alcanzada ha sido hasta 5 1/2 del

subjetivoy 2 1/2 - 3 queratométricas.

En un articulo previo (1), se describieron
los diferentes pasos experimentales en
conejos, que condujeron al disefio de la cirugia
propuesta. En el presente articulo, mediante
casos reales, queremos mostrar algunos
resultados, lo mas a largo plazo posible, que

* Miembro Cuerpo Facultativo Clinica Baraquer y Profesor
Escuela Superior de Oftalmologia Instituto Banaquer de
América, Bogotd, Colombla. A. A, 90404, Bogotd (8). Tel.
2187077, 2366033. Fax 6104406,

** Jefe Programas de Posigrado del Departfamento de Ingenleria
Civil Universidad de los Andes, Bogotd, Colombia. Tel. 2824066,

ilustran el comportamiento queratométrico,
topografico y de correccion subjetiva de
nuestra cirugia incisional para la correccion
de hipermetropia y/o presbiscia.

Materiales y Métodos

Se presentan 6 casos clinicos que
demuestran claramente lo que sucede en la
coérnea tanto queratométrica como
topograficamente y desde luego en el examen

optométrico.
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Caso 1: Hombre de 41 arios Caso 2: Mujer de 49 ar'xosj
O
Z.0. 4mm (A.0)) 2.0. 4mm (A.O0))
Preoperatorio Postoperatorio Preoperatorio Postoperatorio
OD: + 6.5 (-1.5*175) +1.00(-1.00*180) OD: +2.75 esf. + 0.50 (-1.00*150)'

OIl: + 5.75 esf.
OD: (43.00) (44.50}170°
7.84 7.58

OI: (43.50) (44.00)180°

+1.00(-0.50*180)

(43.50) (46.00) 175°

7.75 7.33

(43.75) (45.75)175°

7.75 7.67 7.71 7.37
i Agudeza Visual
| OD: 0.36 1.00 0.67 0.80
OlI: 0.30 1.00 0.80 0.80

Fecha Cirugia

11-X1-93

Ultimo control

20-X-95

OI: + 3.00(-0.50*180}

7.71 7.54

OI: (42.50) (44.00)0°

. N (-1.00*30)

OD: (43.75) (44.75) O° (45.00) (47.00)

750  7.18

(45.75) (46.25)

OI: 0.05 - 1.00

Fecha Cirugia

 24.1X-94

|
1

RS

[,

L 7.94 767 737  7.21
Agudeza Visual
OD: 0.05 - 1.00 . 0.67 - 0.80 “
‘ 0.50 -0.67

Ultimo control

23-X-95
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. OD: (41.00) (41.50) O°

8.23 8.13

| OI: (41.00) (41.50) 0° .

- 8.23

8.18

(41.25) (41.00) 90°

8.23

(41.75) (41.50) 90°

8.13 ' 8.08 8.13
Agudeza Visual
OD: 1.00 - 1.00 0.67 0.80

OI:  1.00-1.00

Fecha cirugia

25-1V-95

0.67 0.80

Ultimo control

1-X1-95

+1.00 (-1.00*180Y)

| Caso 3: Hombre de 45 arios | Caso 4:
’ 1
Z.0. 4mm (A.O.) Z.0. 4mm (A.O.)
Preoperatorio Postoperatorio Preoperatorio Postoperatorio
- OD: +0.25 esf. + -1.00 (-0.75*90°) OD: +2.25 esf. © +1.00(-1.00%180")
(Ol + 0.25 csf. | -1.00 (-0.75*90%) | Ol: +4.00 (-150%59)

© OD: (42.50) (43.25) O°i (40.75) (44.75) 0°

794 78 ' 828 7.54

Ol: (41.50) (43.50)0° (40.50) (45.00) Q°

8.13 7.75 8.33 7.50

Agudeza Visual :

OD: 020 - 1.00 0.67 - 0.80 :
0.67 - 0.80

Ol: 0.10 - 1.00

Fecha cirugia Ultimo control

15-VI-95 27-X-95
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Caso 5: Hombre de 18 afios Caso 6: Hombre de 35 afios
i
Z.0. 4mm (A.O.) Z.0. 4mm (A.O))
Preoperatorio Postoperatorio Preoperatorio Postoperatorio J
 OD: +4.25 esf. +0.50 (-0.50*09%) OD: +3.00 (-150*0°) +0.75 (-1.00*0%

Ol +4.25 (-1.25*0°9)
OD: (41.75)(42.50) O°
8.08 7.94

Ol: (41.75) ( 43.75) 0°

| +1.00 (-0.25%09)
(42.25) (42.00) 0°
7.98 8.03

(42.50) (43.50) 0°

i
|
i
L.

OL:+3.00 (-2.50*0°)
i OD: (41.00) (43.25)0°
8.23 7.80

¢ OI: (40.75) (43.75)0°

+0.50 (-1.00*0°)
(41.75) (43.25)0°
8.08 7.8

(45.50) (44.25)0°

8.08 7.71 7.94 7.75 8.28 7.71 8.13 7.62
Agude;; Visual ! Agudeza Visual
— S _
OD: 0.40 - 1.00 | 0.67 - 0.80 : OD: 0.40 - 1.00 0.80 - 1.00
Ol: 0.40 - 1.00 0.67 - 0.80 | OI: 0.30 - 1.00 i 0.80 - 1.00
R I S A

Fecha cirugia

17-V1-95

Ultimo control

27-X-95

Fecha cirugia

e

© 8-VII-95

‘ Ultimo control

l 25-X-95
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Discusion

Como se puede observar, la correccion

optica alcanza hasta 5.5 D. (si se compara el
defecto o&ptico preoperatorio con el
postoperatorio). En cuanto a la queratometria,
en algunos casos se incurvan ambos
meridianos (casos 1 y 2); en otros se incurva
tan solo un meridiano, ya sea el horizontal
(casos 3, 5y 6) o el vertical (caso 4).
En cuanto a la agudeza visual se ha observado
lo siguiente: si el paciente es hipermétrope
puro o si es hipermétrope y présbita, la
agudeza visual de lejos postoperatoria sin
correccion, les mejora substancialmente
(casos 1, 2, 4, 5 y 6); por el contrario, si el
paciente es présbita solamente, la agudeza
visual lejana postoperatoria disminuye, pues
se miopiza (caso 3).

Cabe anotar, que el paciente hipermétrope
y présbita alcanza a leer sin correccién, con
buena iluminacion, por el "bifocal” que se crea
con la cirugia.

Tratando de reproducir con el laser (VISX
20-20) lo que hemos logrado con el bisturi, se
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han realizado ablaciones en conejos albinos.
siguiendo el mismo patron quirurgico,
mediante un molde hecho para tal proposito.
El conejo tenia una refraccion preoperatoria
de +5.00 D. y la postoperatoria que fue de +1.00
D.

Conclusiones

Recomendariamos este tipo de cirugia para
los casos de hipermetropia pura, hasta 5
6 6 dioptrias: es ideal para pacientes con
hipermetropias y presbicia; los casos que
tienen solamente presbicia, hay que tener
muy en cuenta que se miopizan un poco y se
les debe advertir por lo tanto, que van a
sacrificar un poco de su vision lejana. En
cuanto al realizar este patréon quirargico con
el laser, debemos esperar un poco mas para
tener mas resultados experimentales.
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REHABILITACION VISUAL EN
CATARATAS CONGENITAS *
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Resumen

Se realizo un estudio retrospectivo analizando las historias
clinicas de 103 pacientes (171 ojos) con cataratas congénitas,
sometidos a cirugia de aspiracion de cristalino antes de los 5
anos de edad. en el Instituto Barraquer de América entre 1970
y 1980. con el objeto de evaluar la efectividad de los diversos
medios de correccion dptica (anteojos, lentes de contacto, cirugia
refractiva, lentes intraoculares) empleados para la rehabilitacion
de la agudeza visual.

Encontramos un mejor prondstico para los casos de afaquia
binocular manejados indistintamente con anteojos y lentes de
contacto mas oclusion alternante. El uso de lente de contacto
ademas del tratamiento coadyuvante con pleoptica activa en
casos monoculares, redujo considerablemente el grupo de baja
agudeza visual “"menor de 20/200". No fue posible establecer
desarrollo de binocularidad en la poblacién estudiada.
Concluimos que los lentes de contacto son la principal
indicacion para la correccion de la afaquia infantil,
especialmente en casos monoculares y que los lentes
intraoculares son prometedores en ciertos pacientes por encima
de los 3 a 4 anos de edad.

Palabras claves: Catarata congénita. reflejo de fijacion,
ambliopia. ceguera infantil. correccion optica, agudeza visual.
binocularidad.

Las cataratas congénitas son causa de
ceguera en un 10% aproximadamente de la
poblacion de nifios del mundo entero (1):
aunque la terminologia pueda prestarse a
confusion debido a que frecuentemente es

frsan ge Gptomema imposible distinguir entre catarata congénita
s Miembre cuemo facultative Clinica Baraquer de Bogota. v adquirida en ninos de corta edad (11.18).

Departamento de Estrabismo vy Neurottaimologra. ‘Seg.l.l n Arkin (1) el término de catarata

* Trobajo presentado en el 31 st Congress Intemational Society
ot Contact Lens Specialists; Londres, Inglatema: junio 3 de
1996

4 Membro cuemo focultativo Clinica Baraquer de Bogota,
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Summary
The medical records of 103 infants (171 eyes) who underwent
surgery for congenital cataract (aspiration technique) before 5
years of age, at the Instituto Barraquer de Ameérica between
1970 and 1980, were retrospectively reviewed to determine
the effectiveness of the various optical correction means
available (spectacles, contact lenses, refractive surgery and
intraocular lenses) for visual rehabilitation.
The best results occurred in those patients from the bilateral
aphakia group that were treated indistinctly with spectacles
or contact lenses in addition to bilateral part-time occlusion
therapy. The use of contact lenses and additional pleoptic
treatment for monocular cases, considerably reduced the
poorest visual outcome of “lower than 20/200” Snellen group.
Binocularity could not be demonstrated in any of our patients.
We conclude that contact lenses are the mainstay of
treatment for the correction of monocular aphakia in young
children, and that intraocular lenses have shown to be
promising in selected patients over 2 to 4 years of age.

Key words: Congenital cataract, fixation reflex, amblyopia,
children blindness, optical correction, visual acuity,
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binocularity.

congénita es aplicable a las cataratas que
ocurran durante el primer ano de vida, asi
no hayan estado presentes estrictamente al
momento del nacimiento. Este mismo autor
establece que para la década del sesenta tan
solo un 26% de nifnos intervenidos llegaba a
alcanzar finalmente un grado de visién
suficiente para iniciar su labor escolar.
Durante la misma década los métodos
quirargicos se perfeccionaron
considerablemente con el procedimiento de
la aspiracién del cristalino (18,8),
reduciéndose sensiblemente las
complicaciones postoperatorias.

Sin embargo, los resultados de recuperacion
visual atn continuan siendo desalentadores
por la presencia, en muchos casos, de una
severa e irreversible ambliopia (6); tengamos

en cuenta que la totalidad de nuestros
pacientes se encontraba en el grupo de alto
riesgo de ambliopia cuyo limite de edad ha
sido considerado por algunos hasta los 6 arios
(10). De manera general se acepta que una
temprana intervenciéon quirurgica seguida de
una inmediata correccién o6ptica (2b) son
condiciones esenciales para obtener algun
grado de rehabilitacién visual. El tiempo
oportuno para realizar la intervencion
quirargica ha sido objeto de intensa discusion
(1,2¢,3,8,12). Debido a que se considera que
el periodo critico para el desarrollo del reflejo
de fijacion es hacia los 3 a 4 meses de edad
(1,18), la tendencia pasada era que la cirugia
fuera realizada y la correccién éptica iniciada
idealmente antes del cuarto mes de vida
(18,21,22), con el fin de evitar las secuelas
de una ambliopia permanente; esta afirmacién
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es consecuente con resultados experimentales
obtenidos en monos, en quienes una
deprivacion visual que se prolongue mas alla
de las 12 semanas de edad ocasiona una
ambliopia irreversible y alteraciones
neuronales persistentes a través de la via
geniculocalcarina (20,21). Sin embargo segun
un estudio reciente de Elston y Timms (7) en
7 ninos con anomalias congénitas del sistema
visual existe un periodo maximo de 6 semanas
de latencia, después del nacimiento, antes
de que se inicie el proceso de maduracion de
la binocularidad que conduzca al desarrollo
de una agudeza visual, fusién motora y
estereopsis normales; esto coincide con las
observaciones de Dubowitz y cols. (5) quienes
encontraron evidencias para plantear la
hipétesis de que en los recién nacidos sanos
a término la respuesta visual tanto
espontanea como electrofisiologica no esta
mediada por la corteza occipital sino
aparentemente por vias subcorticales hasta
aproximadamente los 2 meses de edad, tiempo
a partir del cual se integraria la via visual
cortical y que coincide con el momento de la
iniciacion de la vision binocular (la que se
considera una funciéon mediada por la corteza).
De acuerdo con lo anterior. lo recomendable
seria efectuar la cirugia en forma temprana,
de tal forma que se pueda iniciar la correccion
Optica para la edad de 6 semanas.
especialmente en los casos monoculares
(8.7.12.24): esto aparentemente mejoraria no
solo el pronostico visual (14) sino que ademas
favoreceria la posibilidad de que se
desarrollara algun grado de estereopsis, la
cual raramente se observa luego de cirugia
de catarata congénita (especialmente en casos
monoculares) (1.12.19). Wright (24) en su
publicacion presenta 5 (38%) de 13 pacientes
operados en forma temprana (antes de las 9
semanas de edad) de catarata congénita
monocular, en quienes se logré desarrollar
fusion binocular: concluye que los factores
que pueden favorecer el desarrollo de la
binocularidad son: (A) cirugia temprana con
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inmediata adaptacion de lente de contacto,
(B) oclusiéon binocular entre el momento del
diagnéstico y el inicio del lente de contacto y
(C) oclusién parcial del ojo sano durante no
mas del 50% de las horas activas del dia,
hasta que el paciente cumpla 6 meses de
edad. El tratamiento de las cataratas
congénitas y su buen resultado depende de
tres factores principales: lateralidad,
presencia de otras afecciones oculares y tipo
de cataratas: total o parcial (1).

Una vez el procedimiento quirurgico haya
sido realizado es importante seleccionar el
meétodo mas adecuado de correccion del estado
refractivo, el cual debe reunir las siguientes
condiciones (6):

1. Debe permitir los cambios dinamicos en
el ojo de un nino en crecimiento y compensar

los altos grados variables de hipermetropia.

2. Debe proporcionar una imagen visual
clara y definida tan pronto se adapte.

3. Debe ser a su vez bien tolerado.

~Materiales y Métodos

En la década comprendida entre 1970 y
1980 inclusive, un numero importante de
pacientes comprometidos con esta patologia
fueron atendidos en el Instituto Barraquer de
América (IBA). Nuestro interés en el presente
estudio retrospectivo es el de conocer los
resultados visuales obtenidos en los pacientes
a los cuales se les practico la cirugia durante
estos 11 anos y revelar a mas largo plazo la
efectividad de los tratamientos empleados con
miras a lograr el mejor desarrollo de la vision.
En total se investigaron 103 historias clinicas
que aportaron un numero de 171 ojos
sometidos a cirugia mediante la técnica de
aspiracion hidrostatica de catarata descrita
en 1972 por el Prof. José 1. Barraquer (2, 2a)
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y practicada por los diferentes cirujanos que
laboraban en el IBA durante dicha década
(solamente un paciente, incluido por su corta
edad al momento de la cirugia, fue operado
en otra institucion y mas tarde reintervenido
para discisién capsular en el IBA). Los
pacientes fueron incluidos de acuerdo con los
siguientes criterios de selecciéon: edad no
mayor a 4 anos, presencia de catarata uni o
bilateral no asociada a trauma o cirugia
previa y operada en cualquier momento antes
de los 5 anos de edad, y un tiempo de
seguimiento que incluyera minimo 3 controles
optométricos con intervalos de 2 a 3 afos con
el fin de poder recopilar datos de agudeza
visual tomada en tabla de Snellen. Dado que
la estereopsis no fue un parametro evaluado
constantemente durante los examenes
clinicos, no fue posible tomar este dato para
someterlo a analisis (sin embargo no
encontramos ningun caso en el que se
advirtiera la evidencia de desarrollo de algun
grado de fusién binocular al final del
tratamiento). La lateralidad, asociacion con
otras anomalias y el tipo de catarata fueron
tomados como los 3 factores pronoéstico mas
importante con respecto a la agudeza visual
final. Debido a que no hallamos datos
consignados precisando el tipo de catarata
encontrada al momento del examen clinico,
nos limitamos a clasificarlas en 2 grupos:
A- las que no permitian iluminar el fondo del
ojo (bien durante la retinoscopia o bien
durante la oftalmoscopia directa) dada su
densidad: llamadas SIN REFLEJO DE
FONDO,; y B- las que permitian observar o
por lo menos iluminar parcialmente el fondo
de ojo: llamadas CON REFLEJO PARCIAL DE
FONDO. Asi mismo todos los pacientes fueron
divididos en 3 grupos de edad de acuerdo al
momento en que se sometieron a la cirugia:
menores de 12 meses, entre 13 y 24 meses y
mayores de 25 meses de edad. Los datos
fueron recopilados en hojas de trabajo
individuales para cada ojo incluido y
analizados directamente por ambos autores.
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Resultados

De los 103 pacientes analizados. la
distribuciéon por sexo fue practicamente del
50% (53 mujeres vs. 50 hombres): los casos
de catarata binocular constituyeron un 66%
(68 pacientes) mientras que los casos
monoculares fueron un 34% (35 pacientes).
La minima edad encontrada al momento de
la cirugia fue de 3 meses (caso con
microftalmos y nistagmus operado
inicialmente en otra institucioén), mientras
que el paciente de mayor edad intervenido
fue de 5 anos (un solo caso). Cinco fueron los
tipos de correccion optica empleados para la
afaquia infantil: anteojos convencionales,
lentes de contacto (duros, gas permeables e
hidrofilicos), combinacion de anteojos y lentes
de contacto, cirugia refractiva (segun las
técnicas de queratomileusis y queratofaquia
pediatricas introducidas por J. I. Barraquer
[2b]), y lentes intraoculares. La discision de
la capsula posterior fue un procedimiento
corrientemente utilizado bien al momento de
la cirugia inicial o bien durante un segundo
tiempo quirurgico. Ademas de la correcciéon
Optica utilizada fue frecuente el tratamiento
complementario con oclusién parcial del ojo
contralateral (casos monoculares) o
alternante de ambos 0jos (casos binoculares)
y con pledptica activa (métodos de Bangerter
y Ciippers combinados).

El 51% (87 ojos) de las cataratas fueron del
tipo SIN REFLEJO DE FONDO vs. un 33%
(57 ojos) de cataratas CON REFLEJO PARCIAL
DE FONDO; como era de esperarse la mayor
proporcion de pacientes con agudeza visual
final igual o menor de 20/200 perteneci6 al
primer grupo (45%). mientras que en el
segundo grupo un 33% de pacientes registrdo
tales grados de limitacién visual; al analizar
la proporcién de pacientes con agudeza visual
final de 20/50 6 mayor, la mayoria de
pacientes (48%) correspondio al grupo CON
REFLEJO PARCIAL DE FONDO, con tan soélo
un 21% de pacientes correspondiendo al tipo
de catarata SIN REFLEJO DE FONDO (tablas
ly2).
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- VTABLAI

l _ CATARATAS CONG. SIN REFLE.JO DE FONDO

I

i AV No. DE OJOS %

| <20/400 - 20/200 39 45

| 20/100 - 20/60 30 34
20/50 - 20/25 18 21

: Total 87 100

TABLA 2

! AV |No. DEOJOS| %

<20/400 - 20/200 19 33

207100 - 20/G0 1 19

20/50 - 20/30 27 48
Total 57 100 |

Uin 26% de casos (44 ojos) uni v bilaterales
mostro asociacion con otras condiciones
limitantes del pronostico visual como:
nistagmus  (27%), microftalmia (18%]}.
cntermedad de Still (149%), buftalmos (9%).
retinitis viral (29%). ote. (tabla 3).

Respecto a los casos monoculares que
recibicron (ratamicnto solamente con anteojos
v ooclusion parcial (13 ojos) el 30% obtuvo el
20/60 como mcjor nivel de agudeza visual
final. en contraste con los casos monoculares
mancjados con lentes de contacto duros o gas
permeables v ooclusion parcial (9 ojos). en
quicnes ol 33% logro una agudeza visual tinal
mavor de 20/60 (gratica 1) Un resultado muy
semejante Mostro oste mismo grupo de
pacientes monoculares al ser manejados con
lentes de contacto hidrofilicos v oclusion
parcial (total 7 casos): el 29% obtuvo una
agudeza visual final mavor de 20/60.

Indudablemente el mejor pronostico fue para

los casos bilaterales manejados
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... TABLAS
CATARATAS CONG. ASOCIADAS A OTRAS PATOLOGIAS
No. de ojos: 44 (Casos monoculares y binoculares)

AV No.DEOJOS | %
NISTAGMUS
207400 6 MENOR 8 6
20/200 3
20/100 1
 Total I
MICROFTALMIA
20/400 6 MENOR 6 75
20/200 2
Total 8 i
T T ENRDESTILL
© 20/4006 MENOR | 6 . 100
 RETINITIS VIRAL
207200 1 100
o BUFTALMOS
' 20/400 6 MENOR 1
20/150 1
20/60 2 50
Total 4 B
‘ QUERATOPATIA BULLOSA
20/400 6 MENOR 1 100
" FLJACION EXCENTRICA CON ESTRABISMO
" 20/400 6 MENOR 3 100
" DESPRENDIMIENTO DE RETINA
" 20/4000MENOR 1 100
''''' " OPACIDAD DE CAPSULA POST.
 20/4006MENOR 5 &
20/100 1
Total &
207400 6 MENOR 2 100
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indistintamente con anteojos o lentes de
contacto mas oclusion alternante (40 casos):

Grdfica 1

Lde C GAS PERMEABLES & OCLUSION PARCIAL
EN CASOS MONOCULARES

22%
B

33% )
.

45%

0 oomo-000 [ 2nso-2oe0 [ 2002020

Grdfica 2

ANTEQJOS o Lde C & OCLUSION ALTERNANTE
EN CASOS BINOCULARES

5%

55%

20/400 0 menor 20/200 - 20760 . 20/50 - 20/20

un 55% tuvo una agudeza visual final mayor
de 20/60 y tan solo un 5% registroé una agudeza
visual menor de 20/200 (grafica 2).

Con cirugia refractiva fueron manejados 14
casos monoculares, de los cuales solamente
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2 (14%) adquirieron una agudeza visual tinal
de 20/50 o mayor; sin embargo hay que tener
en cuenta que 4 de estos casos (29%) cran
ojos microftalmicos (lo que per se conlleva un
mal pronéstico visual [2b]): por lo tanto ¢l
50% quedo con una agudeza visual final
menor de 20/200. Solamentc 3 pacientes
fueron corregidos con lente intraocular, luego
de 6 anos de estar usando lentes de contacto:
los tres tuvieron resultados de vision
variables, por encima de 20/60 {20/50. 20/30 v
20/25).

El tratamiento de pleoptica
monoculares (cuya duracion promedio fue de
4 semanas aproximadamente) se realizo en
16 ojos que habian sido corregidos
previamente con lente de contacto o cirugia
refractiva; un 38% mostro agudeza visual
final por encima de 20/60. lo que
comparativamente con los casos mancjados
unicamente con lentes de contlacto (rigidos y
gas permeables) y oclusion parcial (que como
vimos eran 9 ojos). solo represento un
incremento del 5% en ese grupo de agudeza
visual; lo que si se redujo considerablemente
fue la proporcion de pacicnies con agudeza
visual inferior a 20/200, pues para los casos
tratados con pleoptica fue so6lo el 6% (tabla 4)
mientras que para los que no recibieron este
tratamiento fue del 22% (grafica 1). Con
respecto a los casos binoculares, 9 pacicntes
recibieron tratamiento de pleoptica en 13 ojos:
8 ojos (61,5%) tuvieron agudeza visual mayor

para ¢asos

TABLA 4
} PLEOPTICA ACTIVA CASOS MONOCULARES
\ (L de C 6 Cirugia Refractiva)
AV FINAL No. DE OJOS ‘ %
20/400 1 : 6
20/200 - 20/60 9 : 56
20/50 - 20/20 6 ; 38
|
Total 16 ‘ 100
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de 20/60 o mayor y 3 ojos (23%) no lograron
un nivel de vision superfor al 20/400 por
fijacion excéntrica (tabla 5); de estos Gltimos,
2 fueron operados en pacfentes mayores de 2
anos de edad (logrando el ojo contralateral
un nivel de agudeza visual de 20/20 en ambos
casos) y el restante era un caso con patologia
asoclada de microftalmos y nistagmus,
operado a los 3 meses de edad.

TABLA B
TRATAMIENTO DE PLEOPTICA
EN CASOS BINOCULARES
AV FINAL No. DE OJOS %
20/400 6 menot 3 7;57
20/200 - 20/60 2 15,6
20/60 -20/20 8 61,5
Total 13 100
TABLA 6
AGUDEZA VISUAL:

RELACION CON LA EDAD AL MOMENTO DE LA
CIRUGIA (Casos monoculares)

AV EDAD No. OJOS Total
20/20 | Hasta los 12 meses |
A } 14 - 24 meses 2 6(17%)
20/60 18 meses 3
20/70 Hasta los 12 meses D
A 13 - 24 meses 2 8(23%)
207160 26 - 48 meses 1
20/200 | Hasta los 12 meses (8}
O | 13 - 24 meses 7/ 21(60%)
Menor | 26 - 48 meses e
Total 35(100%)
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TABIA;?V - -
| AGUDEZA VISUAL:
| RELACION CON LA EDAD AL MOMENTO DE LA
‘\ CIRUGIA (Casos binoculares)
AV EDAD No. OJOS Total
20/20 | Hasta los 12 meses 21
A 13 - 24 meses 10 45(61%)
20/60 25 - 48 meses 14
20/70 | Hasta los 12 meses 9
A 13 - 24 meses . 25(34%)
20/150 25 - 48 meses 9
}
| 20/200 | Hasta los 12 meses 2
‘ O 13 - 24 meses 1 4(5%)
| Menor 25 - 48 meses 1
Total 74(100%)

La edad al momento de la cirugia no
demostroé tener incidencia sobre el prondéstico
visual final ni para los casos monoculares,
ni para los binoculares (tablas 6 y 7) lo anterior
probablemente debido a que la gran mayoria
de pacientes se operé por encima de los 5
meses de edad.

Finalmente, la incidencia de complicaciones
postoperatorias, que propiciara una agudeza
visual final no mayor de 20/100 se registro
en 13 ojos (8%); estas incluyeron: opacidad
de capsula posterior (46%), fijacion excéntrica
asociada con estrabismo (23%), sinequias
multiples (15%), queratopatia bullosa (8%) y
desprendimiento de retina (8%): (ver segunda
parte tabla 3).

Discusion

Encontramos algunas dificultades en
nuestra investigacion para llegar a
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conclusiones exactas; lo anterior debido a
informacién incompleta hallada en las
historias clinicas al no lograrse obtener por
parte del paciente la debida colaboracion en
la asistencia oportuna a los controles y
cumplimiento de los tratamientos
programados.

Después de una analisis cuidadoso de las
estadisticas presentadas, las siguientes
consideraciones son de importancia:

1. En once anos de investigacién el nimero
de pacientes operados en el IBA de cataratas
congénitas (103) no es exactamente el nimero
total, pues fueron descartados los casos que
no llenaron los requisitos expuestos
anteriormente y que no presentaban material
suficiente para ser incluidos en éste estudio.

2. Las técnicas de cirugia refractiva
frecuentemente empleadas durante la década

del setenta: la queratomileusis
hipermetrépica, la queratofaquia y la
epiqueratofaquia, se indicaban

simultaneamente o poco tiempo después de
la aspiracién para obtener la correccién del
estado refractivo desde temprana edad; sin
embargo la considerable hipocorreccién
progresiva observada, provocada por la
elongacion axial del globo ocular inherente al
crecimiento (se calcula que la longitud axil
del globo ocular sano se incrementa en 7 mm
aproximadamente desde el nacimiento hasta
la edad adulta [9] y la del globo ocular
afaquico, pese a mostrar un retardo
comparativo, también muestra una tendencia
hacia la miopizaciéon [12]), ha llevado a que
tales técnicas hayan caido en desuso en
infantes.

3. La actual tendencia de la correccion de
la afaquia infantil con lentes intraoculares
(LIOS), ha sido objeto de intensa polémica
debido en parte a las maultiples
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complicaciones potenciales (hemorragia,
atrapamiento iridiano, formacion de
sinequias, glaucoma, iris bombé, descentraje,
edema corneal, etc.), y en parte a otras
desventajas como: cambio en el poder
refractivo del ojo en crecimiento, la severa
respuesta inflamatoria del ojo del nifo en
comparaciéon con el del adulto y el trauma
endotelial que supone la introduccion de un
LIO (1). La principal ventaja teérica que
favorece el uso de LIOS en nifnos consiste en
la correccion permanente con el elemento
6ptico que mas se asemeja al cristalino,
favoreciendo una 6ptima vision binocular por
la reduccion de la aniseikonia (1,12). La edad
ha sido motivo de conjetura dado que de ella
depende el poder del LIO a utilizar con el
propésito de dejar o bien el ojo emétrope, o
bien algo hipocorregido (12} para compensar
el crecimiento axil; algunos prefieren no
implantar LIOS en menores de 1 ano de edad
pues consideran que el 90% del crecimiento
del globo ocular y la mayoria de los cambios
refractivos suceden durante los 12 primeros
meses de vida y realizan el calculo con miras
a obtener emetropia o un defecto refractivo
semejante al del ojo contralateral (4). La
tendencia actual en el IBA es el empleo de los
LIOS solo en pacientes mayores de 3 a 4 anos
de edad, lo que asegura un mayor grado de
desarrollo del sistema o6ptico y anatémico,
logrando asi adecuados resultados de
tolerancia. Por consiguiente, aun en pacientes
que estan por debajo de esas edades, sigue
siendo imperativo instaurar una estimulacién
temprana con otros medios ya sean anteojos
o lentes de contacto.

4. Anteriormente observamos cémo el grupo
de mejor prondstico visual fue el de las
afaquias binoculares que recibieron
correccion optica bien con anteojos, o bien
con lentes de contacto y oclusion parcial;
esto concuerda con los resultados de Neumann
y cols. (16), quienes encontraron un
pronodstico visual similar en pacientes
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operados de catarata infantil y rehabilitados
con lentes de contacto blandos de uso diario.

5. El grupo de pacicntes operados de
catarata congénita (sin otra patologia
asociada). que mosiré los mas bajos
resultados de agudeza visual, fue el de los
casos unilaterales manejados con anteojos,
para uso parcial, sin recibir ningan tipo de
terapia con oclusion.

6. Los lentes de contaclo constituyen la
principal recomendacion en casos de
cataratas congénitas monoculares (6.13). La
tendencia actual para la correccion de la
afaquia infantil ¢s mediante el empleo de
lentes  gas permeables debido a su
supcerioridad para corregir astigmatismo.
relativo bajo costo. disponibilidad en una
amplia variedad de poderes y facilidad para
su manipulacion (12, 23): en nuestra
experiencia con casos de pacientes menores
de 12 meses de edad. es preferible iniciar con
un lente gas permeable de sencilla adaptacion
v excelente calidad optica. complementando
con oclusion intensiva del ojo sano durante
seis horas al dia. Su adaptacion debe hacerse
ajustada. con diametro ligeramente por debajo
del diametro corneal (19} v con uso extendido
a dos dias (foto 1). Durante el segundo ano.
cuando ¢l paciente adquiere mavor motilidad
v el sistema lagrimal ha madurado. es mas
apropiado un lente de contacto hidrofilico
debido a la mavor estabilidad que posee (foto
2). En los dos primeros anos es conveniente
incrementar ¢l poder dioptrico de los lentes
en 3.00 dioptrias para asegurar un mayor
estimulo de la vision cercana e intermedia
(6.15.23).

Los mas recientes avances en el desarrollo
de lentes de contacto gas permeables han
puesto a nuestro alcance un nuevo tipo de
lente para uso prolongado: el MF-19 (Contex
Corp.. USA] posee un DK de 120 y un diseno
asferico que le contiere cierto etecto bifocal:
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Foto 1. Afaquia monocular: Pte. lactante adaptado con L.
de C. gas permeable.

Foto 2. Afaquia monocular: infante adaptado con L. de C.
hidrotilico.

se usa con diametros de 11.0 mm y ajuste
apical. En nuestra experiencia ha demostrado
buena tolerancia hasta por una semana de
uso continuo en pacientes lactantes menores:
sin embargo tedricamente su uso puede
prolongarse durante dos o tres semanas.
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7. Los lentes de contacto esclerales (Foto 3)
han tenido muy poca acogida en nuestro medio
(no asi en Australia y Europa) no solamente
por el alto costo que representan, sino
también debido a que para una oOptima
adaptacion en infantes se requiere que el
examen optomeétrico sea practicado bajo
anestesia general.

8. La terapia oclusiva concomitante con el
uso de lentes de contacto o anteojos es
imperativa minimo hasta los 4 a 6 anos de
edad (12) (foto 4), o hasta que el paciente esté
en capacidad de realizar terapia de pleéptica
activa.

9. La agudeza visual resultante con lentes
hidrofilicos y gas permeables parece mostrar
niveles similares; sin embargo, para que esta
comparacion sea valida, seria indispensable
la confrontaciéon de dos grupos de pacientes
con caracteristicas similares.

10. En el presente estudio encontramos un
26% de patologias oculares asociadas a la
presencia de cataratas congénitas, dato éste

Foto 3. Afaquia monocular del O.D: L. de C. escleral en
pcte. de 3 anos de edad.

39

autores (1.2¢) quienes encuentran un 30 a
70% de relaciéon con problemas oculares y
describen otras asociaciones como vitreo
primario hiperplasico y displasia foveal como
causas de mal pronéstico visual.

11. La presencia de nistagmus es
generalmente indicativa de una agudeza visual
menor de 20/200 (1). Se afirma que el
nistagmus es consecuencia de una
prolongada deprivacion sensorial durante el
periodo postnatal temprano; sin embargo y
de acuerdo con los resultados publicados por
Gelbart y cols. (8), el nistagmus no mostré
una relacién directa con la severidad de las
cataratas; con lo que si se ha relacionado es
con el tipo de catarata, encontrandose una
correspondencia estrecha con cataratas
tipicamente presentes al nacimiento como las
nucleares, las totales difusas (total/diffuse)
y las que se presentan en entidades como el
vitreo primario hiperplasico y la anomalia de
Peter (17).

12. Los casos de cataratas monoculares, que
en general han sido considerados de mal
prondstico visual, pueden lograr una
recuperaciéon visual satisfactoria con un
tratamiento agresivo y constante; ademas de
los controles retinoscopicos empleados de
rutina en el manejo de nuestros casos, los
potenciales visuales evocados son
recomendados para valorar el estado
refractivo y la percepcién visual cortical
ayudando a decidir el momento indicado para
el cambio de poder de la correccion 6ptica
empleada: también son aplicables para
monitorizar la progresiéon en el manejo de la
ambliopia mediante oclusién parcial (14,8).
En nuestro estudio no encontramos datos
referentes al seguimiento de pacientes
mediante la utilizacion de potenciales visuales
evocados.

13. La presente experiencia senala que
cuando se han logrado notables niveles de
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agudeza visual en casos de catarata
monocular el desarrollo de la fusién binocular
es muy pobre o inexistente; lo anterior
contrastaria con el estudio previamente
mencionado de Wright y cols, quienes afirman
que es factible obtener binocularidad y fusién
estereoscopica en pacientes con catarata
monocular operados en etapas muy
tempranas; probablemente nuestros
resultados difieren, en gran parte, debido a
la baja proporcién de pactentes operados antes
de las 9 semanas de edad (el paciente de
menor edad que encontramos fue intervenido
binocularmente hacia las 12 semanas de edad
y lenia patologia asociada de microftalmia y
nistagmus con fijaciéon excéntrica: recibi6
tratamiento combinado de anteojos y lentes
de contacto rigidos ademas de oclusion
alternante, pledptica y filtro rojo en un ojo,
con lo que logro obtener agudezas visuales de
20/70 y 20/400 en vision lejana y 20/20 en
vision proxima). Por otra parte (y como lo
senalamos previamente), es muy probable que
la edad tardia al momento de la cirugia.
registrada en nuestros pacientes, haya sido
obstaculo para poder tener resultados
razonables al relacionar edad de tratamiento
v agudeza visual final.

14. El tratamiento de pleoptica activa tipo
Bangerter combinado con Cilippers, que ha
venido siendo empleado en el Instituto desde
1969, ha demostrado ser de gran utilidad para
lograr mejores resultados funcionales en el
tratamiento de la ambliopia: aunque nuestros
resultados no mostraron un aumento
considerable en la poblacion del grupo de
mejor agudeza visual (20/20-20/50) con dicho
tratamiento en los casos de afaquia monocular,
si tue demostrable una reduccion significativa
de los casos de baja agudeza visual por debajo
del 20/200. Curiosamente en la literatura
consultada casi no hemos encontrado
referencias al respecto: solamente Vaegan y
Taylor (22) describen el empleo
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complementario del tratamiento tipo Cam en
algunos pacientes operados de catarata
monocular, con resultados poco alentadores.

15. La incidencia de cataratas congénitas
a nivel mundial arroja un importante volumen
de pacientes que requiere una atencién
especial. Los procedimientos empleados hasta
el presente han sido perfeccionados en
muchos aspectos, pero aun creemos que
avances mas novedosos deberan presentarse
para beneficiar a aquellos casos que siguen
mostrando un bajo grado de rehabilitacion:
especificamente los casos monoculares.

gy N

Foto 4. Paciente de 2 v medio afios con ataquia monocular
del Ol. corregida con lente de contacto gas permeable v
anteojo bifocal. Se muestra la oclusion parcial (6 horas/dia)
del ojo sano.
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TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON OJO
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El término gjo scco se refiere a un grupo de
enfermedades cronicas con sintomas
caracleristicos que son el resultado de una
pelicula lagrimal y una superficie del ojo
anormales. Las causas subyacentes son
variadas (Tabla 1) y deben determinarse para
cada paciente. Su estudio involucra una
historia clinica completa, examen médico y
pruebas de laboratorio, incluyendo biopsias
y pruebas terapéuticas (Tabla 2). Armado con
un diagnostico, el oftalmélogo puede llevar a
cabo estrategias de tralamiento especificas,
con la meta de mejorar las molestias y
conservar la vision. El proceso involucra
comunicacion y una colaboracion a largo plazo
entrc médico y paciente. Aunque el
tratamicnto puede ser desafiante, {rustrante,
y generalmente sin una cura definitiva, la
mayoria de los pacientes puede mejorar.

Las modalidades de tralamiento pueden
clasilicarse en {res dareas principales:
suplementio lagrimal, preservacion de las
lagrimas y estimulo de su produccion.

Lagrimas artificiales

El tralamiento principal para el ojo seco es
el reemplazo a la produccion insuficiente de
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lagrimas con suplementos artificiales. Existe
comercialmente una gran variedad de
lagrimas artificiales (Tabla 3), y nuevos
productos estan en permanente desarrollo.
Todos contienen diferentes tipos de
electrolitos, principalmente cloruro de sodio
en solucion isoténica. Hoy en dia se piensa
que tanto el balance electrolitico como osmolar
juegan papeles definitivos en la preservacion
de la integridad de las células epiteliales y
los queratocitos’.

Los suplementos de lagrimas artificiales
también contienen polimeros con propiedades
absorbentes para la superficie ocular. Se
piensa que éstos refuerzan la viscosidad y
estabilidad de la pelicula lagrimal e incluyen
alcohol polivinilico, polietilenglicol 400,
providone, dextran, acido poliacrilico y los
compuestos de celulosa (metilcelulosa,
hidroxicelulosa, hidroxietilcelulosa e
hidroxipropilmetilcelulosa) en varias
combinaciones y concentraciones.

Algunas de las nuevas preparaciones son
mas viscosas que otras, y se piensa que
acttian como un depodsito que cubre la pelicula
lagrimal para un periodo prolongado de tiempo
(Celluvisc®, Eyestil®, Tear Gel®). Hay alguna
controversia sobre si el aumento de viscosidad
realmente esta relacionado con un tiempo
mayor de retencion de la gota lagrimal’. Las
substancias de viscosidad alta también
pueden nublar la vision, crean sensacion de
cuerpo exirano e irritacion, llevando a
acumulos y a una lubricaciéon pobre®. Los
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Tabla 1
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Causas de Ojo Seco

Deficiencia de la capa acuosa

Deficiencia de la capa mucosa

!

Deficiencia de la capa
lipidica

«Atrofia / hipofunciéon de la
glandula lagrimal

« Congénito

. Vejez

« Menopausia
«Enfermedades del tejido
conectivo:

Artritis reumatoide

Lupus Eritematoso Sistémico
« Postcirugia:
Dacrioadenectomia
Blefaroplastia

« Trauma

«Lesion inflamatoria,
neoplasica de la glandula
lagrimal.

Sarcoide, amiloide
«Lesion Neuroparalitica
Pares: V,VII

«Desordenes nutricionales,
debilitantes:

Colera, tifo, inaniciéon

« Medicaciones sistémicas

| o Avitaminosis A

« Tracoma

« Desordenes mucocutaneos

'« Sindrome de Steven - Johnson

Penfigoide Cicatricial
Ocular.

Dermatitis exfoliativa

| « Quemadura quimica,

térmica o por radiacion

'« Medicaciones topicas

« Blefaritis cronica

« Acné rosacea
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pacientes tienden a tolerar mejor productos
menos viscosos, particularmente aquellos
con sintomas moderados. En lugar de buscar
concentraciones bajas de metilcelulosa, se
han introducido gotas con alta concentracion
(Celluvisc®), la impresion de que la
viscosidad aumentada es beneficiosa,
todavia es prevalente.

El hialuronato de sodio usado en
preparaciones de lagrimas despliega
propiedades pseudoplasticast. Exhibe
viscosidad alta sin friccién y viscosidad mas
baja a mayor friccién. Tedricamente. se
piensa que mantiene una cubierta
precorneana durante el periodo de exposicién
(viscosidad alta y flujo bajo) y proporciona
alivio al paciente durante los parpadeos (la
viscosidad es baja durante el movimiento
rapido entre el parpado v el globo). Su
elasticidad también puede contribuir al
tiempo de residencia precorneano
prolongado. El acido hialurénico tiene
excelente biocompatibilidad y podria ser
beneficioso como un suplemento a la
mucosidad®. Los estudios han demostrado
que la capa mucosa es mas importante de lo
que previamente se creyé para mantener la
integridad de la pelicula lagrimal®. El acido
hialuronico también puede tener una funcién
en la cicatrizacion de las células epiteliales
de la cornea’. Hylashield® es un hialuronato
de sodio de union cruzada que se llama
hilan. Cuando se usa en concentraciones
bajas es muy elastico y solo algo viscoso. Su
elasticidad le permite ser usado como un
“escudo fluido para la comea”. Tedricamente
cuando los pacientes parpadean. en lugar
de romperse. la sustancia se encoge v se
extiende de nuevo. permaneciendo en el ojo.
Hylashield® produce tiempos prolongados de
rompimiento de la pelicula lagrimal (BUT)".

Sin embargo. durante un estudio
multicéntrico se encontré que no afecta la
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citologia de impresion conjuntival, y otro
estudio mostré mejoria en las tinciones con
Fluoresceina pero no con Rosa de Bengala,
en comparacion con un placebo en pacientes
con 0jo seco®d.

Nosotros estudiamos 50 pacientes que
venian con terapia tradicional de reemplazo
de lagrimas que presentaban sintomas
subjetivos de ojo seco. Mas de dos terceras
partes de los pacientes ( 68 %) en cada una
de las tres categorias de ojo seco (leve,
moderado y severo) sintieron algun grado de
mejoria usando hialuronato de sodio en gotas
(Eyestil®). El resto de los pacientes no
percibié ninguna diferencia, salvo algunos
dentro de la categoria leve a los que no les
agrado la alta viscosidad de la preparacion.
El papel del hialuronato de sodio en
pacientes con 0jo seco parece ser promisorio.
La pregunta que permanece, es si hay alguna
relacion real entre las propiedades
reologicas, la eficacia clinica y la tolerancia
de los pacientes.

Otro nuevo suplemento viscoso para la
pelicula lagrimal es un gel acuoso
transparente que contiene acido poliacrilico
al 0.2% (Tear-Gel®). Este es un pseudogel
viscoso, pseudoplastico, tedricamente capaz
de licuarse con cada parpadeo. reformando
sus propiedades viscosas.

Hay alguna evidencia para sugerir que
tiene un tiempo de permanencia mas largo
que favorece el tiempo de disolucion de la
pelicula lagrimal (BUT) y por ende la mejoria
subjetiva de este tipo de pacientes'®. Sin
embargo. no existe aun un estudio aleatorio
controlado''. Nuestra experiencia anecdotica
sugiere que los pacientes usando Tear-Gel®
se sientan mejor. El costo sera un factor por
considerar para el uso de estas mas nuevas
formulaciones. Los implantes con descarga
sostenida (Lacriserts® han estado
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Tabla 2
La Evaluacién del Ojo Seco
Sintomas Historia
fatiga ocular medicaciones sistémicas
sensacion de arena medicaciones topicas
Jayudan?

sensacion de cuerpo extrano
quemadura

irritacion

0jo rojo

epifora

secrecion mucosa

fotofobia

Examen

glandula salival: aumentada
manos:

inflamacion articular

piel:

erupciones, sequedad, rosacea,
ocular:

vision

dermatochalasis

cierre palpebral

lagoftalmos

Examenes adicionales

Schirmer

cristalizacion del componente mucoso
concentracion de lactoferrina
concentracion de lisozima
citologia por impresion

frecuencia de uso

revision por sistemas
enfermedad del colageno

boca seca, dolor articular
enfermedad tiroidea
desnutricion, malabsorcion
capacidad de llanto?

emocional / irritativa?

sintomas aumentados am/pm
efecto del ambiente

oclusion del punto lagrimal. previa

Lampara de Hendidura

parpados. pestanas:

blefaritis, meibomitis,
ectropion, entropion, triquiasis
puntos lagrimales: multiples
cornea:

pelicula lagrimal sucia

menisco lagrimal inferior deficiente
tiempo de ruptura de pelicula
lagrimal(BUT)

queratopatia punteada superficial
tincion con Fluoresceina

tincién con Rosa de Bengala
filamentos

conjuntiva:

simblefaron, fibrosis

Ensayo del tratamiento

Lagrimas artificlales
suplementos viscosos
ungiientos (sin preservativos)
oclusion del punto lagrimal
tarsorrafia
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disponibles en el mercado por mas de una
década. Contienen HPMC y se disuelven en
el formix, produciendo una capa precorneana
viscosa y acuosa. Su efecto puede durar de
seis a doce horas. Mas de la mitad de los
pacientes con o0jo seco realmente se
beneficiarian con su uso. Los inconvenientes
de este producto incluyen vision borrosa
particularmente durante la lectura,
necesidad de aprendizaje para su uso, costo
y el hecho de que necesilan algun grado de
hidratacidon para actuar'’. Los pacientes con
compromiso moderado y severo,
invariablemente tendrian que usarlo junto
con lagrimas artificiales. Estas caracteristicas
han limitado su uso.

La tonicidad de la lagrima puede ser alta
en los pacientes con ojo seco. Esta es la razén
por la cual existen suplementos hipotonicos
(Hypotears® tiene 214 mOsm/kg). Se piensa
que éstos diluyven la hipertonicidad de la
pelicula lagrimal v ayvudan a rehidratar la
superticie ocular. No hay ninguna evidencia
conclusiva en la literatura para apoyar este
beneficio teorico™.

Las lagrimas normales tienen una presion
oncotica baja. Las preparaciones con una
presion oncotica elevada o soluciones
hipertronicas (Muro 128®) se les ha
comprobado lograr deshidratacion del epitelio
edematoso, mavor adhesividad de las células
epiteliales, curacion de erosiones recurrentes
v disminucion de la tincion con Rosa de
Bengala't,

Lubricacion

Muchos pacientes con gjo seco tienen
dificultad por la noche v al despertar. por la
disminucion de la produccion de lagrimas
durante el sueno. un ungiento antes de
acostarse proporcionaria lubricacion entre los
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parpados y el globo durante las horas de suerio.
Aunque los unglientos pueden reducir
notablemente la evaporacion de la pelicula
lagrimal, interfieren con la formacion de nuevas
lagrimas y conllevan visién borrosa.

Su utilidad durante el dia se limita por
consiguiente, a los casos mas severos, para los
cuales recomendamos el uso de un ungiiento sin
preservativos. Adicionalmente, un numero
significativo de pacientes puede sufrir reacciones
toxicas o reacciones alérgicas a la lanolina, un
preservativo de uso frecuente en ungiientos.

Aditivos de las lagrimas artificiales

Trabajos recientes han mostrado que
compuestos moleculares pequenos como factores
de crecimiento y retinol son componentes de la
pelicula lagrimal normal. Se piensa que estos
componentes de las lagrimas son sintetizados en
las glandulas lagrimales y acttian en la superficie
ocular. regulando el recambio de las células
epiteliales de la comea y de la conjuntiva. Una
nutricion pobre v una dieta deficiente en vitamina
A y proteinas. puede causar xeroftalmia y
queratomalacia. Una deficiencia en estas
substancias puede jugar un papel en la
patogénesis del gjo seco. ya que la superficie ocular
puede carecer de la nutricion adecuada. Se han
venido estudiando aditivos nutricionales en las
lagrimas artificiales para tratar epiteliopatias de
distintas etiologias. Entre éstos estan la
vitamina BI12. que ayuda a la reparacion del
epitelio corneano®. Se ha demostrado que los
retinoides topicos pueden ser ttiles para
revertir los cambios celulares secundarios en
la conjuntiva. especificamente la
queratinizacion en pacientes con Pentfigoide
Cicatricial Ocular (PCO) v Sindrome de

‘Stevens-Johnson (SSJ) *'* Se piensa. por ello.

que pudieran tener utilidad en casos de
queratoconjuntivitis sicca (KCS). aunque no
existe aun ningun estudio clinico aleatorio
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Tabla 3
Suplementos de ligrimas artificiales
Marca Casa comercial | Contenido | Formato | Preservativo
Suplementos
Acuosos
Aguasite” CIBA PEG'400 0.2% 0.6 mL x24 ninguno
Dextran 70 0.1%
Policarbofil
Cellufresh® Allergan CMC?0.5% 0.4 mL x30 ninguno i
Celluvisc* Allergan CMC 1% 0.4 mL x30 ninguno
Hypotears Iolab PEG 400 1% 15, 30 mL acido borico
HPMC? 0.25%
Liquifilm Tears Allergan PVA* 1.4% 15. 30 mL cloruro de benz’
Liquifilm Forte Allergan PVA3% 15mL cloruro de benz
Lacril Allergan HPMC 0.5% 15mL clorbutanol
Refresh* Allergan PVA 1.4% 0.4 mL x30 ninguno
Providone
Tear Drops CIBA PVA 1.4% 15mL clorbutanol
Providone 0.6%
Tears Naturale II Alcon Dextran 70 0.1% 15,30 mL poliquad
HPMC 0.3%
Tears Naturale Free* Alcon Dextran 70 0.1% 0.6 mL x24 ninguno
HPMC 0.3%
Tears Plus Allergan PVA 1.4% Providone 15, 30 mL. clorbutanol
Suplementos
Viscosos
Eyestil* Ophtapharma NaHa®0.15% 0.4mL ninguno
Hyalashield® I-Med Pharma Hilan fluido 0.15% 0.5 mL x20 ninguno
Ocucoat Eye Drops Storz Dextran 70 0.1% 15mL cloruro de benz
HPMC 0.8%
Tear-Gel CIBA Acido poliacrilico 10 gm - tubo cetrimide
{carbomer 940)
Implantes
Lacrisert* MSD HpC® 5mg x60 ninguno
Ungiientos
Dura Tears Alcon Petrolato 94% 3.5gm metllparaben-
Aceite mineral 3% lanolina
Hypotears* lolab Petrolato 85% 3.5gm ninguno
Aceite mineral 15%
Lacrilube Allergan Petrolato 3.5.7gm lanolina
Aceite mineral
Duolube* Bausch & Lomb Petrolato 80% 3.5gm ninguno
Aceite mineral 20%

‘PEG: Polietilenglicol, *CMC:Carboximetilcelulosa, *HPMC:Hidroxipropilmetilcelulosa, “PVA: Alcohol polivinilico,

*NaHa: Hialuronato de sodio, "HPC:Hidroxipropilcelulosa, “Cloruro de benzalconio, *libre de preservativo
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controlado que lo confirme's. El factor de
crecimiento epidérmico, el inhibidor de aldosa
reductasa y el péptido RGD estan dentro de
algunas de las substancias que se estan
investigando para proteger el epitelio!'s.
Bioguimicamente, ingredientes activos como
los moduladores de la enzima proteolitica
tendran probablemente una utilidad futura
real'’.

Preservativos

Los fabricantes usan numerosos polimeros,
estabilizadores y preservativos en el esfuerzo
por asegurar estabilidad y una vida media
mas larga para sus productos. Los
preservativos normalmente usados incluyen
cloruro de benzalconio, clorbutanol,
clorhexidina, poliquad, acido soérbico y
timerosal'¥. Estos compuestos retardan el
crecimiento de bacterias. pero al mismo
tiempo tienen efectos téxicos para las células
de la superficie ocular. La concentracion
de los preservativos usados en preparaciones
de lagrimas artificiales es bastante baja. para
disminuir estos efectos al minimo. Sin em-
bargo. en estados de gjo seco con un epitelio
va comprometido. el uso frecuente a largo
plazo de preparaciones que contienen
preservativos. inducira danos iatrogénicos
significativos. Ademas. la secrecion
disminuida de lagrimas conlleva una
incapacidad para diluir o "lavar” cualquier
substancia que se ponga en el ojo: lubricantes
topicos, medicaciones o cosméticos aplicados
inadvertidamente. El uso de cosméticos
perioculares en pacientes con severo Qjo seco
no es recomendable. En casos de necesidad
de terapia lubricante prolongada. es indis-
pensable wusar productos libres de
preservativos para disminuir al minimo el
dano adicional a la condicion preexistente de
la supertficie ocular. Ademas de ser toxicos
al epitelio. los preservativos rompen la capa
lipida. llevando a evaporacién aumentada e
inestabilidad de la pelicula lagrimal. El
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cloruro de benzalconio es un detergente
particularmente téxico capaz de emulsificar
los lipidos de la pared celular. El cuadro
clinico atribuible a toxicidad incluye
hiperemia, queratitis punteada superficial,
sensacion corneana disminuida, opacidades
grisosas en el epitelio de la cérnea, edema
superficial de la cérnea, en parte debido a la
disminucion en el namero de microvilli '® .

Antiinflamatorios e Inmunoterapia

Durante el curso del tratamiento toépico
prolongado, el suplemento de lagrimas
artificiales crénicamente aplicado puede
inducir inflamacién secundaria. Para analizar
este potencial inflamatorio, se estudié el efecto
sobre la motilidad leucocitaria, inducida en
forma dirigida (quimiotaxis) o erratica
(quimioquinesis} de siete preparaciones de
lagrimas artificiales disponibles comer-
cialmente (Aquasite®, Celluvisc®, Eyestil®,
Liquifilm Tears®, Tears drops®, Tears Natu-
rale II®, Tears Plus®)'°. Se utiliz6 una camara
de Boyden modificada con una membrana de
nitrocelulosa separando el compartimiento
inferior con las preparaciones a estudiar
del superior con leucocitos provenientes de
donantes sanos. La distancia de migracion
celular. luego de un tiempo de incubacion de
90 minutos, se midié a lo largo del filtro de
nitrocelulosa. Eyestil® y Tears Naturale II®
fueron las unicas preparaciones que no
aumentaron significativamente la motilidad
leucocitaria. Durante el curso de terapia
topica cronica. pareceria razonable evitar
preparaciones que contribuyan a la atraccion
de leucocitos. Estos compuestos pueden
agregar un componente iatrogénico
inflamatorio potencial a la superficie ocular
ya en sufrimiento. causando demora en la
reparacion tisular. Las nuevas preparaciones
que ofrezcan alguna ventaja en este aspecto.
podrian tener un mayor uso en pacientes de
tipo cronico.
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TablaNe.4 = __
Grado I Grado 11 Grado III
_ D
Eyestil J
Tears Plus
Tears
Naturale II
Tears Drops
Larmes
Liquifilm l
Celluvisc
Aqua Site
4[/‘ I/ 1/ l | J |
25 30 35 40 45 50 :

Quimiotaxis inducida por los diferentes lubricantes. Obsérvese que solamente Eyestil® y Tears Naturale [I® generan
un grado moderado de migracion celular, el resto de las preparaciones la aumentan significativamente.
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Una inflamacton erontea de bajo grado de
lac superficle ocular y - la glandula lagrimal
puede ser un componente asoclado al ofo seco.
Un subeonjunto de pactentes con KCS, con
sindrome de Sjdgren, presentan una
Inflaomaction primaria mediada
Inmunologicamente con infiltracion
leucocitaria de L glandula lagrimal y de la
conjuntiva. Clertos productos
mmunomoduladores pueden ser tiles en
estos paclentes, particularmente en aquellos
con enlermedades del tejldo conectivo de base.
La funcion citolitica de la e¢lulas T puede
Jugar un papel limportante en la patogénesis
de L enfermedad y puede suprimirse con
clelosporina. Esta droga ha mostrado
resultados prometedores en el tratamiento de
ojo seco en perros™ U Ademis del aceite de
cacahuete y de ricino, vehiculos convenlentes
para Lo aplicacton toplea, se encuentran
disponibles; la solucion intravenosa puede
diludrse en lagrimas artifictales con una
buecna estabilidad, aungue el ptl bajo puede
seralgo molesto para los  pacilentes,
Reclentemente se vio que en pacientes con
alotrasplantes renales sin deficlencia lagrimal
diagnosticada previamente, la ciclosporina
oral mostro retorzar ol ujo de lagrimas®.
Estos hallazgos sugicren que la ciclosporina
por st s puede tener una funcion en la
produccion de lagrimas, En otras condiciones
come ol S8y PCO con compromiso extenso
de L superficie ocular. la ciclosporina puede
utilizarse como  tratamdento antiintlamatorio.
Los esteroides orales probablemente no tienen
un clecto sostenido en las complicaciones
oculares a largo plazo en el 8S8J7 Los casos
severos de PCO han mostrado responder a la
terapla con antiimetabolitos sistemicos.

Disminucion de la viscosidad
lagrimal

Los casos mas severos de ojo seco pueden
tener  una capa mucosa  densa, que se
acumula en torma de filamentos o placas

mucosas que causan muchas molestias du-
rante el parpadeo. Los filamentos se deben
retirar con férceps. El uso de acetilcisteina
topica al 10% cuatro veces al dia, ayuda a
disminuir la viscosidad de la pelicula
lagrimal, mejorando la sensacién de cuerpo
extrano e irritacion.

Preservacion de las lagrimas

La prevencion de la evaporacion de las
lagrimas existentes es una medida simple,
que puede ser suficiente para aliviar la
sintomatologia. En el o0jo normal, la
evaporacion de las lagrimas es menor al 10%
de la pérdida total. Si la produccion de
lagrimas se disminuye en el paciente con gjo
seco, la evaporacion representara entre el
48 y el 78% de la pérdida lagrimal total's .
Modificaciones sencillas al estilo de vida
pueden ayudar. Se debe recomendar a este
tipo de pacientes evitar condiciones
ambientales frias y al aire libre. especialmente
con viento. Se debe recomendar el parpadeo
voluntario frecuente en circunstancias de
concentracion visual**. La posiciéon de las
pantallas de video debe ser por debajo del
nivel del eje visual. para favorecer una menor
apertura de la fisura palpebral. y por ende
menor evaporacion de la pelicula lagrimal®.
La utilizacion de humedificadores v
vaporizadores de ambiente también puede ser
atil. Aunque las gafas para natacion son
incomodas e inestéticas con frecuencia v su
apariencia se asocia a la de las gafas
humedificadoras. los modelos mas recientes.
utiles en casos severos., proporcionan
evaporacion constante, proveniente de una
esponja humeda en el tablero lateral® .

Para los casos mas severos. una tarsorrafia
de prueba con cinta adhesiva, seguida por
una tarsorradia lateral temporal quiruargica
disminuira el area de la superficie disponible
para la evaporacion. mejorando sintomas y
favoreciendo la epitelizacion.
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Oclusion del punto lagrimal

Dentro de otras medidas para conservar la
poca humedad existente: la oclusion del punto
lagrimal puede ser util en casos seleccionados.
La decision de ocluir el punto lagrimal debe
conllevar una reflexion seria. especialmente
en pacientes jovenes. Muchos pacientes
presentan un cuadro clinico erratico de
empeoramiento y mejoria. lo que podria llevar
a una epifora iatrogénica permanente, muy
molesta. La decision de este tipo de cirugia
irreversible. solo debe tomarse cuando hay
evidencia de disminucion severa y persistente
de la producciéon de lagrimas. junto con
sintomas claros y afeccion secundaria de la
superficie ocular, con riesgo para la vision.
Un tapdn de silicona puede usarse como una
medida temporal y como un medio de evaluar
la efectividad de la oclusion permanente del
punto lagrimal. Los implantes de colageno
intracanaliculares se disuelven con el tiempo
y pueden también usarse como ensayo-error.
La oclusion permanente consiste en la
destruccién del epitelio, favoreciendo la
fibrosis y el cierre del punto. Un método util
consiste en la electrocoagulacion de las
paredes del punto, con un alambre fino, bajo
anestesia local. Una cantidad sustancial de
calor se necesita para destruir el epitelio, el
suficiente para crear una cicatriz, la
aplicacion ligera del cauterio producira sélo
una oclusion temporal. El uso de laser argon
con el mismo propdsito no ofrece mayores
ventajas, pero si una proporciéon mas alta de
recanalizacion?®. Mas recientemente, el
adhesivo cianoacrilato se ha usado con éxito
para la oclusion del canaliculo #’. Esta es
una técnica reversible Gtil en pacientes
joévenes.

Lerites de cEmtacto

La utilizacién de lentes de contacto blandos
con alto contenido de agua se considera un

mayor riesgo de infeccion en
ojo seco. ademas de su baja toleraneia

pacientes con

Cuando la superficie ocular se encuentra
afectada.  los mecanismos naturales de
defensa  lo estan tambien, creando un
atrapamiento de liquido bajo el lente, que no
se renueva vy pucde infectarse facilmente,
adicionando el hecho de gque T sensibilidad
corneana se¢ encuentra disminuida, con
menor reflejo de parpadeo.
especialmente contraindicado en los pocos
casos de queratitis filamentosa severa.

Suouso esta

Secrecion lagrimal

Algunas medicaciones topicas v sistemleas,
como antihistaminicos, beta blogqueadores,
anticolinérgicos, benzodiacepinas v
fenotiazinas, pueden disminuir
lagrimal. Estos clectos secundarfos deben
tenerse en cuenta  para su formulacion en
este tipo de pacientes. Por otro lado existen
medicamentos que favoreeen la seerecton
lagrimal como el hidrocloruro de bromhexidina
y la eledoisina™ . Sin embargo sus
utiles son muy Hmitados, debido o su
toxicidad sistémica potencial, lo que ha
limitado su uso. Las apHeaciones topicas
podrian ser mas ttiles, y en el futuro
podriamos ver algunos agentes
lacrimomimeéticos. La ciclosporina, como
previamente se menclono, puede fener este
tipo de funcion.

la secrecion

clectos

Diferentes estudios sugleren que los
niveles de estrogenos y androgenos tiunblen
puedan afectar la produccton lagrimal. La
conjuntiva humana muestra camblos cicllcos
en su morfologia celular, que corresponden
al ciclo menstrual, existiendo un predominio
aumentado de KCS en mujeres menopiusicas™,
Los suplementos hormonales sistemicos y
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topicos pueden tener una utilidad futura en
el tratamiento del gjo seco.

Condiciones asociadas

Varias causas de ogjo seco pueden estar
presentes en un mismo paciente. La elevacion
cronica aumentada de las cejas, asociada a
dermatochalasis, puede causar gjo secoy debe
reconocerse?’. Una proporcion grande de
pacientes con gjo seco tiene blefaritis. La falta
de  secrecion lagrimal acuosa puede
predisponer a una blefaritis por proliferacién
aumentada de la flora bacteriana, debido a
los niveles disminuidos de lagrimas, IgA,
lactoferrina y lisozima. En pacientes con
blefaritis. la secrecion de las glandulas de
Meibomio es anormal. produciendo escamas.
que rompen la capa lipidica lagrimal. creando
inestabilidad de la pelicula y evaporacion
aumentada de la misma. La higiene de los
parpados ayvuda por ello a mejorar la
blefaritis. notablemente los sintomas y el
estado del gjo seco. La falta de lagrimas se
asocia a la incapacidad para “lavar” los
alergenos, lo que aumenta la probabilidad de
conjuntivitis alérgica sobreagregada. La
conjuntivitis alérgica también pueden
disminuir la densidad de células caliciformes,
contribuyendo a la disolucion de la pelicula
lagrimal (BUT mas cortos)*®. creando un ciclo
vicioso. La reaccion inflamatoria asociada y
el trotamiento de los ojos pueden empeorar
el cuadro clinico v los sintomas®.

Conclusiones

El sindrome de ojo seco es una causa
sumamente comun de enrojecimiento y dolor
ocular. debido a una pelicula lagrimal
deficiente o inestable. Fuera de la KCS de
origen idiopatico. cambios similares se pueden
observar durante algunas enfermedades
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sistémicas o irritaciones locales de la
conjuntiva de diferentes origenes. Un
diagnoéstico preciso puede hacerse después de
una historia clinica a conciencia y un examen
oftalmolégico completo. A veces se necesitan
pruebas adicionales, algunas de ellas
sofisticadas, pero no en la mayoria de los
casos. El tratamiento puede enfocarse de
acuerdo a los hallazgos de cada paciente.
Existe hoy en dia una variedad amplia de
nuevos y mejorados suplementos de lagrimas
artificiales, viscosuplentes y ungtientos, que
pueden probarse. En caso de terapia
prolongada, el uso de substancias
potencialmente toxicas debe evitarse y las
condiciones agravantes asociadas deben
tratarse. Otras opciones de tratamiento
incluyen modificaciones de estilo de vida y
preservaciéon de las lagrimas existentes.
Agentes lacrimomiméticos pueden jugar un
papel importante en el futuro.
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