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EDITORIAL

E1 pasado 21 y 22 de marzo de 1998 tuvo lugar en Santafé de Bogota el
XIII Encuentro de Egresados del Instituto Barraquer de America y la
Escuela Superior de Oftalmologia, junto con la conmemoracion de los
40 anos de labores de la Sociedad Americana de Oftalmologia y
Optometria y los 30 aflos cle fundada la Clinica Barraquer de esta ciuclad.
Tales extraordinarios acontecimientos se vieron no menos que enlutados
por la desaparicion repentina de su ilustre fundador el Profesor Doctor
Jose Ignacio Barraquer Moner, un mes antes, el dia 13 de febrero.

En este nuevo nfimero hemos compendiado los trabajos amablemente
remitidos por algunos de los conferencistas integrantes del evento. que
conto no solamente con una nutrida participacion por parte de los
exalumnos de la Escuela Superior de Oftalmologia, sino tambien con la
ponencia de invitados especiales, tanto optometras como oftalrnologos,
nacionales e internacionales.

Para nuestra proxima entrega nos proponemos presentar una resea.
destacando apartes de la vida personal y la brillante trayectoria
profesional de nuestro eximio Profesor Barraquer, por lo que animamos
a nuestros lectores que deseen contribuir con fotograas, semblanzas,
notas, obituarios, etc., a que nos los hagan llegar a la oficina de la
S.A.0.0. antes del 30 de abril del presente afio.

Finalmente. queremos reiterarles nuestra invitacion a participar
activamente en nuestra revista mediante e1 envio, para publicacion, de
trabajos cientificos, cartas, articulos de revision y demas, con el fin de
procurar un mayor y provechoso intercambio cientifico entre los
miembros de la Sociedad.

CARLOS HUMBERTO TELLEZ CONTI
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Hernando Camacho. M.D. ****

Resumen

Generalidadest
Las esclerotomias como sitio de entrada de la vitrectomia por pars plana
han sido consideradas como un sitio potencial de complicaciones. Estas
son raras y su imponancia clinica se basa en el proceso de cicatrizacion
sobre las incisiones quirurgicas. Las complicaciones dc la herida pueden
clasificarse en 1) proliferacion fibrovascular. 2) hemorragias y 3)
problemas traccionales relacionados con la proximidad de la incision
con la base del vitreol La ultrabiomocroscopia ultrasonica podria usarse
para determinar fuentes de complicacion por medio del examen de las
esclerotomias. la pars plana y la proliferacion brovascular anterior.
Métodos:
Se realizo un estudio prospectivo para evaluar. por medio del biomicroscopio
ultraso nico IBMU) con sonda de 62 MHZ. la retina perifénca. el cuerpo
ciliar y las esclerotomias en 19 ojos de 17 pacientes en los cuales se habia
realizado vitrectomia por pars plana sin el uso de silicon.
Resultadosz
La evaluacion fue realizada entre 3 semanas y un ano de tiempo
postoperatorio.
El BMU nos proporciono imagenes del cuerpo ciliar. la retina periferica
y sitios de las esclerotomias en todos los pacientes estudiados.
Se encontraron signos ecogracos de proliferacion brovascular anterior
en siete ojos. en seis de los cuales la vitrectomia se llevo a cabo a
causa de retinopatia diabética proliferativa y en el otro paciente a causa
de retinopatia proliferativa por células falciformes.
Conclusionesz
El BMU es un examen Util. no invasivo para el estudio in-viuo del cuerpo
ciliar y los sitios de esclerotomias después de vitrectomia via pars plana.
Los signos de proliferacion fibrovascular anterior, se encontraron
exclusivamente en pacientes con retinopatia proliferativa, la mayoria
de ellos de origen diabético.

Resicientes de tercer oo de Oftolrnoiogio (1998), Escuelo Superior de Oftolrnologio, Instituto Borroquer
cie Américo.

" Oftolmologo, Jefe Deportomento de Ecogroo, Clinico Bcirroquer. Profesor Escuelo Superior de
Oftolmologio, lnstituto Borroquer de Américo.
Oolmologo. Escuelo Superior de Oftolrnologio. lnstituto Borroquer de America.
Ottolmologo Retinologo, Jete Deportomento Retino y Wtreo, Clinico Borroquer. Profesor Escuelo Superior
de Oolrnologio, lnstituto Borroquer de America,
A A 091019 Sontcite de Bogoto. Colombia.
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Abstract

Background:
Sclerotomies as entrance port for pars plana vitrectomy have been
considered like a potential site for complications. These are rare and
their clinical importance is based on the surgical wound healing process.
The complications derived from the surgical wound could be classified
in: 1) fibrovascular proliferation. 2) hemorrhage and 3) tractional
associated with the proximity from the wound to the vitreous base.
The Ultrasound Biomicroscopy (UBM) could be used to determinate
sources of complications in which the interactions between sclerotomies.
pars plana and anterior fibrovascular proliferation can be seen.
Methods:
We made a prospective study using the UBM with 62 Ml-lz transducer
[Humphrey Instruments) to evaluate the peripheral retina. the ciliary
body and the sclerotomies in 19 eyes from l7 patients in whom pars
plana vitrectomy without silicon was made.
Results:
Evaluation was made within 3 weeks to one year of postoperatory time.
UBM showed ciliary body. peripheral retina and sclerotomy sites images.
in every patient evaluated.
Sings of anterior fibrovascular proliferation at the sclerotomy site were
found in seven eyes. in six of them vitrectomy was performed because
of proliferative diabetic retinopathy and the other one because of sickle
cell proliferative retinopathy.
Conclusion:
UBM examination is a useful. non-invasive technique for the in-vivo
ciliary body and sclerotomy site evaluation after pars plana vitrectomy.
Signs of anterior fibrovascular proliferation were found exclusively on
patients with proliferative retinopathy most of them with diabetic origin.

fit’ _ . tardia o recurrente y problemas traccionales
nr r0_ ucclon relacionados con la proximidad de la base del

vitreo a la incision?

Las esclerotomias como sitio de entrada de la
vitrectomia por pars plana se han considerado La proliferacion fibrovascular anterior es la
como lugares potenciales de complicaciones.1 COmpliCaCi(')i'1 mas comun que ocurre en el
Su importancia clinica se basa en el proceso P°$t°P9Tat°Yi° d9 Vitrectomias POT 1'eti1'1°Patia
de cicatrizacion sobre las incisiones dlabética-3 Esta c°n$l$_te en Proliferacion
quinlrgicasg En general‘ las Complicaciones fibrovascular Que se origina desde el sitio de

la esclerotomia a partir de retina anterior. . . . I .f. ,

le latpenda qulrurglfj pmjjden ajgllggjzigz periferica o base vitrea. hacia la hialoides
Yes IP05 0 sus CO?“ maclones anterior, superficie posterior del cristalino y/

fibrovascular anterior; hemorragia temprana, O hacia la Cavidad vitrea_2.3.4
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En 1989, el Dr. Charles Pavlin diseno el sobre ésta una copa éptica plastica (Humphrey
Biomicroscopio Ultrasénico (BMU) para el Instruments) llena con gel de acido poliacrilico.
estudio detallado de las estructuras del Lasonda, que previamente se habia sumergido
segmento anterior.5-6 Lasonda trabaja con una en agua estéril, se introducia dentro del gel
frecuencia de 50 a 100 MHZ, produciendo colocandolo directamente sobre los sitios de
imagenes en modo B con una resolucion lateral esclerotomias. El examen de cada ojo tomo un
aproximada de 20 micras, a una profundidad tiempo maximo de diez minutos.
de 4 mm.5~6~7~8 Estas caracteristicas lo
convierten en un método paraclinico, no Resultadosl
invasivo. preciso para e1 examen in vivo de la ii T7 . . iiaw
pars plana y el cuerpo ciliar.5'8

Se examinaron 19 ojos de 17 pacientes. 10
’ *”"mi mujeres y 7 hombres. El rango de edad oscilo

Obletlvos entre 19 y 68 aos, con un promedio de 39.3
aos. El tiempo postoperatorio minimo fue de

l. Evaluar la utilidad del BMU para el examen 4 semanas y 61 méximo de 6 aOs'
de esclerotomias, pars plana y cuerpo ciliar
en postoperatorios de pacientes sometidos a Las indicaciones quirurgicas para la
vnrectomia via pars plana vitrectomia se enumeran en la siguiente tabla:

2. Detectar la presencia de proliferacion NUMERO
fibrovascular anterior en ellos. INDICACIONES QUIRURGICAS 4 DE QJOS

Desprendimiento de Retina
M8t6Ylal y M6tOdOS Regmatogeno complicado 8

Se examinaron 17 pacientes que asistieron a
control postoperatorio de vitrectomia por pars D?:ggt;E:c;)_2?er§tivg mopa la 7
plana sin silicon en el Instltuto de Cirugla
Ocular entre febrero y julio de 1996. Los
pacientes debian tener un tiempo
postoperatorio minimo de cuatro semanas. N0 Hemorragia Vitrea 2
se considero el tiempo postoperatorio méximo
como criterio de inclusion.

Endoftalmitis Postraumatica l

El protocolo incluyo historia clinica. examen
oftalmologico completo ‘con lampara de Complicaciones dc Retinopatia
hendidura y examen ecograco, con modo B, PI-Oliferativa per células 1

de los sitios de esclerotomias y cuerpo ciliar falciformes
de cada paciente.

Se obtuvieron dos imagenes en modo B de las
Se utlhzo un BMU marca Humphrey con una {res esclerotomias. super0nasal_
Sonda de 62 MHL 56 aplicé PF°Pa1'aCai"a superotemporal, inferotemporal y del cuerpo
topica sobre la supercie ocular y se coloco ciliar de cada Qjo examinad0_
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Envonlramos signos dc pr01if€ra(‘iOn
i'ib1‘0\'ascular anterior cnrlavada 6n las
csc1<~r0101nias en si<‘l(* ojos (‘on reiinopatia
p1'(1liR‘i‘;11i\'z1. scis dc eliologia diabéiira y una
]JOl' (‘(‘]l1lk1S fal('if0rmes (F0105 Nos. 1_ 2 y 3).

E1 Iimnpo posloperalorio on que se deterté la
pr0lif0ra<*i<'m br0\'as(‘ula1' anterior 0s(‘il(') enirc
cualro \' (‘uarvnta V ovho semanas.

Las iiiiagcncs del (‘U(‘I‘p0 (‘iliar no mostraron
allvravioiics en ninguno de los pacientes
csludiados.

I-‘um Nu. 1. II1h\_Ql‘l1 on mudu I3 (iv t‘.\l‘]\‘l'lllUI1liil supvrnlviiipnral
quv])<*i‘l1'ii<'<'<*;1unzi]);\('iv11l<'<l0l§5;1i‘10>.(l\'\*(1:\(1.('uii(liugn<3sli(‘0
(Iv I'<‘llI1f\I)illlkl pmlil('1"1‘:1li\‘z\. pm‘ ('(‘llll2l>- i}\]1~1l'ur1i1cs_ (‘I1 in vual
st UU\(‘I\'l1 I1H‘llll)l'2\Hilk‘l1(‘]il\'l\(].l(‘ll1&1k‘>('l\‘I'<!l(IIIIi&l.

I-=7;
unuu
ulna:_
unuu
unmu

In -H

‘~‘<’r11':l'

~-

Foln No. 2. lining:-iivrin1r>(lul§. (lL‘(‘S(‘|(‘lUl()I11i£\i|i|(‘!'UIL‘Hl])()f£ll.
(Iv mm ])Ll(‘ll‘l]lk‘ dc 54 aims (lv vdzid. 1-on diz1_ign0sli('0 dz‘
rrlinripulia diabéliru prulil':*r1\li\'a4 an la vual so obscrvu
mcmbrana quc lapiza la pars plana y quc se origina cn la
vsrlrruluniia.

F010 Nu Ii. liiiaqriiviiiii\><lr>H.(Iv<~s<'I<*i'n1mii|;1\i1pvnnm~i1l_r|r
\ll1£\p&l('l(‘HI(‘ (Iv zifios" (iv vzlarl. (‘OH (11;1unusii<~n (Iv l'(‘l|I]\>|7.|Il,l
nliiilwiiui pi'0]i1v11\l1\'z1. vii L1 vunl >1‘ ul>\ri\'.i II1(‘II\i)!r\I\il um I;1\uuI.|
(‘H cl silm dv (‘.\(‘l(‘I‘UlUIllirl.

Conclusiones

E1 trabajo clemostré que cl examen ton BMU
nos brinda una forma no invasiva Litil para
evaluar las esclerotomias y 61 cuerpo (‘iliar in
uiuo. duranie el posioperaiorio dc viireciomias
via pars plana sin silicén.

Los signos de proliferacifm fibrovascular
anterior s6 encontraron exclusivamenle en
pacienles con reiinopaiia proliferativa. la
mayoria de origen diabé-U60.

Debido a que la cleieccién teniprana de esia
patologia podria ser la clave para el manejo
oporiuno de complicaciones posteriores y asi
mejorar el pronéstico visual dc esie tipo de
pacientes, proponemos la biomicroscopia
ultrasénica de las esclerotomias en el
postoperatorio dc vitreciomia via pars plana.
especialmenie en casos de retinopatia
proliferaiiva.

Es necesario realizar esiudios con mayor
i M? 'numero de pacientes para determinar la

incidencia, el tiempo de aparicién y las
complicaciones de la proliferacién
fibrovascular anterior subclinica.
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MANEJO DEL BLEFAROESPASMO ESENCIAL
CON TOXINA BOTULINICA*

Carlos Humberto Téllez Conti. MD.**

Resumen

Se realizo una revision general del tema. tratando los conceptos
basicos referentes al blefaroespasmo esencial y al manejo del mismo
mediante la quemodenervacion farmacologica con toxina botulinica
tipo A. Se destacan los aspectos relevantes respecto al mecanismo
dc accion de la toxina, la dosis y su método de aplicacion tanto para
la administracion inicial como para retratamientos ulteriores. y se
describen detalladamente los efectos secundarios potenciales a corto
y mediano plazo mas frecuentemente registrados en la literatura.
Paralelamente se presenta un informe preliminar de la experiencia
en el lnstituto Barraquer de América con 12 pacientes sometidos a
esta modalidad terapéutica durante los Ultirnos 18 rneses.
encontrando una respuesta clinica semejante a la publicada por
otros autores. con efectos secundarios locales. transitorios y bien
tolerados, como: ptosis del parpado superior. lagoftalmos y equimosis
periorbitaria. Se concluye que la toxina botulinica, pese a su accion
transitoria, es el tratamiento de eleccion en el blefaroespasmo
esencial dada su alta efectividad (del 90% al 95%) en el control de
los sintomas y la buena tolerancia en la mayoria de los pacientes;
sin embargo, se advierte la importacia de ampliar lo mas posible el
intervalo de tiempo entre tratamiento y tratarniento debido al riesgo
de inducir formacion de anticuerpos y a la falta de conocimiento
disponible sobre sus efectos secundarios a largo plazo.

Palabras claves: blefaroespasmo, distonia, toxina botulinica,
quemodenervacion, ptosis, lagoftalmos, retratamiento.

' Trcbojo presenfodo en el XIII Encuenfro de Egresodos, lnsTu’ro Bczrroquer de
Américo - Escuelo Superior de Oolmologio, In Memoriom Prof. JOSE IGNACIO
BARRAQUER MONER. Sonfofé de Bogolo D.C., 21-22 de morzo. 1998.

“ Deporiomento de Esfrobismo y Neuroolmologlo del lnsfifufo Borroquer de
Américo.
A.A. 091019
Tel. 2187077 - 2188323 Ext 518. Fox: (>2lé53O.
Sonfofé de Bogolo D.C.(8). Colombia.
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. . - .. .SL.lmm'<?L._ ___ ___,.__ .__

This article reviews the available literature concerning the basic
aspects about essential blepharospasm and its management with
botulinum -A toxin. Its pharmacologic action, the recomended dosage
and the sites for the administration into the eyelids are described.
all together with the postinjection follow-up and readministration
protocol. The incidence of potential acute and chronic side effects is
discussed. Simultaneously, a preliminary report based on the
Instituto Barraquer de America experience in the management of 12

patients with this therapeutic modality is presented, after 18 months
follow up, supporting the findings of previously published sen'es.
Local, mild and transient side effects included: weakening of the levator
muscle (resulting in ptosis], lagophthalmos and ecchymosis.
In conclusion. botulinum toxin injection is the treatment of choice
for patients with essential blepharospasm; it is well tolerated and
constitutes a very effective (90%-95%), although temporary. mode
of therapy for controlling the signs and symptoms of this focal
dystonia. Nevertheless, because the high risk of inducing humoral
antibodies and until further studies on the long—term distant
complications are available, it is recommended that patients receive
as few life-time doses of toxin as possible, increasing the time between
reinjections. consistent with adequate management of their spastic
disorder.

Key words: blepharospasm. dystonia, botulinum toxin,
chemodenervation. ptosis, lagophthalmos, reinjection.

Introduccion

El blefaroespasmo esencial, entendido como
la manifestacion focal de una distonia
craniocen'ical.7 se caracteriza por un cierre de
los parpados involuntario e intermitentc.
causado por contracciones espasmodicas de ' "7 g‘ -

los musculos orbicularesllo-4 En el 88% de ‘;""*'T"1‘
los casos es binocular (aunque algunas veces
asimétrico]; se presenta con mayor frecuencia v ~.

en mujeres que en hombres. siendo
preponderante en pacientes mayores de 60 _
aOS' 10 Las rnanifestaciones Clinicas FULL) IA. l’il('l\’Hl(‘ dc 69 ,.lf105 con lilvlaroespasiiiu (‘st'IlL'l<ll
lipicamenle d€S8p8I'C(‘€1’l dLlI'8l'1l8 €l SUCFIOI ubservcse c-lsignotle Charcol.
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F010 ll}. Luego del tralamicnlo con TB se apreeia la posirién
natural de las cejas sobre los rebordes orbitarios.

F0l.0 2. Paeienle de 73 aos eon sindrome de Meige bilateral.

una caracteristica distintiva del
blefaroespasmo es la depresién forzada de las
cejas por debajo de las margenes orbitaas
superiores, conocida con el nombre de signo
de Charcot5~7B (fot0slA y 1B). El
blefaroespasmo esencial comunmente se

En la mayoria de pacientes el blefaroespasmo
es idiopatico, pero puede verse en
enfermedades de los ganglios basales 0

asociado a lesiones cerebrales, diencefalicas 0

del tallo cerebral,1 incluyendo esclerosis
m1'1ltiple.4 Con frecuencia se observa que
pacientes que sufren de blefaroespasmo tienen
problema de ojo seco, por 10 que se ha llegado
a describir cierta asociacién entre dicha
condicién y el sindrome de Meige. 14“ En efecto.
en nuestra experiencia en el Instituto
Barraquer de America (IBA) una alta
proporcién de pacientes remitidos para manejo
del blefaroespasmo han recibido tratamiento
previo para ojo seco con lubcantes tépicos e

incluso tapones lagmales.

El blefaroespamo esencial es una entidad que
tiende a ser progresiva y los sintomas pueden
llegar a ser tan severos que incapaciten al
paciente en sus funciones cotidianas como
trabajar, leer caminar, etc.

Diferentes modalidades terapéuticas han sido
utilizadas para el manejo del blefaroespasmoz
las diversas opciones farmacolégicas
(incluyendo antiepilépticos, ansioliticos.
anticolinérgicos, dopaminérgicos.
antidopaminérgicos, etc.) y las técnicas
quinlrgicas convencionales (miectomia de los
mixsculos orbiculares, neurectomia selectiva
del nervio facial y la suspensién frontal) han
tenido resultados controvertidos.
principalrnente por la ecacia cuestionable de
las primeras y la alta incidencia de
complicaciones locales post-operatorias de las

encuentra asociado a. 0 puede progresar a otra segundas-4A“5‘7A‘ 1O‘l 1' 14 Comparavamlte @011

forma de distonia que involucra ademas
disquinesias de los mlisculos de la porcién
inferior de la cara, boca mandibula, cuello y
paladar blando; tal asociacién se llama
sindrome de Meige4‘5'1° [foto 2).

la reconocida, aunque transitoria, efectividad
de la quemodenervacién con toxina botulinica
(TB), la cual es considerada hoy en dia corno
el tratamiento de primera linea para el
blefaroespasmo esencial.7A‘ 1°
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La TB es una neurotoxina producida por una Tabla 1bacteria anaerobica en forma de bacilo A

gram—positivo y formadora de esporas llamada
Clostridiurn botulinum (foto 3), y por otras k

especies relacionadas, responsable en los

INDICACIONES PARA EL USO DE TOXINA
BOTULINICA EN OFTALMOLOGIA

humanos del sindrome clinico del botulismo.3 1. l:S‘1‘1<l\m$.\4<> t l‘/\R.l\l.I'l‘l('(). .\1<> P/\1<,\14|'1"1< 0
1

Esta toxina Comlende 7 Proteinas 2. NlS'l‘A(;Ml!S /\l)(..)l‘lRl[>(> .

a_nt_1gemCamente d1f€renteS_’_ todas enas 2. k§[.l":F.'\]<(_)l‘:SI)1\f\lV[()l‘;Sl‘;l\;(‘]l\].
sirnilares en estmctura y funclon. Con raras

. . . 4. Esmsmo |lli1\lll<‘,\f'l.'\l,excepclones cada cepa de Clostridium produce l

usualmente un S610 tipo de tom-ma; 10$ pos A, T Rlj(1l'lNl-IR;\(‘lO\l .'\l§iCl\‘l<.\N'l‘l£ ml \ n l'.\l\‘

B, E y F son los principales serotipos que 3 0. MlOQlllMll\ [>12 l’.~\l{l‘.»\l)()S

afectan a los humanos. El tipo A fue el primero
en ser aislado y purificado y es el mas
comunmente usado clinicamente.3

\ ~-
. I I ' '“ .<-‘I,

7. EN'l‘R()l‘l().\l l)l§ l’z\Rl‘1\l)()S

l>L(‘lil{.*\(‘l()N \ l‘L'\'l'()Sl('l(l\ ('()l\‘\Jl{'\l.

TC

I1
f.

Ti
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,-
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2

./
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A _ _ _ ______._ __ ._ .___. 7
* ' A ~{- Desde 1983 la TB tipo A BOTOX® en Estados) \ \ Unidos; Dysport® en cl Reino Unido ha venido

1 ,5;

1 ».a -5 del estrabismo y del blefaroespasmo; en
siendo usada formalmente en cl tratamiento

‘ > 3

§
‘\ J.

\ "

.» diciembre de 1989 la FDA aprobo su uso para
el tratamiento dc estas dos entidades. en
pacientes mayores de 12 af1os.1°~15

0 7 '
Folo 3: Closlridium bolulinumz bacilos Gram-positivos . algunos
con esporas sublerminales.[Tomado dc: Finegold SM. et al. Scope
Monograph on Anaerobic Infections. Kalamazoo. Ml. Upjohn Co..
l972:l6. C01-1esiadelDr. GuillermoAcevedode F.) La porcién neurotéxica de la TB es un

Farmacologia

polipéptido que consiste en una cadena pesada

La primera aplicacion clinica en oftalmologia Y una cadena liviana ‘-midas P01" I-"'1 6111396

de la TB tipo A tuvo su origen en la década de dis‘-11f‘-1r°1O‘3 (g 1)- La toxina tipo A acma 3
105 setema por e1 Dr_ Alan B_ Seem de San nivel dc la sinapsis neurornuscular a través

Francisco. como alternativa a la cirugia de de un Pr°¢e$° de Captacién ¢¢11-llaf activo
estrabismo; subsecuentementela TB encontro mediado P01" Ye¢@Pt°T@$ dc 5‘1P¢r¢i¢ en la
otras aplicaciones en el campo dc la
oftalmologia, incluyendo el manejo del

membrana presinaptica;3'7‘°‘ la cinética de la
captacion a nivel de la terminal nerviosa

blefaroespasmo esenciallo (tabla 1). wmprende 3 etapasallo [g 1):

Mas recientes aplicaciones de la toxina se han 1- Unién selecv“ 5 1°$ l'°°¢Pt°1'¢5 d¢
extendido a1 campo de la estética facial. en el 9"P°1'fi°i° de m°mb'ana 3 ni‘/cl C16 13$

tratamiento de las arrugas cutaneas de la
2 la cadena pesada del polipeptido.region periocular y frontal.

terminales nerviosas colinérgicas, mediada por
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Fig I . R<‘prvscr1mri0|1rsq\|<‘r11.\lim
(lvl n1m‘;1ni.<1nn (Ir .\rrinn
hipolvtiro dv 1.1 TH para la
inhibiridn (Ir Ia lil)vr.\rinn (Ir

HL .\v:‘lilrnliI1;\ (.>\(‘h]. ‘I nivvl (Iv In
terminal cnlim~rQic;\ prvsimxplicn/ en la unidn nrnr0|m|sr\\l.\r. En

E] <‘nn(lirinn1-s nnrn1z\lz‘.<. las
\‘0>|1‘1|lu.< 1';\rQ;\da.~a dr .~\Ch 5:‘

1 dirigrn hzu~i.| las mnns ‘u‘ti\‘.\s
libvrunrln su rnnlcni(|0. en

UHL r<‘.\‘pu1‘§l&\ .\ un }‘sIlm\1lu
d<*sp0l<1ri/;mu-. El p<\lip1‘plidu quc‘
r¢‘prr.~'vl1I.1 In lnxma IIIIJ. sr nnv

3 2 11 Ins r<-(~:~plnr:~< (Iv n|vn|hrun;\
(pcr|\1v(1us r\1r\:lrn.\; pusul) \‘
lHt‘C|i£ll1Il‘ \~1ul0r1\u.\'is (pusn 21 p.\.~"l\

L <— ® t-@ ul rm11p.1rIi111i<'|1lu |nlr.u‘vlul;\r
dnmlv >1‘ .<vpar;\n In r.u|<-lm

‘s;\(1.\ lll) _\' In liviznm IL]. Ha

pm-.~".;ul;\ sc i|1>v|'I;\c|1 la nu-mhrr1n.\
\'csicuL\r vn(lncin'vli<11 \' Inr|n.1

[.11 |0 7 ? Cmlrlirinrws (Iv pll l);\j0_ l.\1x\4lv1m

“-_ ca11al¢‘si1'>|1ic0.< qur pI‘nl).ll)l('lIl:‘I1l!‘
‘\ l1\\‘01'0(‘v11 la lr;msl0r;1rim1 dc la‘ ....._.> .....Y>> I4> vzlcirml li\'innu l1.\L'iq 1-] ('11opl;\s|n.1

[pasu 3], El clrvln linnl luxicn (Iv
la (‘azlum livizmu nun nn vsm
clara|m‘nlv dvfinirlo. pvru sc sahc' quv difivrv vnlrc lus distinlus
§(‘rulip0s dc lu 'l‘B.[ Tmnunlu dc"

Zono Qcvo Ac" Jz\nkn\'ir.J. llnllrll M (ctlsl. 'I‘hvmpy
with Uonllinum Toxin. Nc\\' York.
Mnrvrl Dckker. Inn‘. 1994152.]

2. Internalizacién de la toxina hacia el mediante varios mecanismos fisiolégicos
compartimiento intracelular mediante un homeostaticosz aparecen receptores de ACh y
proceso dc endocitosis por vesiculas sinapticas canales de sodio extrasinapticos y caen en un
reciclables. 50% los niveles de acetilcolinesterasa a nivel

de la unién neuromuscular.3-7 Lo mas

3. Parélisis muscular causada por la ?:(%(:rti?I?et§t:i,ng:; S; :2; dilnslitrzg)?

ic;h:’Ci$3:Og1l_lZb(iZ2ztigcggilgeA?) liigiriiiiélg germinaciéa ;£:kr;all5y reinervacién de las bras

sintesis 0 e1 almacenamiento dc ACh ero musCulareS' tal proceso regenerativep requiere minimo 2 a 4 meses en hacerse
ZgozgfozgsZlaigsdggsgéfeziecl proceso de clinicamenta manieato y es responsable de

' la recurrencla de los smtomas de espasticidad
luego de un tratamiento exitoso. Este proceso

Dado que la ACh es un neurotransmisor Podria estar mediado POT factores dc
requerido para la iniciacién dc la contraccién Crecimiento "cl-"ales e$PeCi°°5- liberados POT

muscular. la toxina produce un tipo de cl milsc‘-11° denel‘/ado-3
denervacién quimica que ha sido empleado
clinicamente para debilitar la fuerza de la Histopatolégicamente se han descrito cambios
actlvldad muscular. morfolégicos reversibles en los mllusculos

denervadosz asi, en estudios de microscopia
E1 efecto paralitico dc la TB esta relacionado de lul Y electfénica en Il1\1$Cul0 01'biCl-llar. Se

con la dosis, y el pico del efecto méximo ocurre ha 1'6‘/elado Pérdida de 1'T1i0filam@1'1l0S.
5 a 7 dias luego de la inyeCC;(',n_l0 La reduccién en elarea delas bras musculares
recuperacién de la funcifm motora ocurre Y acumulacién 1i$0$0lT181- En 10$ mllsculos
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extraoculares tratados con TB se ha apreciado
algllin grado de atroa brilar.3'7

Materiales y Métodos

La preparacion comercial la distribuye Diluciény apljcagién
Allergan, Inc. (Irvine, CA) Para EE.UU. y
latinoamérica. Se suministra en presentacion Para 511 U50 1a ampolla debe ser reconstituida
de ampollas de complejo de neurotoxina [diluida] en solucion salina esteril al 0.9%, sin
puricadayliolizada. Cada ampolla contiene preservativos; puede diluirse a 5 o 10 U O,

100 unidades de toxina tip0A de Clostridium 1 ml agregando 2 ml 6 1 ml C16 S01. Salina.
botulinum en forma crista1ina_ 0,5 mg de respectivamente.7 La ampolla reconstituida
albmina humana, y 0'9 mg de C101-um de debe ser de aspecto claro, incoloro y libre de

sodio en forma estéril, secada al vacio, sin Part1cu1as' Debe guardarse nuevamente en el
preservativos (foto 4). La toxina permanece refrigerador y usarse en las primeras 4 horas

estable por afios, si se guarda en congelador a luego de la dilucion
temperaturas de -59C 6 menos. Una unidad
(U) corresponde a la dosis letal media [LD /50) La piel de 10s parpados debe estar limpia y libre
de la ampolla reconstituida. inyectada a de maquillaje; si se utiliza alcohol para limpiar
ratones por via inn-aperitOnea1_ la piel, debe dejarse secar bien antes de aplicar

la inyeccion, ya que puede desactivar la toxina.
La toxina se envasa en jeringa de insulina de

f
l'J)(|U 1' i

1 l)|

l

lml utilizando una aguja niirnero 25; la
aplicacion se hace con la aguja niirnero 26
proporcionada con la jeringa.12 Nuestro
esquema terapéutico inicial para pacientes sin
ptosis pree>dstente del parpado superior 0 de
las cejas corresponde al descrito por
Wirtschafter y Rubenfeld,15 asi: 5 U

I: Hill um" ‘ subcutaneas en los extremos medial y lateral
\ l

I del parpado superior cerca a linea de las
pestaflas (fotos 5 y 6), 5 U a 1 cm por fuera de
los cantos laterales (fotos 7 y 8] y 5 U en el
extremo medial y lateral de la region pretarsal
del parpado inferior (fotos 9 y 10]; esto suma
una dosis inicial de 25 U por ojo, pudiéndose
suplementar con 2.5 y 5 U sobre el miisculo

Folo 4. Ampolla de TB tipo A lista para su reconstitucion; el
interior del envase debe parecer opticamenle vacio. col-rugador de cada lado (fotos 1 1 y 12)~ Esta

técnica tiene la ventaja de que evita el tercio
A continuacion se presenta el método de medio del pérpado Superior, reduciendo la
aplicacion, la duracion del efecto terapeiitico. posibilidad de aparicién de ptosis_ 81 igual que
los efectos secundarios potenciales y algunos 1a porcién media del pgrpado inferion
aspectos relevantes de nuestra experiencia minimizando complicaciones como entropion
preliminar de ao y medio en el IBA, con 12 y exposicién corneal.12A La dosis inicial debe
pacientes afectados de blefaroespasmo esencial reducirse en casos de cirugia previa sobre el
y manejados con TB tipo A_ mfisculo orbicular [miectomia);15 asi mismo.
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es igualmente aconsejable tener precaucion
con los pacientes sometidos previamente a
blefaroplastia, pues en tales casos la
interrupcion del septum orbitario puede
facilitar la difusion de la toxina hacia la orbita.
causando limitacion funcional de musculos
extraoculares. principalmente el oblicuo
inferior y el recto inferiorzlz en el parpado
superior. el riesgo de ptosis para estos ultimos
pacientes puede incrementarse hasta 4 veces,

posible. suspender el uso de aspirina 2
semanas antes.

De rutina se formula un ungiiento lubricante
para usar en las noches. con el fin de prevenir
exposicion corneal durante el sueno. dado el
caso en que se presentara debilidad del
parpado inferior 0 incluso ectropion.

en comparacion con pacientes no operados
previamente. 12“

Luego de la inyeccion. puede recomendarse a
los pacientes reducir 0 suspender la
medicacion previamente formulada para
controlar cl blefaroespasrno (Ejem: lorazepam,
carbamazepina, clonazepam, etc.). Con el n
de limitar la formacion de hematomas en el
sitio de la inyeccion es aconsejable, en lo

Nuestra corta casuistica es. hasta el presente.
de 12 pacientes tratados: 11 de ellos para
blefaroespasmo bilateral (unos pocos con sind.
de Meige) y uno solo para blefaroespasmo
unilateral. Todos recibieron en la primera
aplicacion una dosis aproxirnada de 25 U por
ojo. Durante un periodo de 18 meses. 3
pacientes han requerido retratamiento en 6
oportunidades. ajustandoles la dosis de
acuerdo a la respuesta.

,3

‘iv

‘VII

1#1

, E -

Foio 5 Foto 6 F010 7

l

Foto 8 Folo 9

Qt
F010 10

Fotos 5 - 10 Aplicacion subcutanea de la TB para el manejo del blefaroespasmo esenclal. La lnyecclon debe producir una elevacion
local. pequea y circunscrita de la piel. Obsérvese que la aguja se orienta en direccion opuesta al tercio medio de los pérpados. con el
n de reduclr la dlfuslon de la toxlna hacia esa zona, dismlnuyendo asi la posibllldad de efectos secundarlos.
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1 ,‘t”"'€ \ "M
Fotos l l - 12 En case de espasmo de lus mL'1$(‘ul0s corrugadores pueden suplemenlarse. en forma submltanea. 2.5 - 5U de toxina <1

vada larlo.

R€Su1tadOS embargo, la duracién de la rnejoria sintornatica
, manifestacla por el paciente es considerada

como e1 pararnetro mas importante al juzgar
Con el fin de apreciar la respuesta.e1paciente la efwtividad de 13 TB»l Primando Sobre
debe ser visto 1 semana después del Cualquler Cnteno 0bJet1V°- O

tratamiento, ya que 10s efectos dc la toxina se
manifiestan dias después de la inyeccién. Retratamiento

Los efectos iniciales se detectan durante los La duracién del efecto menor de 2 meses S6

pnr_r?6r(;S_ gas dlas‘ Egcanzéngolslfl maxna considera criterio de respuesta insuciente a
acclon O Semanas _e_SpueS '3 amyecclon la TB. En caso de que la respuesta al primer
El promedio de duraclon dc la respuesta al tratamiento sea insuficiente, la dosis puede

- .12.15 0
tratfamlemo es '1? 3 mews‘ En un 7/° d‘? aumentarse e incluso duplicarse en las
paclentes aproxlmadameme‘ Se encontrara siguientes reaplicaciones. No es recomendable
que el efecto dura menos de 4 semanas y en excederse en mas de 300 U e BOTOX para
un 6% de paclentes se aprec1ara al1v10 de los administrar en un periodo de 3 meSeS_15 10

- 15 '
Slmomas hasta por 6 m6seS' mas aconsejable es intentar siempre dar un

lapso de tiempo 10 mas amplio posible'2A y no

Frecuentemente es diciljuzgar objetivamente menor d5 3 meses BT11"? inY€CCi(m e' . .. 12 . .

la efectlvldad de la toxma debldo a que los 1nY@CC1°n- En la experlencla dc algunos
espasmos varian esp0nt5meam6me en su autores. hay paclentes con dlstoma severa que

frecuencia e intensidad: asi por ejemplo. Megan 3 Yeque1'iTinY@°°i°Y1@5 Cada 2 m*‘-T565115

algunos pacientes pueden acusar Simomas 3 en tales casos se debe aumentar la dosis por
pesar de una apariencia objetiva de adecuado aplicacion» Con 6] n de Procurar espaciar 1°

debilitamienlo de los mlllsculos orbiculares, mas Posible 105 r@tYa[ami@1'1t055 Sin embargo-
mienlras que otros podran sentirse satisfechos ha)’ Que ten" en Cuema Clue existe un Pumo
con el lratamiento a pesar de un espasmo en el @131 "0 Se logra mayor efecti‘/idad
residual vericado por C1 lerapeuta Sin lerapeutica con d0SlS altas, sino la aparicion
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de efectos secundarios como ptosis y ectropion.
Dos de nuestros 3 pacientes sometidos a
retratamiento han requerido duplicacion de la
dosis en las siguientes sesiones. logrando un
adecuado control de los sintomas durante 3 o
4 meses. al recibir aprox. 50 U por ojo. En
dichos pacientes no hemos encontrado efectos
secundarios significativos hasta el momento.

Efectos secundarios locales

La frecuencia de efectos secundarios
reportados en la literatura por los diferentes
investigadores es muy variable (tabla 2):
probablemente ello se deba a los diferentes
esquemas terapéuticos (especialmente en lo
referente a la dosis y a las técnicas de
inyeccion] empleados por cada uno.9

Tabla 2

EFECTOS SECUNDARIOS LOCALES DE LA TOHNA
EN EL TRATAMIENTO DEL BLEFAROESPASMO

INCIDENCIA GLOBAL RANGO

PTOSIS 13.0 0 — 52.0

QUERATITIS 4.0 0 — 46.0

EPIFORA 3.5 0 — 20.0

OJO SECO 2.5 0 - 18.0

DIPLOPIA 2.0 0 - 17.0

EDEMA PARPADOS 1.6 0 — 30.0

DEBILIDAD FACIAL 0.9 0 — 4.60

LAGOFTALMOS 0.5 0 — 63.6

EQUIMOSIS 0.3 0 ~ 9.00

ENTR/ECTROPION 0.3 0 — 6.70

DOLOR LOCAL 0.2 O - 100

Tomado de Dutlon, J.J.: Surv. Ophlhalmol 41:51 -65. 1996.

Los efectos locales mas frecuentemente
observados son:3

Ptosxs . Es el pn'ncipal y mas frecuente efecto
secundario de los pacientes que se someten a
este tratamiento.12A Se relaciona con la
difusion de la TB a través del septum orbitario
0 con la aplicacion de inyecciones muy
profundas. que sobrepasan el septum. Algunos
pacientes nunca la experimentan a pesar de
milltiples inyecciones y otros la sufren casi
cada vez que reciben e1 tratamiento. Existen
casos que manifiestan ptosis repetidamente
solo en un parpado y raramente en el
contralateral. Probablemente tal discrepancia
resulte de la interaccion de algunos factores
como: diferencias en la anatomia del septum
entre persona y persona, variabilidad en la
inervacion facial entre ambos lados de la cara,
y distintos grados de sensibilidad
interindividual del milsculo elevador a los
efectos de quemodenervacion periférica
creados por la TB. Se ha establecido en
muchos casos, que tanto el grado como la
incidencia de la ptosis estan directamente
relacionados no solamente con la dosis de

% % aplicacion, sino también con la aplicacion de
la inyeccion en el tercio medio del parpado
superior.9-12*‘ Debido a que la TB no actila
sobre las fibras musculares inervadas por el
simpatico, el m1'1sculo de Mller permanece
activo;8 por tal motivo para el manejo
transitorio de esta complicacion se han
empleado la fenilefreina y la apraclonidina
topicas, con buenos resultados;8“3 ambos
medicamentos estimulan el mlhsculo de Mller
a través de receptores alfa adrenérgicos,
incitando su contraccion. La ventaja de la
apraclonidina sobre la fenilefrina es la minima
dilatacion pupilar que produce. Dado que la
duracion de la ptosis es frecuentemente menor
que el alivio del blefaroespasmo. dicha
medicacion no requiere usarse mas alla de 3 a
4 semanas.13
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Queratitis. Ojo Seco, Lagoftalmos: La Debilidad facial: Dado que la capa de tejido
mayoria dc pacientes tratadgs muestran COI1€CliVO €l'1tI'C Cl SiSt€l'T12l €-lpOl"l€LlI‘(’)tiCO
defectos dc parpadeo debido a debilidad del muscular superficial y los musculos faciales

musculo orbicular. lo que conlleva cierto grado Permit‘? Una fécil diseccién Por @dema Y Sang“?
de lagoftalmos con exposicion corneal y que uyan desde 105 pérpados hacia la pane
qugratms inferior Consecuemesv todo esto mfenor de la cara. gracias a la inlluencia de la

asociado a sintomas de ojo seco. Portal motivo merza fie gravedad‘ de igual fOrmadla1(‘jB puede
. . difundir en forma descendente an 0 como

es recomendable el uso de humectantes topicos ,, _ , _

resultado sensacion dc debilidad en el tercio
en todos los paclentes que se someten a inferior de la caray la boca. Aunque usualmente

con consecuencias menores, puede llegar a
presentarse caida de la comisura facial y babeo.

Epifom; La pérdida d6 tono musmllar del Pese a que la incidencia de tal complicacion es

parpado inferior conlleva necesariamente una baja (09%) cuando Se inyecta excl‘-lsivameme
alteracifm en el mecanismo de la bomba el pi. orbicular, puede incrementarse hasta el

lagrimal. lo que puede manifestarse en forma 12/°_Cuar_1dO 1? toxina Se apnea en el tercio
de epifora medlo 0 inferior de la cara. para casos de

espasmo hemifacial 0 distonia oromandibular.

Dlpl0p182 Ocurre por difusion orbitaria de la E uimosisz La uimosis la formacion d6
. .. 11 Q Ytoxma produciendose un trastorno en la . .hematomas son mas comunes en pacientes con

motilidad ocular, mas comunmente causado telangiectasias. fragilidacl capilar y en aquellos
por Compromiso del musculo Oblicuo inferior‘ que reciben medicarnentos como estcroides 0

debido 3 que dicho musculo €Sté localizado aspirina. Puede ser que la incidencia sea mayor
inmediatamente por dentro del reborde del 0'30/O ya que 135 pequeas equimosis no
0Fbit8ri0 iI1f6l'i0f y P01" detfés C161 SQPU-lm son consideradas como complicacion por la
0rbitari0.6 Tal localizacion hace que este mayoria de investigadores. Usualmente se
musculo sea especialmente vulnerable a los resuelve sin secuelas en 1 o 2 semanas.
efectos de la toxina inyectada profundamente

en la pardon media del pérpado inferiori por Entropion y Ectropion: Tales malposiciones
tal motivo es pmdente evnar la inyeccion a del parpado inferior no son complicaciones
nivel del tercio medio del parpado inferior. La usuales del tratamiemo con TB;
recuperacién 35 Compkita en un término de 1 probablemente se relacionan con laxitud
<5 6 5@ma1'13S- La diplopia también ha Sido horizontal involucional preexistente del
reportada COIIIO consecuencia (18 la difusion pélrpadg inferior y Con rgdundancia (13 Sus

de la TB hacia el musculo recto superior.“ retractores. E1 debilitamiento del m. orbicular
causado por la TB puede potenciar tales
anomalias anatomicas. en pacientes

Edema dc parpados: Edema palpebral _de predispuestos. por la reduccion del tono de las
Vaos Chas’ hasta de 1 semana de duraCiOn' lamelas musculares anteriores. En tales
Sc ha descrito en algunos Pacwntes luego de pacientes es preferible evitar la inyeccion de
la inY@¢Ci5>Yl d9 la t°Xi1'1a- Puede Pasar la toxina en el parpado inferior ya que los
inadvemdo (POT 1° Que 5“ incidencia Podria sintomas por irritacion 0 exposicion corneal
ser mayor) si el paciente no lo mencionaosi el puedgn ser mas molestos que Q1 mismo
examinador no repara en registrarlo. espasmo muscular.3~12A
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Dolor Local: Aunque la manifestacion dc dolor
al momento de la inyeccion ha sido notada en
un 100%. la incidencia dc dolor local lo
sucientemente intenso como para causar una
respuesta desfavorable para el paciente ha sido
considerada tan baja como del O,2%. Tales
niveles dc dolor probablemente estan
relacionados con la técnica de aplicacion de la
inyeccion y con cl umbral de cada paciente al
dolor. Para 10s pacientes en que el dolor
representa un problema serio. se ha ensayado
en Estados Unidos una crema anestésica
[OpiCa. dlS€3da originalmente para Folo13A.Pacienlede 53 aos con blefaroespasmo esencial previo

procedimientos de venopuncion en pediatria. al “ammiem°‘

Efectos secundarios infrecuentes 3

Tabla 3

EFECTOS SECUNDARIOS N0 FRECUENTES DE
LA TOXINA EN EL TRATAMIENTO DEL

BLEFAROESPASMO

VISION BORROSA 0.2 O - 2.1

ADORMECIMIENTO FACIAL O.1 O — 4.0

PTOSIS DE CEJAS 0'03 O l 0'7 Foto 13B. Un mes luego del tratamienlo con TB [aplicada en otra
NAUSEA O03 O 5_9 institucion). se aprecia ptosis leve del pzirpado superior derechoa

DISFAGLA 0.05 O — 3.4

DISFONIA 0.02 O — 0.7

Vision Bonosa: En la gran mayoria de casos es ' ‘$155’; '
secundaria a exposicion corneal y a '_*1‘
irregularidades en la pelicula lagrimal asociadas ‘ ~ ' ‘ ‘lg
a débil parpadeo y lagoftalmos. En los pacientes ».

que experimentan epifora reeja, el aumento del 1

Iago lagrimal puede causar vision bonosa, en P"

infraversion, durante la lectura. 3'
~ ~ - , - ' Foto l4. Paciente en primeru semana post-tratamienlo paraAdorlneclmlento Facial‘ La Sensac1?n de blcfaroespasmo esencial unilateral izquierdo: se advierte

8dOI'ITlCCil'l'liC1'ltO €I'1 C1 QTCH C16 diStl'ibI.1CiOI'1 del lagoflalmos con degierle fenomeno de Bell:dsi{1 emblargo. no se
_ resen aron s1 nos e esion or ex osici ' 't ' l.

nervlo 1nfra0rbltarlo- parece resultar de trauma Elzenicndo en cienla lal efecltao. enplos r:3"atBza1'f1li)ér1eto:cl'?1ll?1il)smecénico directo Sobre las tel-I-ninaciones podria ensayarse omitir la inyeccion de TB en cl pérpado inferior.
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nerviosas sensitivas. bien sea provocado por Tgblg 4
la introduccién de la aguja 0 bien por
compresién de la solucién inyectada alrededor EFECTOS SECUNDARIOS DISTANTES
del foramen infraorbitario. DE LA TOXINA BOTUUNICA I

* \.\1‘s<:.\ l

Ptosis dc Cejas: Es una condicién frecuente } ‘

en pacientes dc edad avanzada debida a la
pérdida involucional de sostén dc la galea " \\'o\1\o1.r:\‘<*1.\ .\l.—\l.l-IS'l‘.~\R

aponeurética del mixsculo frontal lfotos l6Ay i }.;_\|;\_\»1\\~ HH,|’\R
B]. En pavientes predispuestos. el
debilitamiento que (‘ausa la TB sobre el m.
frontal puede precipitar una "caida dc la ceja". sino también a lo largo del sistema nervioso
La incidencia real de esla r‘0mpli(‘a(‘i('>n s6 auténomo. Es asi romo 61 bloqueo colinérgico
desconove ya que fl'(‘(‘ll€'Il1€'IT1(‘l'1l(‘ pasa del sistema nervioso auténomo puede (‘ausar
inadvertida tanto por el pncienlc como por el hipotensién. nziusea. vonlito. dolor abd0minal_
examinador. En la mayoria de casos no licne dilatacién pupilar. y posiblemente también
signicado (‘linivo a menos que esté asociada contribuya a rausur disfagia v disminucifm en
a plosis signi(‘ati\'a del pérpado superior. el control dcl csntcr vesicalfl

‘ l‘Rl'R[ l'O ‘

Disfagia, Disfonia: Han sido reporladas (‘OHIO Ninguno de nuestros pacicnles. hasta la ft-cha.
casos aislados luego del empleo de TB para ha referido efcrlos (listzmtes luego de la
blclklrocspasnloz tales sinlomas podrian ser in_v0cci()n do la loxina.
(‘onsv(~ucm~ia dc la difusién dcl f{1rn1ac0 hacia r H ' ‘
cl plcxo l}1ringv0 y nmsculos ;1d_vacenles.

l)c Iodos los vlcclos locales zmteriorme-nle
vxpuvslos. hvmos pr1‘s0n<‘ia1d0: Plosis del l

p;lI’]);l(lU superior ll vuso) no rel‘0rida por cl ~~

pn<‘l1'11l<*llol(1s 13A _\' lblll]. L;lg0l‘l;1ln1osl2 vases) l . 1
sin rcp1'1'<'us.io11 sobrv cl vpitelio corncal (low 14).
Dolor loml tolerable al momenlo de lu inyecm-ion
y I-lquimosis p0ri0rbil;m‘u insignillulxlle para el
pa‘-jclllg ([0105 \- Polo l:'\.-\ Ill:-l.\ro<>~p.\~1no <~\:' x‘\'lll .\l lr.\l.|1n|r-mo 3\<<

" ul)~rI\.| ktlllln ¢-~l.| p.11 l1'I|h' ll.\ 1:-1 unulo .| Ll 1 u|\)\ ~.l\ non llI' 1 mil“
.ulllr~1\.\~ rn lo~ p.lrp.ulo~. \.lllJ:‘Flnl'r‘\ pom loqml mm .ll>I‘lll|l.|
p.llpch1.\l quv lc p<-rlullll <l:-.lml»ul.u

g ‘aII"<‘¥\

Efectos Secundarlos Dlstantes

Niulsea. prurilo (sin rash culimc-0 usociadol.
lnaleslur gelwrul _\' cslusis biliur (tabla 4] ham
sido reporludos en ulgunos pacle|1Ies:3 su ,-
relaacion (‘alLlSai—Cl_l‘(‘l0 con la adminislracion dc
TB es c-spe<-ulu1i\'a_ hasta el presents. Sin
c111l)m"_go_ hay que lenrr an vuentu que la TB se

llga u ru"c*pluI't*s especillros dc [us lerminaciones ‘
ncniosus voliniwgicas _\' que tales Kc-rminalc-s se ,v '

c'Il(’ut“l1lrzlll no solulmmle u nivel dc las uniones yo“, 15“ (u__\[|U 1l14> |u¢,;., 4, l_, _‘ph\J([U|] 4,. |_, l_,,,,., ,._,,
. 4 - ~ ' - . ~ ~ ' ' - ~ _nlr\'u,ul.| A‘lkl1ul-L‘ dc Ln hrnd1dur_l~, p.llp<-br;;lr> \ c\|ul|uosl-neuron1u>.u1ldre> dr I05 |nu>n ul0> e>queleu<. 05. pmummuu mknur (km “J
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.‘._:\v__

QB

_al*'Q"‘*’*»,1~>»¢»,_,

Folo 16A. Caso corresponde a la misma pie. do la Toto 2: en el
inlervalo de relajacion del blefaroespasmo ( previa aplicacién cle
TB 1. hay prc-sencia de ptosis signicaliva del parpado superior y
plosis leve en la ceja del lado izq.

I \

' .' - - '1 := §<- ' 41:. ,

' ~:;,,. Va; ‘v

.

_v;::‘¢-
,»'.=.,;» V?

.

..»,_.. —' ~ V, J

Fulo l6l-3. Sesenta y nueve dias post-tratamic-mo: persisle
inmodicable cl grado de ptosis involuliva dc la ceja [pese a la
aplicacion adicional de TB sobre los musculos corrugadoresj y
se ha reducido la ptosis del parpado superior izq._ como
consecuencia dc la eliminacién del espasmo muscular.

Efectos a Largo Plazo (tabla 5)

Atroa Muscular: En el contexto clinico dc la
utilizacion dc la TB, todos los estudios han
mostrado completa recuperacion de la funcion
neuromuscular luego de varios mesesI3'9
igualmente se ha demostrado que cl intervalo
dc tiempo entre inyeccion e inyeccion, en que
el paciente permanece libre de sintomas, no
aumenta a pesar de multiples retratamientosl

asi mismo, no parece posible reducir la dosis,
con el tiemp0_ al cabo de varias aplicaciones.9
Aunque hasta el presente no se han
documentado cambios morfolégicos
significativos en el musculo orbicular
inducidos por la TB, aun no esta claro el efecto
que pueda presentarse a mas largo plazo, luego
de varias décadas de su us0.3

Debilidad Generalizada: Se considera como
el efecto potencial mas significativo.
Evidenternente, en el tratamiento del
blefaroespasmo se ha registrado una
incidencia de debilidad generalizada entre el
0,2-2,O%;3-4 con dosis bajas entre 25-50 U de
TB la incidencia ha sido del 0.06%. Sin
embargo. luego de la administracion dc dosis
entre 100-280 U para el tratamiento de
torticolis, la inciclencia de debilidad
generalizada se ha situado en un rango alto,
entre 5-20%. Por otra parte, se ha observado
que los pacientes con enfermedad
neuromuscular asintomatica de base (v. gr:
Miastenia Gravis, Sind. de Eaton Lambert),
presentan un mayor riesgo dc desarrollar
debilidad muscular generalizada luego de
inyecciones locales do TB.3

Anticuerpos Anti-Toxina Botulinica (AC Anti-
TB): La TB cs una potente neurotoxina capaz
de inducir anticuerpos en humanos.

Tabla 5

EFECTOS SECUNDARIOS A LARGO PLAZO
CON EL USO DE TOXINA BUTULINICA

- ATROFIA MUSCULAR

» DEBILIDAD GENERALIZADA ( 0.2 - 2.0%)

- AC ANTI-TB (4% < 500 U /ao

100% > 2000 u/am)
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Aparenlemenle la incidencla para la formacion
de tales anticuerpos esta en funcion de: la dosis
loial aeumulada. la earga antigéniea por dosis
y el inlewalo de tiempo entre inyee(‘iones.7 Asi.
se ha registrado una ineidencia del 4% para una
dosis total acumulada. en un ano. menor de
500 U. _v del 100% para dosis mayores de
2000 U“ [tabla 5). Se concluye que pequenas
dosis do loxina adminislradas duranle largos
periodos de ticmpo pueden inducir el desarrollo
do anlicuerpos. Pam los pacienies que desairollen
anti(‘uerp0s se eslan ensayando otros serotipos
de TB. eomo el B _v F13 (‘on esta nltinia se ha
reportado exito lerapeL'1tie0.7

Contraindlcaciones Relativas

Algunas condieiones preexistentes deberan
lenersv en (‘uenta (‘Q1110 posibles
contrainclicaeiones para inyeciar la TB. al
momenta de la valora(‘ion del paeiente previa
al lrata1nienlo:'5

Locales:

Q Plosis palpebral 0 de eejas
~ E.\;vesi\‘;i derinatoclialasis cle parpados
' lnl'e(‘0ion local al nionienlo de la inyeccion

Sistémicas:

' 'l‘raslo1"nos dc la coagulacion (uso reciente

~ l-listoria de botulismo (no se han presentado
analaxis ni manifestaciones alérgicas al
momento del tratamiento con TB. en
pacientes con AC Anti-TB comprobadosl.

Discusion

La TB tipo A se ha constituido en un
tratamiento efectivo y seguro para el
blefaroespasmo esencial. ya que mas del 90%
de pacientes experimentan mejoria
signicativa. a diferencia de otras modalidades
terapéuticas como el inanejo farmacologico 0

las técnicas quirnrgicas tradicionales: estas
nltimas quiza debieran resen/arse para ese
pequeno grupo de casos [O-10%) que muestra
una respuesta fallida a la quemodenervacion
farmacologica con TB.*- H

La principal desventaja de este tratamiento es
su naturaleza transitoria. lo que sumado con
el alto costo comercial que representa cada
ampolla. limita las posibilidades de cierto
nilcleo de pacientes para lograr la continuidad
con la terapia que los liberaria de sintomas
por prolongados lapsos de tienipo.

Como bien se ha podido eomprobar en forina
preliniinar con el reducido grupo de pacientes
previaniente presentado. en general las
Coniplicaciones eon la to.\1'na tienden a ser leves

do aspirina] _v transitorias. lo que haee que los efeelos
' Mi11$l\‘l1i1l GI‘1l\'i$ seeundarios antes niencionados sean
~ Sind. do Eaton-Laniberl

0 Uso de Aminogiluvosidos l?) [por
e.\;a(‘erbacion de los elleetos del botulismo
sisIen1iv0_ pero probablenienle no del
lratainiemo eon TB)_

~ Enibarazo (varias mujeres lian sido
in_\'eel;\das duranle el primer lriineslre. sin
presenlar colnplieacionesl.

ordinariamente tolerables para las personas
que los sufren _\' adeinas preferibles a las
severas limitaciones psiquicas _v sicas que
imponen los episodios de blefaroespasnioz esto
supone en el paeiente una motivaeion personal
para el seguimienlo del tratamiento a través
del tiempof‘-9 Sin embargo. algunos posibles
efeclos locales y distantes infrecuentes aim no
han podido ser descifrados por eompleto a largo
plazo. Hasta tanto no se tenga un mejor
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conocimiento de tales efectos es preferible 7. Gonnering RS. Pharmacology of Botulinum
TCPBUY 61 menol" nilmero P°$ib1@ de V6065 18$ toxin. /nt Ophthalmol C/in 1993; 33(4): 203-26.
sesiones de retratamiento para cada caso en
particular. siendo. eso si. consecuentes con
unadecuadocontroldelossintomasasociados 7A-Jclnko‘/ic J- BOTU|inUm A Toxin in The
a la distonia. treatment of blepharospasm. In: Jankovic J,

Tolosa E, ed. Facial ayskinesias. Advances in
1’7*” ’ x W" ' Neurology; vol 49. NewYork: Raven Press,i988:
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GLAUCOMA DE PRESION NORMAL Y GLAUCOMA
CRONICO CON PRESION CONTROLADA Y
PERDIDA PROGRESIVA DEL CAMPO VISUAL
NORMALIZACION DE LOS VALORES DEL DOPPLER Y
ESTABILIZACION DEL CAMPO VISUAL

Jor_;e \'asco Posada. M.D.*

Resumen

Se presentan 7 ojos con glaucoma de presion normal. con pérclicla
progresiva del campo visual y 8 ojos con glaucoma cle angulo abierto
con la presion ocular normalizada. médica 0 quirurgicamente y con
pérdida progresiva del campo visual.
A todos los ojos se les practico una descompresion de los vasos centrales
de la retina y de los axones del nervio optico en un primer tiempo
quirurgico. En un segundo tiempo. se hizo un trasplante muscular
pediculado. vasculo-nervioso a la zona laminar y preliminar de la cabeza
del nervio optico.
Durante un periodo de observacion de l-4 aos se puclo apreciar la
normalizacion de los valores del Doppler en el postoperatorio. Una
rnejoria de los escotomas absolutos se aprecio en 6 dc los casos
intervenidos y en los otros 9 la pérdida del campo visual se detuvo.
El estudio de pacientes con glaucoma de presion normal: de ojos con
glaucoma cronico de angulo abierto. con su presion controlada. méclica
0 quirurgicamente y con pérdida progresiva del campo visual y también
la observacion de pacientes con presiones oculares elevadas. encima
del promedio normal y sin pérdida del campo visual. ni excavacion
glaucomatosa, nos demuestra que el factor presion ocular elevada. no
es el unico responsable de la patologia y que otras alteraciones pueden
determinar el mismo dano en los glaucomatosos.

Ofiolmologohniversidod de Anoquio. Focuiiod ole
Medicine.
Cll. 52 No. 40-156. Tel: 2397515 Fox: 2167738
Medellin, Colombia, S.A.



GLAUCOMA DE PRESION NORMAL Y GLAUCOMA CRONICO cow PRESION CONTROLADA

Abstract

Seven eyes with normal tension glaucoma. and with progressive visual
field defects, and eight eyes with open angle glaucoma with normalized
ocular pressure, by surgical or medical procedures and with a
progressive loss in the visual field are related. All the cases went under
a central retinal vessels and axonal decompression procedure, in the
first step. In a second step a pediculated vascular nervous transplant,
at the laminar and prelaminar zone of the optic nerve is done.
During a period of 1 to 4 year it was seen in the postoperative period of
the cases, a normalization in the values of the Doppler color
ultrasonography. In six cases there was an improvement of the absolute
scotoma of visual field and in nine cases the progressive field loss was
stopped.

Makenzie [183O),1 Middelmore (183511. Argy1- Unos analizaron los cambios histologicos en las
Robertson (1876)? puncionaron la esclerotica envolturas de la cabeza del nervio optico y de la
para bajar la presion en ojos con glaucoma y lamina cribosa.3‘4~5 Otro grupo.6 estudio los
creyeron que esa era la causa del mismo. I-Ian cambios de los tejidos de la misma zona, a la
pasado mas de 150 afios y hemos continuado luz de la bioingenieria. Otros especialistas7 en
tratando casi solamente este sintoma 0 simple quimica biologica molecular estudiaron los
factor de riesgo. Pero los nuevos cambios histoquimicos de los distintos tipos de
descubrimientos en la patogénesis de la colageno en el area y sus variaciones con las
enfermedad, hacen necesario corregir otros presiones que se originan por dentroypor fuera
factores que contribuyen seguramente al dano de ellos. Tambien se han estudiado las
visual y que no se han tenido en cuenta. Esto alteraciones vasculares en los territorios
mientras pueda conocerse la causa primaria de retro—oculares8~9 y la microcirculacion de los
la enfermedad y pueda corregirse. tejidos de la cabeza y del nervio mismo a su

paso por el agujero escleral posterionlorll-12
aportando datos de gran interés para el

L05 mvestlga Ores Se an M 1 O en vanos entendimiento del proceso patologico del
grup°s' qu6 1?“ gstudiado diferenms aspectos glaucoma. El estudio de la regeneracion del
de la patologia en las estmcturas de la cabeza nervio éptico que Creiamos imposibleksg ha visto

del nervio optic“ a Su salida por el agujero enriquecido por los trabajos que demuestran
escleral posterior conformado por el anillo y lo COm_ral_iO_13_14,15 ~

canal escleral. Este ha sido un estudio
comparativo entre ojos normales y ojos que
han sufrido glaucoma y son analizados post Todos los trabajos de los distintos grupos de
mQ11em_ estudio han coincidido en sus resultados, como
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aportando piezas para un rompecabezas. presion intraocular. campo visual compulanzado
demostrando sin lugar a dudas que en el 30-2 en un campimetro Humphrey y Doppler
glaucoma. hay otros factores de riesgo diferentes color de los vasos retrooculares con un equipo
a la presion ocular elevada. que deben tenerse Hewlett-Packard con un lransductor de 7 Mhz.
muy en cuenta en el tratamiento integral de la
enfermedad. Es asi como se comprobo. que el
colageno laxo y distensible del espolon y canal
escleral se transforma en un tejido compacto.
duro. de alta resistencia. engrosado. como si
se hubiera cerrado un acordeon 0 abanico. Las Primer tiempo: Descompresion de los vasos de
bras de elastina de los poros de la lamina la retina y del nervio optico dcscriln
cribosa. pierden al mismo tiempo su forma anteriormente.171849-2°~2‘ (Figs. 1 y 2).
recta. se incurvan y disminuyen el area por
donde pasan los axones. mostrando el efecto Q)

de la compresion de los tejidos externos. Los Y‘
vasos centrales de la retina. envueltos en una -

adventicla comun disminuyen su calibre Los
estudios de la microcirculacion de la zona
preliminar y laminar del nervio muestran que 3 ' ". -

es un area susceptible a isquemia.16 W / U
H u‘J4'l\

" '/I

Fueron sometidos a la siguienie técnica
quirurgica:

I1:

Una baja de la presion arterial durante el sueno
0 cualquier otra causa general que disminuya '

la presion de perfusion del area en cuestion,
puede precipitar una perdida brusca del campo /
visual. Y‘l

lg‘

Con el n de tratar de corregir estos otros /\
factores de nesgo. no tratados hasta hoy. se /'
ha desarronado el pr€Sente traba-10' FIGURA l. Des1‘0mpresiE1n dc los vasos cenlrules (I0 In rcllnzi.

relaciones unatoniicas.

Pacientes y Métodos
/ ff

/‘ " /‘I

Se han escogido 7 ojos de pacientes con / ix‘

glaucoma cle presion normal, con edades entre / ’MK
._ ti \\

30 y 70 aos y 8 ojos con glaucoma de angulo ~ \
abierto, entre 38 y 72 afios, con la presion i.‘ " if A ~ \\
controlada médica 0 quirurgicamente y con ~ f “'9' \ ,

pérdida progresiva del campo visual.

/

~

Los pacientes fueron evaluados /° /
r ' t en todos los casos conp eoperatorlamen C FIGURA 2. Primer liempo qulrurgico. lncislén escleral y curte del

pl'Ll€b3S C16 agudeza V1SLl81 811 C8113 d6 Sl'1Cll€l'l, imlllo. canal escleral y duramadre del nervlo optlco.
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Segundo tiempo: Trasplante muscular
pediculado del tercio superior de la parte
anterior del musculo recto medio a la porcion
laminar y prelaminar de la cabeza del nervio
optico. (Figs. 3,4 y 5)

J18 \  
\ $8 I,’

gu

FIGURA 5. Zona del trasplante muscular vasculonervioso. a la
zona laminar y prelaminar de la cabeza del nervio oplico.

El procedimiento fue practicado con anestesia
/1

' \ local en 12 casos y con anestesia general en 3

.\\5 ,,/

casos, en forma anibulatoria.

FIGURA 3. Sc-g_[und0 Liempo quirurgico. Trasplante del tercio superior
del musrulo recto medio.

No se presentaron complicaciones dignas de
mencion. Se evaluan Agudeza Visual y Doppler
entre los 3 y 10 dias postoperatorios.

Campo visual de control a los 3 meses. 6 meses
y seguimiento anual. El minimo de seguimiento
fue de un ano.

Resultados

i . I ' En el primer grupo de pacientes con glaucoma
\ § V,,|::. de presion normal. los valores preoperatorios

;::='.:-_;-_i?i_ _1 del Doppler mostraron una disminucion de la
W-I-I-I-l-I-. ~ velocidad diastolica de la arteria central de la

retina, un aumento de la velocidad en la vena
l central de la retina. tanio sistolica como

diastolica y un aumento de las velocidades en
‘f rentes ru os de las arterias ciliares

FIGURA 4. Corie esqtieiiialiro dc la zona de res:-c('i('>n parcial del los _d] C g p
1-zmul _\' e-l anillo escleral posterior. p@I‘lI18LlI‘al6S.
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Las altcraciones de la arleria _v vena (‘(‘I1lI'8l de S_04_gt; (H) 37,(T7,97(
la rclina desaparevieron en todos los pacientrs ‘

mi el Doppler de Control. donde las \'€lO(‘i(‘lH(l6S
regresuroii a valores en rango normal.

Las altc-raciones de la velocidad de llujo en los
grupos de arterias (‘iliares perineurales se "“
mamu\1'er0n e-l€\'adas 5010 en 3 pavientes. r

CUADRO 1

.\\\“tg _»

).l),

:>‘_\<; 1

“ Q

V

cmucom DE PRESION NORMAL Y "M" 63 "W05 "“"l‘;f‘*_"‘5§“7;
FO 1'0 2. K‘-li\\1i*\\lI\.\ nlv pn‘s1un n\\rm.\l. i'.nl\p<\\ \\\ui\l<'~
pn~upvr.\u>nu y puslupc1'.\lu1'1<»

VISUAL

lNo. de casos Norma. Est. C.\'. Mej. C.\’. manluvieron sus mismos \'£llOI'(‘S.
I V, D0ppl€'l'

La k1_QllCl(‘Zk1 visual _\' la pr0si(>n ()(‘l1llll'

‘ 7 I 7 } 4 ‘ 3 En el segundo grupo do ]J£l(‘i(‘I1l(‘S. c0nl'0rn1;1(lo
por 8 ojos (‘on _Qlk1L1(‘()I11£1 do (111_1ul0 nbicrlo. s<‘

(‘|l;u1u>m.\ do prvsion normal. Rcsullaidus puslquirurgivos. t‘l1(‘Ol]lI‘HI‘OI\ l£1SIlllSl1l1lS £lll(‘I'£\(‘lOI1(‘S (l(‘l D()pplt‘l'
descritas en el primer grupo. En todos los cusps

. .. se obsc-rvé un'i n0rn1'1li7;ici(m do los \"1l0r0s onEn cuanto al (‘ampo visual se aprccio duranle ‘ ‘ ‘
. .. . el co iirol oslo ‘r'1t0ri0. Cu'1 r0 0. .

el perloclo de ObS€I'\’E1ClOl1 de 1 a 4 anos. una I p pt ‘ [ ‘ I

estabilizacién del campo visual en 4 ojos y en
3 ojos una mejoria notoria progresiva del

CUADRO 2

campo visual perdido (Foto N0. 11- GLAUCOMA CRONICO A.A. CON

2603796 O.D. 31-O7—97

J -—~'-:i7I"{I*
.>'*%*°‘T._'

D.A. 40 ANOS. D.A. 41 ANOS. una mejoria. que se maniuvo durante cl liempo

.',{
.7-, :-x,_'A_§ .

'17"=\l‘

1;"?

.¢

PRESION CONTROIADA Y PERDIDA
PROGRESIVA DEL CAMPO VISUAL

V. Doppler
5‘

Nudecasos‘ Norma. T Esl.C.V. ‘ Mej.C.V.

in V

8 8 5 3

;‘;;._ ' ~ -~ ~. ' .'I)(.'(]l " jul
Kalil; .“‘§\

*’;.»e-.; l~F1\- -

1 \

z; i‘

"1‘:*1*_?‘*‘*'§". En cuanto al campo visual. en 5 vases so deluvo

‘”- (,|I¢\Ll(O|lI1\LI'()|1l((\l{{\llll-l(lU\ M llllll ms.

H1: iii“-.="" ,
la perdida progresiva y en 3 casos se obscwo

FOTO I Glautoma de presién normal. Campos visualvs de Observamon del e5tudiO- [Fotos NOS- 3 y
pft‘O])EI'l()1'i0 y postoprraluriu

La agudeza visual y la presién ocular
En “Y1 Paclente de 68 35105 Se evidencio mantuvieron sus mismos valores. Excepto en
claramente cémo un escotoma absoluto del un pacigme de 58 aos quien presentaba un
hemlcampo 5uPeri°r P350 a escotoma rel-QUVO escotoma centrocecal absoluto y revuperé su
en el primer control postoperatorio. (Foto N0. 2) visién a 20/8()_
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se hizo ewdente con la compresién suave del
ojo. El color blanquecino de la papila y la

- excavacién no se modificaron.

25*12'93 01- 13-02»97 0.1.

Discusion

‘iffy La resistencia que oponen el anillo y canal
escleral sobre los vasos centrales dc la retina
y los ciliares perineurales, hacen aparecer

M'B- 28 ANOS M-B 32 ANO5 precozmente las alteraciones en los valores del

l*O'l‘() 3, Gl;Ill(‘0l1lk\ (‘i'<'mi("0. Campos \'isualcs |)r<‘0pt'rat0ri0 y Doppler Y an antes d€ qLl€ S6 pI‘€S€l'1[6I'l lOS

W>*1~l>P1'11l<>Yi<>- defectos del campo y la excavacién
glaucomatosa.

l

25—Ol—94 O.l. lO—O8—97 O.l,
En la fase inicial de la enfermedad. aparecen
aumentadas las velocidades sistélica y
diastélica dc los clistintos vasos retro-oculares.
Aumenta la velocidad y disminuye el volumen
minuto. A medida que avanza la enfermedad.
el territorio irrigado disminuye su demanda.
los mecanismos de autorregulacién no pueden
compensar la disminucién del ujo. las
velocidades empiezan a disminuir y la

J_M_ 69 ANQS ,1_M, 72 Amos diastélica dc la arteria central llega a cifras
muy bajas 0 no puede registrarse.

l*()'|‘O -1. (‘-l;iut~nn1.\ ('l'tIl1i(‘U. Campos \‘isu;\lcs preoperatorio _\'

]iu.~lupt'r.\1nriu.

La seccién del anillo y canal escleral. permite
la expansién dc los poros dc la lamina cribosa.
liberando el nervio. los vasos centrales y las
arterias ciliares perineurales de la presién
externa circunferencial ejercida por estas
estructuras. (Fig.6).

En todos los pacientes operaclos se encontré
cn cl acto quirtirgico que las estructuras de la
cabeza dcl ncrvio cran muy rigidas. engrosadas
_v con una pr0l0nga(‘i(')n anterior hacia la
esvlcra dc 2 a 3 milinietros en forma de
infundibulo.

Trasplante muscular vasculonervioso.
Sc cnvontro liquido axonal retenldo. en 61

espacio subaracnoidco del nervio.
(‘S])(‘(‘lk1llll(’l]lt‘ en los casos menos avanzados El museum “Clo nwdio 95 “no d5 105 "135

v en mcnor cantidad 0 ninguna. en casos irrigados del (‘uerpo hUman°~ TECH‘? la
'l(.I-mma|(,S_ inervacién motora del nervio motor ocular

comun y la sensitiva del newio trigémino.
Cuando en el mtisculo biceps por (‘ad-a 100

E" illtillllos l)*“'i@m1‘5 (‘mm 105 30 Y 40 31505» libras musculares hay una libra motora. en el

“*1 “I l)°5l°P<‘Ti1l°ri° i1PuT‘?’(‘i5 6| lalido recto medio. por cada 4 fibras hay una
t‘S[)()Ill£lll(’() dc la artcria central de la retina 0 [5-rmina@i()n mowra y de 4()() bms vistas en
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isquémico de la zona del trasplante y sus
alrededores.

O O

O O 39. Sus terminaciones nerviosas aportanQ O sustancias neurotroficas que pueden
ayudar a revitalizar los axones que aun no

° ° estén destruidos totalmente. Esto explicaria
en parto. la desaparicion do escotomas
absolutos. observados en algunos pacientes
intervenidos con la técnica descrita.

15 pacientes no son una muestra
0 0 “ representativa, pero ya en ellos se habia agolado

las opciones de tratamiento. La mejoria a veces
0 _> 0 espectacular dc algunos casos. la normalizacion
0 0 de los valores del Doppler y la estabilizacion
“ del campo visual en todos ellos. nos dernuestra

los benecios dc la técnica descrita en esta grave
B enfermedad del ojo.
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EL USO DE LOS COMPUTADORES Y EL
SISTEMA VISUAL **

Javier Oviedo. O.D.*

Introduccion

Cada dia son mas los usuarios de computador
que acuden a consulta con el objetivo de
solueionar los problemas visuales y oculares
que esta generando esta magnifica invencion.

Mas de 50 millones de personas en e1 mundo
trabajan diariamente con computadores.
Ahora con las facilidades existentes para
computarizar rapidamente el lugar de trabajo.
escuelas y hogares, es probable que la mayoria
de personas en el mundo utilicen
computadores en cantidades signicativas en
un futuro proximo.

Demandas visuales ante las
pantallas de computador

Las demandas visuales a1 trabajar con la
pantalla del computador son exigentes y por
esta razon se vienen recomendando distancias
de trabajo que pueden facilitar la labor. Como
por ejemplo, la distancia del ojo a la pantalla,
al teclado 0 al documento.

Wolfgang Jaschinski del Instituto para la
Fisiologia del Trabajo de la Repllblica Federal
de Alemania, recientemente realizo un estudio
de estas recomendaciones (Bers, 1984,
Helander y Rupp, 1984) el cual revela que las
distancias de vision en el campo de 35 a70 cm
se describen corno favorables. Sin embargo.

' Opiomeiro Universidod de Lo Solle
Director Revisfo Fronjo Visual
Actual Presidenfe Asociocion Lofinoornericono
de Optometric y Optics, Aldoo

“ Publicodo en Fronjo Visual, VOL. 9 No.37. Dic /97

hacen falta bases fisiologicas para estas
recomendaciones.

Jaschinski en su trabajo. reporta autores que
han medido las distancias visuales realmente
utilizadas por 10s operarios de computadores
en estudio de campo. en estaciones de trabajo
con equipos fijos 0 moviles (Hunting et al..
1981], o en estaciones de trabajo con pantallas
que poseen caracteres de 3.4 mm..
especialmente disenadas para ser movidas
libremente por el operador (Grandjean et al..
1982-83, Weber et al.. 1984).

_4;i__ \
\ \Z -

Cl

ooloi
Cuando la distancia de la pantalla se puede
ajustar, la mayoria de los operadores preeren
mayores distancias alas recomendadas en los
estandares, a pesar de que los caracteres son
relativamente mas pequenos. Si se asume que
los operadores escogen la condicion mas
comoda seglin su experiencia, estas
observaciones proyectan dudas sobre las
distancias visuales recomendadas en los
estandares.



EL USO DE LOS COMPUTADORES Y EL SISTEMA VISUAL

Jaschinski investigo si la tension visual es visual se maximiza a la distancia del foco
menor a distancias mayores de 50 cm. oscuro. donde no se requiere esfuerzo
Especificamente. se estudio si la distancia acomodativo.
optima de vision es determinada por la
acomodacion del individuo en una condicion
sin estimulos jacionales, el asi llamado foco
oscuro. Para este autor la distancia es un factor
importante que determina la carga sobre la
acomodacion y convergencia de 10s ojos. Entre
mas corta sea la distancia a la cual se fijan los
ojos. mayor la fuerza ejercida por el musculo
ciliar (Fisher, 1977).

El esfuerzo visual puede disminuirse
generalmente con un aumento de la distancia.
pero el autor propone un concepto diferente
para la distancia favorable de vision. sobre la
base de un aspecto especifico de la
acomodacion. Si un observador mira dentro
de un campo visual sin rasgos distintivos.
donde no hay objeto alguno en el cual fijarse.
el ojo asume un estado acomodativo intermedio
que varia entre los individuos en el rango de -»
0.00 a 4.00 D, es decir. entre 25 cm. e infinito.
con una variabilidad intraindividual de hasta La tension visual esta directamente
(‘€I'C3 de 1.50 D. En la oscuridad, este estado relacionada con qué tan cerca esté localizado
acomodativo se llama “foco oscuro". pero el monitor del computador con respecto al
también se conoee Como "estado de jacion de punto de relajacion de la acomodacion.
la mirada" 0 "acomodacion tonica". Owens Aquellos cuyo enfoque esté mas lejos de ellos
(1984) y Gilmartin (1986) han revisado el sufren mas tension visual cuanclo el
estado de fijacion de los ojos. computador esta a la distancia normal cle

vision [50 cm].

El foco oscuro tiene importantes implicaciones
para la precision de la acomodacion. Sindl-Q1-ne Visual del computador
Normalmente, la acomodacion asume un (CV5)
estado intermedio entre el foco oscuro y la
distancia del objetivo visual. Mientras mas
diera la distancia del foco oscuro, mayores L35 invesugacions mdican qu€ una de Siete

serém 105 errores de la acomodacién Si la personas que asisteaconsulta por problemas
distancia Visual coincide Con 61 foco OsCur°- visuales. presenta sintomatologia relacionada
no ocurren errores de acomodacion. aun con Con el USO del Computadon
monitores en malas condiciones visuales
(Mureh 1982]. Como consecuencia la
resolution visual es mejor a la distaneia del D6 €1Cu€fd0 (‘On la ASO(‘iaCion Optométrica
foeo oseuro (Johnson 1976). Por lo tanto Americana [AOA)- 61 Sir1dF0m@ ViSll&1l (161

Rost-oe(l985). sostuvo que elcomportamiento computador [CVS) es un complejo de
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problemas ocularesyvisuales relacionados con educar al paciente es identicar los que se
el trabajo de cerca. experimentado durante 0 encuentran en riesgo de presentar este
relacionado con el uso del computador. sindrome antes de que vayan al consultorio.

Este sindrome puede causar fatiga visual
linconfort visual no especico) 0 generalizada_ W , 7 W , K

cefalea. ojo seco 0 initado. dolor de espalda 0
nuca_ diplopia o enborronamiemo de lejos y/0 De acuerdo con James E. Sheedy O.D.. Ph.D..
de cerca. los problemas visuales y oculares son muy

frecuentes entre el grupo de personas que
trabajan con computadores. se dan en general.

Frank G'1aI'dl.ana en el O 750/O d6 esta poblacién.
mamfesto reclenttmente en la revlsta En articulo publicado en el Journal of the
Optomemc Management (19963 7: 2833] que American Optometric Asociation 1996: (67) 9:
los sintomas se desarrollan cuando las 51247 sheedy expone que emre 61900/0 y el

defnandas viSLfa1eS exceden la Capacidad del 12.4% de los pacientes asiste a consulta visual
SL1_]€lO para realizar confortablemente una tarea. per simomatologia asociada al uso Ck monitores
.text0 en la pantalla puede no estar En este mismo trabajo‘ afirma que los
niudamente denido en los bordes. lo cual problemas Oculares relacionados son
provoca en el usuano problemas acomodanvos. ampliamente Simomaticos

PO00 C°ntraSte' deslumbramiento Y _reej°S Encontramos una clasicacion de los sintomas
S°bre_1a Pantalla puede“ aumemar los Smtomas mas comunes que pueden deberse a problemas
del sindrome. que pueden asociarse con una visuales 0 ergonémicos visuales‘ (var tabla]

distancia de trabajo illadecuada‘ mala aunque una condicion visual determinada no
iluminaciém una estacion dc trabajo ma] siempre produce sintomas concretos. Esta
acomodaday cxcesivo traba-i°' clasicacion puede ayudar al profesional a

lograr un diagnostico eficaz. Los sintomas se

Para Giardiana la mayoria de los pacientes dan siempre que las demandas visuales dc la
emienden que las pantallas dc computador tarea exceden las habilidades visuales del
pueden ser muy fuertes para sus ojos. pero indi"idu°- Muchas personas Presentan
por lo general no Conocen mucho acerca dc problemas visuales leves, como dificultades
los sintomas especificos. Y mucho menos ac°m°da_tiVa5 O de binocularidad que no
saben 10 que puede hacer un optémetra u causan sintomas euando se ejecutan tareas

oftalmologo para ayudarlos a localizar el visuales menos eX1gente5~

problema y recomendar correccion éptica. L b d b_t f
terapia visual 0 cambios ergonomicos donde _°s fa ala ores pres_1 as con reCuel?C‘a
trabaan tienen problemas especiales con su monitor,

J debido a la prescripcién optica y a las gafas que
utilizan. que no son validas al trabajar frente

Es recomendable estar bien preparado para a1 equipo,
asegurar la mejor atencion. Hay que educar
al paciente acerca de los sintomas y acerca
de la importancia de la atencion especializada 0105 56°05 C irritados Y Problems COII lentes
Con poSters_ anunCios_ fo11et0s_ et¢_ La de contacto son comunes entre las personas
campana educativa también es rnuy efectiva que trabajan Con °°mPutad°T¢5~ Ya que la
como publicidad. atrayendo nuevos pacientes. fl'@¢11¢1'1@ia C16 PaI'PHd60 S6 reduce
E1 paso mas importante en C1 pfQCes() dc signicativamente altrabajar delante de éste.
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G om.‘ BE-t, --Dmcd sih'»o,‘J,_-i, los desordenes de la acomodacion y vision
"

i_ - binocular en los usuarios de computador. El
' l ' “ " ' ‘ ‘ ‘N ' ‘ T‘ "“'"* énfasis esta en las modicaciones al examen
Astenopicos Cansancio visual Vision binocular tradicional para hacer una evaluacion mas

0105 °a"5ad°$ A°°m°da°i@" sensible de los problemas visuales asociados
Ojos mamad°5' al uso del computador.
con dolor
Cefalea

Las investigaciones demuestran una alta
Oculares O10 seco Lagnma insuficiente revalencia de d . d d t. d

Ojos humedos Alergia ocular p_ esor ene_S acomo a Nos y e
Ojos imtados PI-Oblemas lemes dc vision binocular en usuanos de computadores

Conrado sintomaticos. En investigacion realizada por
1.307 optometras que atienden pacientes

VlSU3lC'S VlSl()l'l BOlTOS8 EITOT l'€l-l'HCtlVO usuarios dc Cornputadori sheedy encontré que
lientitud en el Acomodacion 1 de 7 pacientes presentaba sintomas asociados
°aml?i° Q? Visiéll l_)i“°°“lar al uso de los terminales. Las condiciones mas
f°_Cahz"_m'°n' Presblm comunes encontradas fueron. error refractivo.
D‘Pl°P1a desordenes acomodativos y anomalias de vision

binocular. Los desordenes fueron
particularmente comunes (34 6%) comparadosMusculoesqueléticos Dolor de cuello Correccion de ' '

Dolor de espalda presbicia con la poblacion clinica general (17%).

Dolor de hombro bocalizacion de la

pamana Sheedy también reporto que en una muestra
de 158 pacientes usuarios de computadores.

\‘isiuii _\' Sllllt‘!l'|'l;1S ociiali_'e_s relacioiizidos (‘on el uso de evaluados C1’) la ESCLICI21 d6 OptOfI'lCtI'l3 Cl€ la
\‘l\lll]Jlll1l(ltll't'f~'-_\'(‘O11lk\5(‘UI\('ll(‘lOI'lt‘Sl]t~\|.)llLll€SqLl['l()Spl'OdU(‘€l"l, Univ€rsidad d€ California‘ ademés de

Esta resequedad esta complicada por elangulo presblclaf. pmsentaban problemas ‘ls
. . acomodacion (25%). endoforia (12%). baja

de niirada mas frontal sobre la pantalla en _ ,_ 0 _ _ _

. . . amplitud de acomodacion (8 /o) y significativa
(‘OI11pdl‘d(lO con eltrabajo de escritorio, lo que f _ [80/I M, d I 800/ d I

da conio resultado una mayor apertura exo Ona 0 '_ as 6 0 e Os paCle_n_ frs
. . . reportaron fatiga ocular y cerca del 50%. visionpalpebral y mayor evaporacion lagrimal. borrosa f 1

y ce a ea. Una conclusion importante
_ es que mientras los sintomas pueden deberse

Desordenes de acomodaclon y a aspectos ambientales. factor a considerar en
Visién binocular as()Ciad()$ a el estudio del tratamiento global, la mayoria
pantanas de Computador de los pacientes presentan imnortantes

problenias de VlSl01'l. clinicamente
diagnosticables y que requieren tratamiento.

Mitchell Scheinian O.D. FAAO. Jefe del Seivicio
dc Vision Binocular y Pediatria - The Eye
Institute - Pennsylvania College of Optometry, Gur y Ron estudiaron 47 sujetos entre 24 y 43
escribio el articulo: Desordenes de acomodacion anos. 32 eran operadores de computador _v 15

y vision binocular asociados a los terminales enipleados de ocina sin eomputador. todos de

de coniputador: diagnostico y tratamiento tiernpo completo. Ellos encontraron un
[Journal of the A. O. A. 1996: (67) 9: 531-9). porcentaje muy alto de operadores de
con el objeto de presentar un estudio computador con desordenes de vision binocular
simplicado para el diagnostico y manejo de comparado con los sujetos de control. Los
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problemas mas comunes fueron baja facilidad de las respuestas acomodativas y
convergencia fusional (36.2%). heteroforia vergenciales. Eldesorden devisién mas comun
(27.7°/oleinsucienciadeconvergencia(23.4%). en esta poblacién es la dificultad de

acomodacién. Son pacientes sintomaticos que
requieren evaluacién acomodativa para dar el
tratamiento pertinente. Antes ya se habia
reportado que un individuo puede

la v'si('>n binoc lar l ' . . .bl_ I: Sn 0STpacl;?_nt€s Que experimentar aslenopia v tener desordenes
n . . ' .fa aja Con CO Pu a Ores am ‘en suglem acomodativos. aunque la amplltud de

que la selécclon de las Pmebas para evaluar acomodacién sea normal. Otros estudios han
estas lunciones es muy importante.

Esta discusién subraya la importancia de la
evaluacién y manejo de la acomodacién y de

investigado la relacién entre la facilidad de
acomodacién y la presencia de sinlomas.

Diagnfstico Hennessey y Levine reportaron de personas
menores de 30 anos que se coniportaron mas
mal ue olros sintomaticos en las ruebas

Mitchell Scheiman. en su articulo. recomienda mongculares Y bmoculares de facidad de
ademés del examen de rutma C19 agudeza acomodacién. Rouse et al. encontraron en
visual. refraccién y salud ocular. una prueba Sn]-ems de 36 a 42 ar-105 Una asociacic-m
apropiada Para 105 Problemas Telaclonados C0" signicativa entlre la facilidad acomodativa y
135 C°mPulad°Ta5- cuando Parema Que 105 sintomas. especialmente vision borrosayfatiga
Simomas “$113135 del Pacieme Pueden eslar visual al leer. Por tanto. es esencial incluir la
relacionados con eltrabajo.elprofesionaldebe prueba acomodativa y verg¢n¢ia1 en la
Tealilar U" Cxamin @$t3nda1'Y haC¢§V°1V@Y 61 evaluacibn de la visién de los usuarios de
paciente a contro para tratar especi icamente Com utadores
los problemas relacionados con el computador. p
En el segundo examen se debe evaluar las
condiciones de trabajo del paCieme_ la El protocplo estandar para la facilidad de

acomodacién y la visién binocular. Después asomodaclon as de + 0 ‘ZOO tomado a 4_0 cm
del primer examen, es util que el paciente S‘_)bre e_l 20/30 de agudeza v_1_sua_1j El pacleme
conteste un formulario para facilitar la vfsuallza cl pumo fie laclfm [20/30)
evaluacién del sitio de trabajo. En el paciente bmocularmente Se 16 plde ‘we avlse cuagdo 1°
préSbita_ la prueba acomodativa pucde vea claro y sencillo. El examinador cambia los
eliminarse y la principal meme dc interés debe lentes de -2.00 a +2.00 cuando ve claro y sencillo
ser la vision bin0cu1ar_ y cuenta cuantas veces son intercambiados

durante un minuto. El numero de jaciones por
minuto dividido entre dos es igual al numero de

Acomodacién ciclos por minuto [c.p.m.]. Una respuesta nonnal
significa que las funciones acomodativa y
vergencial estan bien. Si un paciente

Al abordar l heiman resenta un . . .d e_ mm?‘ S? affrma la expenmenta dicultad con la prucba binocular,
v nes 1 .

U C In _e§ lgaclo y se debe reallzar en forma monocular.
evaluacion tradicional de la acomodacion es
limitada y sélo tiene que ver con la medida de
amplitud de acomodacién. Se realiza con el SiderovyDiGuglielm0 investigaron en adultos
método dc Donders. Los resultados son poco de 30 a 42 anos, con lentes + 6 - 1.00 D,
relevantes para el paciente usuario de encontraron que binocularmente, 4 cpm es
computador. Recientementc se ha enfatizado anormal. Rouse et al. sugirieron + 6 - 1.50
en las pruebas de velocidad, habilidad y para evaluar pre-présbitas.
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El tercer aspecto dc la evaluacion, la respuesta que este estimulo deberia utilizarse al evaluar
acomodativa, también se ha estudiado pacientes con sintomas asociados al
extensamente. La respuesta acomodativa computador. Segun lo anterior, este estimulo
generalmcnte no es igual al estimulo. El podria conducir a una prescripcion mas
método dc retinoscopia de estimacion positiva.
monocular (M.E.M.) es un procedimiento

popular que Se puede umizar por Sm muy Otros autores han analizadolas caracteristicasconf‘able. Una res esta ne at'va o m or de1 pu g 1 ay , ,

+0.75 D es anormal. Los resultados de la de los estlmulos VDT' y Sugleren mas
. . . . . respuestas acomodativas precisas y establesretinoscopia M.E.M. se utllizan con frecuencla _

_ con estimulos de computador que conpara ayudar a disenar lentes para vision
préxjma usuarios dc Computadot impresos. Mlentras estos resultados chocan

con los dc Salibello, ellos sugieren que hay
diferencias en la respuesta acomodativa con

Esta retinoscopia se realiza a 40 cm con ayuda cl estimulo VDT que con estimulos impresos.
de un punto de fijacion de 20/60 de agudeza Se hace necesario realizar mas estudios para
visual. Salibello recomendo recientemente una determinar el grado de importancia de los
modificacion dc esta prueba. especificamente estimulos utilizados, ya que sc han encontrado
para los usuarios de computadores. En vez de diferencias significativas en las diversas
usar la taljeta impresa convencional sugirio investigaciones realizadas hasta el momento.
un nuevo instrumento llamado sistema Prio- Otra sugerencia importante es que la
VDT. que prctende crear un ambiente que retinoscopia M.E.M. debe realizarse a la
simule al expcrimentado por los usuarios de distancia de trabajo del computador, en vez
computador. Argumenta que los estimulos dc 40 cm. particularmcnte si los resultados
clinicos utilizados para prescribir antcojos para de esta prueba van a usarse al determinar una
ver monitores deben copiarlas caracteristicas prescripcion de anteojos para trabajar con
criticas de la imagen del monitor. computadores.

Un caracter impreso en tinta negra en papcl Wick y Hall estudiaron la relacion entre tres
tiene una buena definicion dc contorno. buen aspectos dc la acomodacion (amplitud_
contraste, densidad constante a través del facilidad y respuesta). Sugieren que es
campo dcl impreso y alta frecuencia de imposible predecir los resultados en una
informacion espacial. Los caracteres dc la pmeba basada en los resultados dc 0tra_ asi
pantalla estan formados por una serie de un paciente puede Lener facilidad normal en
puntos (pixels) con una curva dc distribucion un aspecto de la acomodacion pero problemas
en forma de campana de Gauss. que conduce en otro. Por tanto, ya que la disfuncion
a la pérdida de informacion espacial de alta acomodativa es prevalente en los usuarios dc
frecuencia que puede asociarse a una computador pre-présbitas. todoslos aspectos
reduccion en la agudeza acomodativa. Salibello de la funcion acomodativa deben considcrarse
rcalizo retinoscopia dinamica con una taijeta con las pruebas antes descritas. Los datos
estandar y con el sistema Prio-VDT en 18 minimos sugeridos incluyen la amplitud de
sujetos y encontro una diferencia promedio de acomodacion monocular, la flexibilidad
O.875D. Los cstimulos dcl computador acomodativa binocular y la retinoscopia
(estimulo VDT). parece que cmiten mas que M.E.M. La exibilidad monocular so debc
los convencionalcs. El rango de diferencias realizar cuando el paciente presente
varia entre 0.50 y 1.625 D. Por esto, sugirio dicultades en forma binocular.
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V3161! Bil1°¢\118l' Recomendaron 12 prismas base enema y 3 base
interna (ippers) sobre un punto de jacion

Después de Suimeresame resume“ scheiman vertical de 20/30 a 40 cm. el paciente debe
aborda 91 tema dc la bin0(_u1aI.idad_ Para 61 responder tan pronto eomo recupere la \1'sion
autor la evaluacic-m dc la visifm binocular clara _v sencilla del punto de lijacion _v se debe
Comprende varios pasos distimos La primera contar el numero de cielos por niinuto realizados.
fase es med“ la magmtud Y direccién de la La prueba puede realizarse de lejos 0 de cerca.
fol-ia de lejos _v Q91-(_~3 con 61 valor CA/A_ hos pero en los usuarios cle computadores es mejor
procedimienlos empleados son e1 Cover [est realizarla a una distancia mas proxima. El
la prueba de Von Grae-fe_ el [est modicado de resultado esperado en vision proxima es de 15

Thongton y la van'lla de Maddox. Cualquiera (‘iclos por minuto (desviacion estandar de tres].
de estas pruebas es adecuada para el examen Los autores concluyeron que el uso de esta
del paciente. Es importante al realizar el prueba puede mejorar el dizigiioslieo de
examen. que la distancia de trabajo empleada problemas (19 qsién binocular,
sea igual a la del computador.

La tercera area a evaluar es la aptilud de
E1 Segundo P350 95 la 9"'a1ua("l5Y1 de 135 convergencia. Se conoce como el punto proxinio
Vergencias Positiva Y negativa Con Prismas de converge-neia. es importante para
sueltos 0 de Risky" Reciemememe Se ha diagnosticar la insuciencia de convergencia.
enfatizado en estas pruebas debido a los anomalia comun en la poblacion. Se reeoniienda
resultados delasinV_estigaCi°nes' For ej€mp1O' hacer dos modificaciones del procedimiento
Grléhwan encontn? una re1acl9n entm las estandar para la prueba mas sensible cuando
dmamlcas verggnclales y los SlmOmaS' su se examinan usuarios de computadores. Si el
investigacion mdica que la lawncia y la paciente es sintomatico y los resultados sonvelocidad vergenciales son basicas en la b_ d H 1

.. . . neaivosoami os.anes e eara 0evaluaclon binocular. Es posible para un g gu g C _nCu1r
que no hay desorden de convergencia. sepaciente tener una amplitud vergencial

fusional normal y aim asi tener un problema pue en acer as siguientes modi icaciones para

en el area dela facilidad vergencialdinamica. detect?“ un Problema mas SUUL La Primer?‘
Con los prismas sueltos tradicionales, se puede Sugerencia es repair la toma del Pumo Préximo
fallar para detectar este prOb1ema_ Asi la dc convergencia hasta diez veces consecutivas.
pnwba de destreza vergenCia1_ Como la d6 Mientras que con esta repeticion no se produce
facilidad de acomodacion, puede ser una ninglin Cambio en Personas "°Fma1@$- en
medida mas sensitiva de la funcion binocular paCi6I1t6S 0011 problrnas Sulilos habrél una
que permita un diagnostico mas preciso de la reduccion gradual en el resultado de la pmeba.
disfuncion binocular en los usuarios de Scheiman et al. encontraron una reduccion en
computadores. vision cercana de 4 cm en los resultados de

ruptura y recuperacion en pacientes con

Gall et al establecieron un valor para la prueba insuciencia de convergencia Una segunda
dc facilidad dc vergencias. Aunque otros m°di_C§Cién' Con €§nte°j°S_ rojos/verd
investigadores habian reportado ese dato. este Produclra un Punt‘) proximo mas alejado en los
estudio es 1-mice porque determinaron la pacientes con insuciencia de convergencia.
magnitud dc 105 prismas base extema y base Gallaway et al. observaron un rompimiento 5.5
interna que diferencia a los individuos Cm "135 161053’ Ye°uPe1'a°i5m- 8 Cm "135 Femma
sintomaticos de los asintomaticos. 6T1 @9105 Pa¢i°me$-
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Los datos minimos recomendados para la Rendimiento visualyecacia del trabajador
evaluacion binocular incluyen el punto
proximo de convergencia. el cover test, los .

Ya ue traba ar con un corn utador es unarangos vergenciales dc cerca y la facilidad de targa dc aha] demanda visuarl) la vision

vergencla utilizada para adquirir la informacion
necesaria para ejecutar el trabajo, se podria

1V[i°pjaT1-ansitoria esperar que las mejoras en la vision del
trabajador den como resultado un mejor
rendimiento laboral. Pero, debido a que casi

Segim Mum Y Zadnik» mientras Se Cuestiona no hay investigaciones sobre el trabajo en el
Si el U50 de Pantallas d9 Computadmes Csté lugar habitual, se han realizado diversos
asociado Con T195805 en 31 aumento dc la estudios experimentales, demostrando que
miopia 611 adlllios 611 Compafa¢i61'1 C011 quif/H65 pantallas mejores 0 mejor vision resultan en
trabajan con rnaquinas de escribir, es claro que un aumento de la @¢iencia_
el trabajo de cerca con VDT trae como
resultado unapequena yvtemporal rniopia de
0.12 D. despues dc un penodo de trabajo. Este Para James E SC ee y‘ D ' a mayona C

cambio se presenta en sujetos pre—présbitas y las pgrsonas estan acostumbradas a lasantallas VGA 0 SVGA cu 0 formato rafico. . . . . . p , y g
preSb1taS' asl Cgmo en m1OpeS' hgpermetropes tiene un pixel de densidad aproximada de 75
y emét_rOpeS' em estos Cam ios Son tan puntos/pulg. (DPI). Aurnentarla densidad de
pequenos que no alcanzan a efectuar la 75 DPI a 115 DPI incrementa la rapidez de la
agudeza visual de lejOs' Luberto en 1989 lectura en l7,4°/o en sesiones de lectura de 30
encontro este cambio en el 20% de la poblacion minutos
que analizo y noto que dc todos los sujetos
con astenopia. solo el 32,5% experimentaron
miopia tfansjtol-ia_ embargo‘ esta fnjgpia ASi 1TliSl'n0, Sf: ha POCHCIO aUl'n€l'1taI' la velocidad
transitoria no es {mica de los usuarios de de la lectura dc 4-1% 3 19-9% POT medio del
computadores. pues Rosenfield y Ciuffreda mejoramiento d9 la Calidad de la imagerl 31
U994) la rgportaron después de 10 minutos anadir una escala de grises. Estos datos
d6 trabajo Constame en visién préxima a evidencian la importancia de la calidad de la
20 Cm_ La importancia d6 €Sta miopia transitoria pantalla, pero también sugieren que mejorar la
(kspués dd trabajo dg cerca Como etiologia de vision del trabajador da como resultado aumento

del rendimiento. Silos sujetos con buena vision
pueden aumentar la velocidad de la lectura con
una mejor calidad de la imagen, se puede

Los movimientos oculares esperar que una persona con mala vision
también rinda mas al aumentar su agudeza.

una miopia permanente se desconoce.

Saito y Cols, analizaron los movimientos
oculares durante el trabajo en la pantalla, Informacion sobre la vision y el rendimiento
comparados con los realizados durante el en eltrabajo también puede obtenerseapartir
Lrabajo de escritorio y encontraron que en los de diferentes estudios acerca de correciones
primeros. los movimientos eran mas complejos con lentes de contacto en présbitas con
en ambos sentidos. vertical y l'10I'iZ0r1talrn€r1t€ monovision, lentes difractivos 0 con disenos
y si se compara la velocidad d6 CSIOS anulares. A pesar de los ya conocidos
movimientos. la d6 10$ uSuHri0S dl compromisos oculares. estos tipos de
computador fut: més l€n[a- correccion pueden ser miles para muchos
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pacienles. incluso. aunque los compromisos Presbicia: Los anteojos se consideran cuando
scan aceptables. Se ha comprobado que el poder dioptrico. el lente 0 el diseo de la
provocan de 4 a 8% de ejecucion mas lenta en THOHIUFH 68 diferente a lo que el paciente
tareas ocupacionales. necesita cuando no utiliza un computador. Los

anteojos generalmente incluyen lentes
prescritos para trabajar a distancia en el

Si estas disminuciones visuales aceptables computador y bifOCa]eS_ lemes para vision
Yepreseman Una Pérdida d9 Pr°dUCti"idad- 56 cercana u otros multifocales especiales
Pllede QSPQTQY Clue 13$ formas mas ¢0mUl'1@$ <16 prescritos para usarse frente al computador.
vision no (‘ompensada den como resultado.
pérdidas mas grandes de funcion visual que b d
represeman pérdidas de efectividad aun S anmops para tra ajar Con Computa Ores

. . . no incluyen lentes prescritos para propositosmavores. Los problemas de VlS1Ol'1 no , .

" _ generales 0 mulnfocales para cuando el paciente
compensada entre los irabajadores. a menudo . . .. .no usa el monitor y lentes de adicion progresiva.
produce“ nééyotes p_e_rdldaS lde a%Pd?Za' lodqe excepto aquellos disefiados especificamente
causa una isminucion en o ren imiento e a para usuaos dc Computadon
tarea del 4 al 19%. S1 se tiene en cuenta que
estos son estudios de laboratorio. con tareas mas
cortas que un dia completo de trabajo. es HlP°"net1'°P1a- m1°P1a- a5t1Em3t15m° Y

probable que se den diariamente ineficiencias h°t°'°f°naf Se Conslderan 105 anleolos S1 105
Similams en trabajadoms Con problemas pacientes solo requleren correcclon de estas

visuales que laboran 8 horas iodos los dias. anomalias al usar cl computador‘

Problemas oculares yvisuales relacionados Ilfsuclencla dc coxfvergencla: La terzflpla
. visual es e1 tratamiento adecuado s1 secon el tl'8.b8_]0 determina que una insuficiencia de

convergencia, clinicamente signicativa osta
Para Jamgg E,_ s¢h@@dy_ lag causas de 105 relacionada con eltrabajo ante elcomputador.
sintomas visuales y la ineficacia son una

combinacion dc problemas visuales Desérdenes de acomodacién: Los anteojos
individualesybajas condiciones ergonomicas son necesarios Si Corrigen problemas
cn la °Cina~ L05 Problcmas asociados con 61 acomodativos significativos asociados con el
U50 de terminales de computador Pueden uso del computador en pacientes menores de
r@5°1Ve1'5@~ 6" 5“ maY°Tia- 3 través del 40 aos. La terapia visual puede indicarse
meioramiento del entorno Visual Y de también, segun e1 criterio clinico del doctor.
proporcionar atencion visual a los empleados.

Ojo seco: Se piensa en agentes humectantes
Qué hacer con el diagnéstico y tapones para tratar cl ojo seco convencional,

cuando el computador incrementa 0 exacerba
. l ' t d l ' t .

LaAsociacion Americana de Optometria. segun OS Sm omas e paclen e

Scheedy, tiene unos criterios de prescripcion
para los usuan'os de computadores, son una Lacorreccion optica apropiada en 10s usuarios
ayuda para atender este tipo de pacientes, pero de computador incrementa la productividad de
no limitan el rango dc servicios que el los empleados y la satisfaccion laboral al
profesional puede ofrecer. remediar los sintomas que han aquejado por
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anos a los pacientes. Tener en cuenta 10 Tratamientos disponibles
anterior. ayudara a que las personas se sientan
mas cémodas en sus trabajos.

En cuanto a tratamientos y seleccion de la
montura, Giardiana hace las siguientes

L°nt¢5 aP1'°Piad°5 recomendacionesi

A1 PF@$‘31"ibiF lentes Para '15‘-larios de Protecci6n11ltravioleta(UV]: Lapantalladel
cornputadores, Frank Giardiana,recuerda que Computador produce muy pequeas
muchos tipos de lentes son nicos, algunos Cantidadw de radiacién UV que no Se

son fabricados por una 0 dos casas eomerciales Considgran peligrosas‘ Sin embarg0_ 61 paciente
y propone a consideracién los siguientes pu6d€ Semirse mas Comodo y seguro con

puntosl proteccién [IV en sus lentes.

Lentes modulados para cercaz Aunque Se Capa antireejo (AR): Esta capa permite que
utilicenlentes monofocales para trabajar frente 99% de luz um pasa por 61 leme_ miemras

al Cotmpgtador‘ puede i:ten_te_1_rS€_C0n 1€r(ljt_eS disminuye la fastidiosa luz que se reeja.
cons ml Os con Zonas e vlslon mterm? _1_a' Ademas. realza la apariencia sica al quitar
Estas zonas pueden extender el rango de vision .los I'C€_]OS.
un 50% 0 mas. E1 poder prescrito para la
distancia de trabajos localiza en el centro
éptico del lente, el rango adicional intermedio Tintes: Algunos pacientes pueden sentirse
resulta de una disminucién gradual de 0.75 D confortables con tintes; pero. hay que tener
que se estabiliza 12 mm sobre el centro éptico. en cuenta que no hay soporte cientifico que

diga que los tintes aumentan la visién en 10s

Bifocales: Algunos pacientes prefieren los usuarios del Computadon
bifocales frente al computador. Al adaptar
bifocales se debe localizar el segmento alto. Capa anti;-ayas; gs impol-[ante ya que 105

Para que no incline" la Cab@Za 31 buscar C1 lentes de resinas duras se rayan con mayor
t@Xt0 de la Pantalla E1 campo d6 Visién de facilidad que 10s de vidrio. lo que provoca
Cualquier bifocal depend‘! d9 la distancia distorsiones visuales en el computador.
vértice y del tamano del segmento. Para un
campo de visién muy ancho, se puede buscar
un bifocal grande como un at top de 35 mm Selecciml de la monu-“'3 aP"°Piada
(en vidn'0 0 plastico] 0 uno del mismo tipo de

45 mm fabricado €n Pléstico Al seleccionar una monlura oftalmica para
una persona que irabaja con computadores.

Trifocales: Si prescribe lentes trifocales. la momura deb? Permilir que 10$ lentes Se

probar con uno que tenga un segmento de adapts" biffn (‘CF93 3105 0105 -

14 mm, puede arrojar mejores resultados.

E1 tamano y fornia de la montura debs
P;-cg;-gsivog; Buscar lentes con areas amplias acomodarse a una allura minima de 23 mm.

tanto para visién préxima como intermedia. en el caso de lentes progresivos.



puvnen ovmo

Evitar anleojos con severos Cortes en la region efeetuarse. (‘on pruebas espe(‘ifi(‘as mas
nasal Como los estilo piloto. especialmenle sensibles. El uso de eslas pmebasjunlo (‘on
para los pacientes con distancia pupilar la atencion a los factores ambientales
p6qU€'f:l- asociados al computador permitira al

profesional de la vision entender las causas
de los sintomas del paciente v disear un

Adaptar correctamente el puente nasal para f ti d t t . "
asegurar la establlldad de los anteojos. Se programa 8 ec V0 8 fa amlen 0'
recomienda plaquetas ajustables. las cuales
permilen ajustes minimos. El uso de lentes. prismasy terapia visual llenan

adecuadamente las necesidads de esta
poblacion. Las tasas de éxito de la terapia

La montura debe ser capaz de a_|ustarse a la . .vnsual son sobresallentes: cuando los
forma de la cara del pacienle y debe tener un I . I I 1. . 1 .
, 1 , d 10 15 d pro 6SlOl'12l es ogran elmmar os smtomas v
angu O pan Oscoplco e a gm OS’ resolver los desordenes visuales. la satisfaceiorl

del paciente es extremadamente alta.
Seleccionar una montura de calidad permite
ajustes: Algunos fabricantes han desarrollado f .

productos especiales para usuarios de Re erenclas
computadores. Por ejemplo. con un mecanismo
que permite al paciente mover la montura hasta 1} Jouma, of the Ame”-can Opfomemc
10 mm. para ver me_|0r de cerca. Assoc’-an-On_ sep_]99é (67) 9

C01'lC1USi01'1€$ 2. Sampedro, Andrés Gene. Mofalf, Juan C. y
Alemany Antonio. Esfudio ael reejo

‘ T I. f ' f' . ' |— ; :

Los usuarios de computadores representan un zopos UFO Goce O op [CO Ju ago 1997 307
grande y creciente segmento de la poblacion.
Estudios previos indican que 1 de 7 pacientes
(14%) tiene sintomatologia asociada al uso del 3. Scheiman M. , Wick, B. Clinical management
monitor, porcentaje que tiende a crecer cada of binocular vision. Philadelph; Lippincoh‘ co.
dia mas. Las investigaciones también 1994
demuestran que en muchos casos. los
desordenes visuales facilmente diagnosticables 4 Giordiono Frank Lo mencién delusucrio de
pueden ser la base de la sintomatologia ' ' '

asociada 1 d It mal dc utadm compufadores. Opfomefric management.
a uso e erm p

Sin embargo, hay una poblacion muy grande 19% (7) 28 33‘
que requiere ayuda. Para llenar las necesidades
de esta poblacion. una evaluacion comprensiva 5_ cqru||Q, |\/|Qn’[5$errQ1' Acgmodqgién y
de la acomodacion y de la vision binocular debe cQ[T\pufQdQ|'_ Ffqnjq \/isuql 1996 (7) 25; ](]_ 1 4



OPTICA GEOMETRICA DE LAS AMETROPIAS

Gabriel Merchan De Mendoza, O.D.*

Introduccion

La miopia se ha descrito siempre como la condicion ocular en la
cual el sistema optico del ojo tiene un poder excesivo para su tamao
y que tal condicion se corrige con lentes negativos con 10s cuales,
en esencia. 10 que se pretende es restarle potencia al sistema hasta
llevar las imagenes a la retina. Con la hiperrnetropia sucede algo
parecido pero al contrario. El ojo tiene un poder deficiente para su
tamano, 10 cual hace necesario el uso de lentes positivos para
aumentarle potencia a.l sistema hasta llevar las imagenes a la retina.
Podemos facilmente calcular la potencia optica total de la
combinacion ojo—anteojo y establecer si realmente el anteojo modica
el sistema optico del ojo y en qué grado lo modifica. Esto se logra
mediante la conocida formula de lentes gruesos, los cuales no son
otra cosa que dos lentes delgados separados por un medio distinto
a1 aire.

D1. = D1 + D2 — D1D2e. donde,

. D1. = Poder total de la combinacion Ojo-anteojo.

. D] = Poder del anteojo (Rx)

. D2 = Poder del Sistema del Ojo (Cornea y Lente Cristalinol

. e = Separacion entre el Ojo y el Anteojo. Aire en este caso.

Aplicando esta formula podremos determinar con precision cual es
el efecto del anteojo sobre el ojo y corno consecuencia. sobre el
tamao de las imagenes oculares ya que este va en razon inversa a
la potencia total del sistema. A mayor potencia mas pequenas las
imagenes y viceversa.

' Optomelro
Ex-Decono Focullod de Oplomelrlo Universidod
de Lo Solle
Coordinodor Progromos de Posl-Groclo en
Oplomelrlo Universidod de Lo Solle
Sonlofé de BOQOTGA Colombio
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Posicién Neutra Por eliminacion se reduce a:
Dl=D2

Existe una posicion del anteojo en la cual _ _ _ _ __
. . . De manera que s1 el 21l'lt6O_]O esta en posicioneste no altera la otencia del 0 0 solo sin

importar la gradugcion que tenéa ni el‘tipo ngutra‘ su poder no le aade ni le quita
de ametro ia del 0'0 Esta osicion es la del poder al ojo 561°" Entonces la pregunta esP J P . . . . ..
foco anterior del ojo, 0 F1. Si el anteojo esta 9:llV1a' S1 el angeoja eln pgslccloln ultra‘ _nO

sobre el F1 del 0_|o se dice que esta en 1 uy? P?“ na ‘?‘?“° po er .e ojo‘ excesl.‘/OPoslclén Neutra l Fl ll enlmiopia, deficiente en l'llp€I‘l'I1€tI'Op4l8,
g (;c0m0 hace para corregir la ametropia?

Veamosz
1

Realmente de lo que se trata en relacion con
las ametropias, no es tanto variar la potencia

I RX optica del ojo sino ubicar el F2 6 foco

F1 F2

posterior, sobre la retina y esto se puede
lograr modicando la posicion de los Planos
Principales.

Sin entrar en el intrincado mundo de la
optica dc Gauss, podemos ilustrar lo anterior
con un ejemplo mas sencillo. En la Fig. 2
podemos ver un lente positivo biconvexo
grueso con la Distancia Focal que aparece
en el diagrama.

Figura 1

Es obvio, por el dibujo, que la separacion
entre el ojo y el anteoj0 es la misma distancia
focal anterior fl, 0 sea la misma separacion
que hay entre el ojo y el foco anterior Fl.

e=fl
)

De otra parte, recordemos que la distancia l)isl;lIl1‘i;l I<1>¢~;11

focal anterior fl, es igual al inverso del poder I 1 '

optico del ojo, 0 sea que [*2

fl= 1/D2, por lo tanto, e=1/D2

y la formula inicial se convierte en:

Fl P“

D1 = D1 + Dz ' D|Dz 4 Wwwfwwif Q

D2 Figura 2
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Podemos cambiar el lente haciéndolo en
forma de menisco con la misma graduacion.
Vemos como cambia la posicion de los
Ptmtos Prlncipales y de los Focos 1 y 2
sin alterar la Distancia Focal. (Fig. 3).

I i ll
‘,1 |)|\l.\m|.1l-1n.\\

' ‘ ' 1

. M» 1 i

l<‘i_|4urn ll

Algo pareeido es lo que sucede cuando el
anteojo esta sobre el Fl. N0 altera el poder
del ojo sino que cambia la posicion de los
puntos principales y de los focos 1 y 2 del
ojo consecuentemente. El cambio de
posieion del F2 es el que nalmente resulta
en la correccion de la ametropia.

Repasemos por un momento algunos
conceptos bésicos:

Longitud Axial: Es la longitud anatomica
del ojo y se mide desde el polo anterior hasta
el polo posterior.

Longitud Optlca: Se mide desde el segundo
punto principal P2. hasta el polo posterior
en la retina.

bongitud Focal: Se mide desde el segundo
punto principal hasta F2. 0 foco posterior. El
for posterior puede estar o no. sobre la retina.

Correccion de Ametropias

En el caso de la miopia corregida con anteojo
en posicion neutra, el efecto de la correccion
es desplazar el Plano Principal 2 hacia
atras, con lo cual también se desplaza en el
mismo sentido el F2 desde su ubicacion
inicial por delante de la retina, hasta la retina
misma. Resultado: la longitud axial
(anatomical) no cambia; la longitud focal
tampoco, simplemente se mueve hacia atras.
La longitud optica, por el contrario. se acorta.
(Fig. 4).

/1  
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1 \i—*' / ‘
1 \ 1 i_//
1

Figura 4

En la hipermetropia ocurre algo similar pero
en sentido contrario. El Plano Principal 2

se desplaza hacia adelante. El F2 también.
hasta ubicarse sobre la retina. La longitud
optica permanece inalterada. la longitud focal

también. solo se desplaza hacia adelante y

la longitud optica se alarga. (Fig. 5).
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EVALUACION PREANESTESICA
Juan Carlos Téllez R, MD *

el dia anterior a la intervencion quirilrgica se
PT9anesl‘§°a i __, , _ ha convertido en una consulta unos dias antes

La evaluacion preanestésica es aquella parte
del proceso general de la evaluacion
preoperatoria del paciente, efectuada por el
anestesiologo, y que tiene como n realizar
el acto anestésico seguro y la cirugia
programada. Su objetivo primordial es el de
reducir la morbilidad asociada a la cirugia.

Esto tradicionalmente se ha facilitado por el
encuentro preoperatorio entre el paciente y
el anestesiologo, teniendo como metas
principales:

1. Educar acerca del cuidado preoperatorio.
postoperatorio y manejo del dolor.

2. Obtener informacion sobre la historia
médica, examen sico y mental.

3. Determinar que examenes e interconsultas
son necesarios.

4. Plan anestésico, basado en los deseos del
pacienle y sus factores de riesgo descubiertos
(‘on la historia.

5. Solicitar el consenlimiento por parte del
paciente.

6. Estrategias de cuidado preventivo
[suspender el cigarrillo. etc).

Con el cambio a la cirugia ambulatoria y de
admision el mismo dia. la visita del paciente

*AnesTesioIogo Miembro del Cuerpo Foculiovo
Climco Borroquer.
A.A. 091019 Sonfofé de Bogoto - Colombia

de la cimgia programada.

Esta evaluacion de los pacientes por parte de
un anestesiologo no es un fenomeno nuevo.
En 1919 Ralph Waters, en Iowa, USA, describio
un centro de cirugia ambulatoria y la
importancia del examen sico a los pacientes
en busca de factores de riesgo.19 Esto fue el
comienzo de la evaluacion preanestésica. En
1949 Lee. escribio sobre la importancia de la
consulta en la preparacion de los pacientes
que iban a cirugia.1° Finalmente. Frost en
1976, demostro el valor de la evaluacion para
mejorar el cuidado preoperatorio y asi
disminuir la estadia hospitalar-ia.5

Todo lo anterior sirvio para integrar el
anestesiologo al grupo del cirujano.
interconsultantes y enfermeras_ en el proceso
de preparacion del paciente para cirugia.

Existen ventajas y desventajas asociadas a la
evaluacion preanestésica. Aunque no hay un
estudio definitivo del costo — efectividad al
realizar una consulta preanestésica: parece ser
que las ventajas superan a las desventajas en
alcanzar los requerimientos de calidad, costo
- efectividad del manejo anestésico, al efectuar
la evaluacion.15~16

Cuales serian las ventajas para el paciente y
el anestesiologo ?:

1. Evaluacion Clinica del paciente.

2. Evaluacion de los laboratorios.

3. Educacion Paciente - Familia.

4. Transmitir confianza Paciente - Familia.
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5- P1811 <16 C11idad0 an6StéSiC0- examenes se solicitan mayor oportunidad
existe de este tipo de resultados. A su vez

6. lnstmcciones al pacienta muchos dc los test solicitados no son vistos.
evaluados 0 no se toma ninguna conclucta
basada en sus resultados. Por eso. los

7- C0r1S61'1tiI11i6I1i0- laboratorios deben ser solicitados cuando se
espera un resultado que va a inuir sobre el

l-Evzaluacion clinica del paciente plan anestésico y la Cimgia'

Sus indicaciones se deben basar en :

La historia y el examen sico constituyen el
mejor metodo de detectar patologias en el
preOperatOI.iO_ y a su vez Sirven de base para l. La presencia de datos positivos en la historia
solicitar laboratorios e interc0nsultas.17 y Cxamgn siC°'

2. La necesidad de tener datos basales.
La inforrnacion del examen clinico realizado
por otros especialistas es invaluable, sin 3_ poblacion de alto riesgu
embargo el anestesiologo es el encargado de
buscar aquellos datos litiles que tengan
repercusion en el manejo anestésico. Existe Se han Crgado estrategiasyguias Para Solicital"
evidencia de que el manejo anestésico se loslaboratoriosaPY°Piad°5»16‘l2'13[Tab1a$N0$-
modifica con informacion obtenida por el 1231- Estas deben 531' adaptadas Para Cada
examen preanestésicme pero no esté Clam institucion,tipo cle pacientesyprocedirnientos
hasta qué grado se afecta la evolucion del qui1"3T€iC°$-
paciente.

Educacion Paciente - Familia
Evaluacion de Laboratorios

Debe seguir especificamente las siguientes
. . . . . . areas:La expenencia e investigaciones han clancado

el valor de los laboratorios indicad0s,3-8-14‘ 2°
y al mismo tiernpo han demostrado el error y P¢l’i°d° illtl'a°P°l't°1'i°
cl costo que es ordenar examenes rutinarios.
Frecuentemente, tanto los anestesiologos corno * Induce“-m
los cimjanos ordenan laboratorios en exceso, * Opciones anestesia
los primeros para evitar problemas legales y * Momtoria
los segundos para evitar la cancelacion de sus * Complicaciones
pacientes. Esto en vez de proteger médico -

legalmente al equipo médico. puede
incrementar su vulnerabilidad, porque todo P°n°d° P°5t°p°mt°°
test de laboratorio tiene la posibilidad de
resultados falsos positivos como falsos * Comm] del dolor
negatives (basado en su sensibilidad y * Efectos Sccundal-105
especicidad): esto conlleva a que entre mas * C,-ite,-105 de salida



EVALUACION PREANESTESICA

Tabla 1

Edad Hombre Mujer

Neonatos Hematocrito y I-lemoglobina Hematocrito y l-lemoglobina

< 40 aos No Hematocrito y Hemoglobina

40 - 50 aos ECG Hematocrito y Hemoglobina

50 -64 aos ECG Hematocrito. ECG

Creat RX Tom-X Glicemia. Rx Térax.

— HTO/l-lB,ECG, , Bun, Creat, HTO/HB. ECG, Bun. Creat
Glicemia, Rx Térax. Glicemia, Rx Térax.

65 _74 aos HTO/HB,EqG, G1iCC1'Tli21, Bun, HTO/HB‘ ECG’ Bun‘ CI-eat“

> 74 anos '

Pacientes Sin Patologia Sistémica Asociada para Anestesia General y/0 Regional

Tabla 2

Edad Exmenes

< 40 aos N0

4O - 50 aos N0

50 -64 aos Hematocrito y Hernoglobina

65 -74 aos Hematocrito y l-lemoglobina, ECG

_ Hematocrito y Hemoglobina. ECG, Glicernia.
> 74 anos Creat, Bun

Pacienles Sin Patologia Sistémica Asociada para Anestesia Local 0 Local Controlada
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Tabla 3

Patologia

Hipcrlensién Arterial

Enfermedad Coronaria

Enfermedad Pulmonar (Asma Bronquial. Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica. Fumadores > 20 paq-ao

Enfermedad Renal

Diabetes Mellitus

Enfcrmcdad Tiroidea

Enfermcdad Hcmatolégica

Czincer (Incluye Radioterapia)

Enfcrmedad Neurolégica

Enfcrmedad Hepética

Exéngenes

ECG. Rx Térax. Creal. Bun. Eleclrolitos (Si recibc
diuréticos)

ECG. Rx Térax. Bun. Creat

ECG. Rx Térax. Gasimetria Arterial

Parcial dc Orina. Creatininu. Nitrégeno Uréico.
Elcctrolitos. Hematocrito y Hemoglobina.

ECG. Glicemia. Crealinina. Nitrégeno Uréico.
Electrolitos. Parcial de Orina.

Pcrl Tiroidco (T3, T4. TSH)

Hematocrito y Hcmoglobina. Pruebas dc Coagulacién
(PT. PTT, Tiempo dc Sangria), Recuenlo dc Plaquetas

Cuadro Hemético, Recuento Plaquetas, Pruebas dc

Coagulacién, Rx Térax, ECG

Cuadro Hemzitico, Electrolitos. Creatinina, Nilrégeno
Uréico. Glicemia, ECG

Pruebas de Coagulacién,Transaminasas (TGO).
Fosfatasa Alcalina

Paciente con Patologias Asociadas



EVALUACION PREANESTESICA I

Mediante la consulta se dara la oportunidad Incluyen:
al paciente y a su familia, de obtener
informacién segura acerca del plan anestésico. 1_ Ayuno.

2. Continuacion de medicaciones cronicas.
Se ha logrado demostrar que la consulta es

mas eficaz en aliviar la ansiedad de los 3. Profilaxis preoperatoria (reflujo
pacientes, que los mismos sedantes gastroesofégicol
formulados el dia anterior a la cirugia; también
e1 soporte del anestesiologo ha servido para 4
disminuir el dolor postoperatorio y facilita la 5_ Avisar prewncia de Sintomas de
recuperacion de los pacientes.1‘4-9 enfermedades recientes.

. Suspender cigarrillo.

“ W“ , 6. Acompanantes, transporte, familia etc.
Plan Anesteslco

Desventajas
El anestesiologo con ayuda de la informacion -- - - i
obtenida. denira:

Despues de todas las ventajas de la evaluacion
preanestésica, son pocas las desventajas:

l. Estado sico - ASA.

2. Evaluacion via aérea y su clasicacién. 1- Inconvementes para cl Pac1eme'

3_ Sedacion prgopératoria 2. Costo y pérdida de tiempo para el equipo
medlco.

4. Tecnlcas de lnducclon y mantenlmlento. 3_ Problemas de Comunicacién entre 81 equipo

de anestesiologos.
5. Monitona.

6_ Manejo postoperatol-10 y del d010r_ En realidad no debe ser un inconveniente si
se ve como un cornplemento al proceso integral
de evaluacion preoperatorio, como lo es la

Todo esto servira de guia para el anestesiologo consulta Con 61 Q11-ujanQ_

encargado del caso, y sera discutido con el

' te. no s'end0 ste Ian obl' atorio sino . . . . .

pamen 1 e P lg Puede d1sm1nu1r costos al evltar cancelaclones
°PCi°na1- el dia de la cirugia, acelerar el dia programado.

y preparar ecientemente a los pacientes antes
Instrucciones del procedimiento.

f _t_1 1 La comunicacion entre el equipo de
7 ..

O so 0 pro‘ een In Ormaclon u 1 a paclen 6 anesteslologos. y el tener pautas muv claras.
sino que sirven Para ancilmr aquenos factores evita el problema de tener un espeeialista a
que pueden entorpecer el funcionamiento del cargo del ¢a50_ difel-eme 3| que evalug a1

horario de las salas de cimgia. paciente en consulta.
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We W ...... Reduction of the preoperative pain by

encoragement and instructions of patients. N
La experiencia clinica y los reportes de la Eng/J/Med 270; 825, 1964
literatura soportan el valor de la consulta
preanestésica. A su vez la disminucién en las
cancelacjgnes y defnoras Qn las Ci1—ugiaS_ la FFOST OUTpOTieT eVQ|LlQQnI A neW
Ingjofja Qn Q1 gstadg pfegpgratofig y ]Q5 I-epol-[es role fQT the Ql'leSThe$iO|Ogi$l. AHQSHT ADC/Q

de satisfaccién por parte de los pacientes al 307, 1976-
tener rnés confianza y seguridad en su manejo
anestésico. sirven de apoyo para continuar . .

1 d t _ t 2 H 18 6. Gibby GI, Gravensteln J5, Layon AJ, et al.
eva uan 0 nues ros pac1en es. ~ - . . .

How often does preoperative lnterwlev change
anesthetic management? Anesthesiology 77:

Es labor del anestesiologo el educar e informar Al 134, 1992,
a sus colegas lcirujanos, clinicos y
paramédicosi y al publico, de la importancia
dc la evaluacién, y que el visto bueno dc uno 7' Hoberkem CM’ Lecky JH‘ e* C": P"=f‘°Pe“?*'Ye
de nuestros Co1egas_ para Cirugia‘ no Siempre assessment and the anesthesia clinic.
es suciente para satisfacer 10s esténdarcs dc Anesthesiology clinics of Norm America M (49):
la anestesiologia. 609' 19%-

Finalmente. con la cirugia ambulatoria y de 8- KQD|Qn E51 Shelnel |-Bl BOeC|'<mOnn AJI 97

admisién el mismo dia. la consulta preanestésica 9'1 The U5efU|ne$5 Of DTeODel'<3TlVe |QbOTQTO|'V

se dirige hacia una clinica de evaluacién $Cl'9eii’\Q- JA/V/A 25313576, 1985-
preanestésica, que seré su futur0.7
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EXPERIENCIA CLINICA CON LOS IMPLANTES
VALVULADOS DE AHMED
Javier Eduardo Coloma Bockos. M.D. *
Maa Eugenia Salazar. M,D. **

Resumien

Objetivo:
Analizar la expel-iencia del Servicio de Glaucoma de la Clinica Barraquer
con los implantes valvulados de Ahmed.
Pacientes y Metodos:
Se estucliaron 11 pacientes [ll ojosl a los cuales se les implanto una
Valvula dc Ahmed en la Clinica Barraquer entre noviembre dc 1995 y
marzo de 1998.
Resultadosz
Se calicaron como éxito completo pacientes con PIO <=21mmHg (>=6)
y sin medicacion, éxito calificado con PIO <=2lmmHg (>=6) con
medicacion. Fallo calificado con PIO >21 mmHg con medicacion y fallo
completo cuando se presento una nueva cirugia de glaucoma, hipotonia
o complicacion devastadora. Se evaluo la evolucion de la PIO al mes.
tres meses, seis meses y un ao de postoperatorio. Se analizaron los
resultados tomando en cuenta el tipo dc glaucoma, el numero y tipo de
cirugias previas y el estado del cristalino. Se encontro un descenso
promedio dc 15.8 mmHg de la PIO al mes de la cirugia. Con el 81.8% dc
pacientes con una PIO menor de 21 mmHg, los resultados se van
haciendo menos alentadores encontrandose al ar'1o dc seguimiento un
éxito de 14.28%, clasificandolos como éxitos calicados.
Discusion:
El trabajo esta limitado por el numero de pacientes estudiados, asi
como por la alta incidencia de glaucoma asociado a QPP (54.5%), el
cual es reconocido por la literatura como el de peor pronostico en la
colocacion de implantes dc drenaje. Es importante recalcar que el 91%
de los pacientes en este estudio tenia algun tipo de cirugia previa con
lo que aumentaba el riesgo de extrusion valvular. Se considera necesario
proseguir la experiencia del Servicio dc glaucoma de la Clinica Barraquer
con implantes dc drenaje del humor acuoso, siendo estos un recurso
util en el tratamiento dc los Glaucomas refractarios a los tratamientos
tradicionales.

' Residenfe Ill oo. Escuelo Superior de Oolmologio.
Insiufo Borroquer de Américo.“ Jefe Deporfomenfo de Gloucomo, Clinico
Borroquer.
Sontofé de Bogofo - Colombia.
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Inn-Oduccién Se dispone de varios tipos dc implantes, entre
aw» N _ » V ellos los no valvulados como el de Molteno [de

13 mm, material de polipropileno adherido a un
La oinlgia ltranto Convenoional logra Fedlloir tubo de silicon, con un area dc superficie de 135
la Prosiorl intraooular (P10) a monos de 21 mm2 )9 de plato doble o sencillo, el implante de
mmHg on 1-"'1 Tango quo Va do 75 3 95% on Baerveldt (introducido en 1990, consiste en un
glaucomas no Complicadosl tubo dc silicon conectado a un plato del mismo
En la Clinica Barraquer el éxito de esta cirugia material impregnado de bal.iO)’10 Se dispone dc
es del 94% segun un estudio realizado en 1992.2 varios tamaos (250 mmz‘ 350 mm; y 425 mmz_
Cuando existen glaucomas refractarios como Antes también sg utilizaban de 200 mm; y 500
aquellos dc tipo afaquicos pseudoafaquicos, mmgl 7 los Cuales vienen fenestrados para

l t t l ti t t 'neovascu ares, pos -quera op as a pene ran e . . . . .. .
. . . permltir el crecimiento de tejido broso a {raves[QPP). uveiticos 0 con slndromes _ _ _ _

. . . . . . de las fenestraciones y limltar el tamano de lasiridocorneoendotellal. la clrugla flltrante ‘_ __.11
disminuye su porcentaje de éxito hasta un amp0n_as‘ 105 lmplantes “P0 act“fOS_12c0n
50°/0.3 cuando se utilizan antimetabolitos como mecamsmo de bombeo Como el de whlte‘ 105

inyecciones subconjuntivales de 5-uoracilo 0 1mp1ante§ld€ restncclon de u-I0 Como el de
mit0micinaC intraoperatoriamente aumenta el OPt1Med* Y 105 implantes valvulados Como el
éxito de esta cirugia, aun asi muchos de estos do K1'uPin [Plato oval do Silicon do 13 X 18 mm
glaucomas secundal-105 no responden a esta unido a un tubo de silastic. con un sistema
terapia valvular unidireccional. dependiente de presion

tipo hendidura (slit), calibrada segun los
fabricantes para abrirse con presiones de 10 a

Se han creado muchos mecanismos para 12 mmHg prasiorms de 8 10
establecer cortocircuitos dc humor acuoso mmHg] 1 cl im lame de Ahmed (New world
desde que en 1912 se idearan los primeros ‘ y P

"set0ns."4 La implantacion del primer “seton”. Mcdlcal’ Inc‘ Rancho CuCamOnga' Cahfol-ma)‘
literalmente una tira de seda que se colocaba qu€ fu€ aprobado por la RDA‘ (Food and Drug

Administration) en noviembre de 1993 y consistea través de una paracentesis para crear una
fistula limban fue Originalmente descrita por en un tubo de silicon conectado a una valvula
Zorab quien Ham‘-3 a este prowdimiento de silicon unidireccional tipo "venturi-ow". con

"acu0plastia."5 Actualmente existe en cl una Prosion do aportura do 8 mmHg~l‘lO on on
mercado varios implantes para lograr el Plato do Polipropilono do 16mm do largo X 13
drenaje de humor acuoso desde la camara mm C16 a11Ch0 X 1-9 mm (16 grosor. C011 U118

anterior hasta reservorios CCLla[OI‘iH1CS.6 Estos Sup6rCi6 d6 iir d6 185 mm2.13
implantes desarrollan un "empozamiento" de
humoracuoso rodeado por una capsula brosa . .. .La aparlclon de los implantes valvulados(ampolla) alrededor del exoplante. la cual
durante los primeros dias después de su reSpO¥1de_ a la n?Ces%dad d_e évltar las
colocacion se convierte en la resistencia Comphcaclones pnmanas atnbuldas a 105

primaria para la difusion pasiva del humor lmplantcs no valvulados (hip°t°ma'
acuoso a 10$ espacios perioculares desprendimientos c0roideos)'° y permitir la
imerCe1u]ar€s_ Capilares y lm-mcos_7.s LOS implantacion de estos sistemas en una sola

platos ecuatoriales de estos implantes estan otaPa~ faoimando 3 so Vol ol Paso mmodialo
hechos de un material Ipolimetilmetacrilato. del humor acuoso 31 rosowoo ¢o\1ato1'ia|~ ol
5jlj(-(')]'1_ poliprgpilgng] 3] Qua] IQ5 brQb]a5[Q5 cual P6211128 UH Cf€Cl0 iI'lhibi[0X'i0 S0bl'€' la
no pueden adherirse rmemente_7 pI‘Olif6l'aCiOI1 y fUI1Ci()I1 C16 IOS bI‘0bl2lSIOS. H
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Exislc aun controversia acerca del bcnccio 0
no dc los sistemas valvulados. Feldman y cols. DISTRIBUCIQN PQR EDADES
reportan fallas en la colocacion dc valvulas de
Ahmed. debido a la fusion del sistema dc
membranas que forman la valvula.‘5 Law y
cols. explican la ocurrencia dc efusiones
coroideas luego dc implantacion de Valvulas
dc Kmpin debido a su incompleta ecacia para 3

prevenir la hipolonia post operatoriaf‘
2

Prata y c0ls.. realizaron un estudio in uiuo e in I

uitro de las caracteristicas dc los implantcs de
drenajc. dcmostrando que ni el sistcma dc
Ahmed ni el de Krupin leman presiones de 040 W20 2130 31,40 4150 5160 GHQ

apcrtura y cierre demostrables cuando eran Edad
probadas in vitro con solucion salina 0 plasma.
encontraron a su vez que las valvulas no sc "
cerraban después dc iniciar la perfusion con
uidosj Vicem w_ Lea realiza una Crimea a El dlagnostlco preoperatono fue de Glaucoma

las bases teon'cas que los fabricantes proponen P05‘ QPP en 61 36-3% de 105 C3505‘ Glaucoma
acerca del funcionamiento de los sistemas POSI Trauma [TX] 611 61 27-27°/0 C16 10$ C8808.
valvulados.16 Glaucoma Neovascular [NV] en el 18.1%.

Glaucoma Uveitico y Glaucoma Crénico
El objetivo de este trabajo, es el dc reportar la simple» ambos C011 el 9% de 105 C3505 (1 C350)

experiencia del Departamento de Glaucoma dc (Fig 2]-
la Clinica Barraquer de Bogota. con la
implantacion de valvulas dc Ahmed en
pacientes con diagnostico de glaucoma Hay flue Senalar que al _paClent€ co_n

refractario a tratamientos convencionales. diagnostic‘) de Glaucoma Uveltico Se le habla
practicado una QPP por descompensacion

Pacientes ' ’Md W W 6 ’ W” i corneal antes de la implantacién de la valvula.
y _ . V,” *7 asi como también un paciente con diagnostico

de Glaucoma Post Tx tenia QPP previa
Se hizo un estudio retrospectivo analizando las Colocacién dc la valvula de Ahmed
historias clinicas dc los 1 1 pacientes (1 1 ojos]
del Servicio, que fueron sometidos a la
implantacién de la V;-ilvula dc Ahmed en la El promedio de cirugias previas fue dc 4.18,
clinica Ba;-raquen em;-C noviembre de 1995 y en un rango de O a 8 cirugias. habiendo tenido
fnafzo dc 1998_ cirugias previas el 91% de los pacientes (10

casos), de las cuales el 63.6% de los casos habia
sido sometido a ciclofotocoagulacion

El rango de edad Oscllo entre 9 a 66 anos con transescleral. el 54.5% tenia QPP previa, el
un Promedio de 40-64 aos de 105 ‘wales 7 36.3% (4 casos) tenialridectomias quirurgicas.
[63-6°/0) 611111 de SBXO ma$C111i1'1° Y 4 [36-3%) Al 36.3% se le practico cirugia filtrante
@1111’! d6 SBXO f6II1@r1iI10 (Fig. 1)- convencional previa; el 36.3% habia sido
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I

(‘0njunli\'a. antes de la colocacibn dc“ la Vélvula

encontradas en la llxltima consulta previa a la

promedio dc 34.09 mmHg (moda 28 mmHg,
l DISTRIBUCION POR DX colocacién dc la vélvula [Fig 3) fueron en

(Tm11i<~0 Simp _l mediana 33 mmHg). en un rango entre 24 y
48 mmHg.
El promedio de medicacién preoperatoria fue

livvil n~<>: de 2.72, en rango de 2 a 4 medicamentos (moda

NV

Posl T).

Pnsl QPI’

Ml

ml. 2

41

somclido a cirugia de extraccién extracapsular /)
dc cristalino + lente intraocular {EECC + LlO]Z ’

0] 27 27% lenia cirugia de EECC simple

L0 que nos lleva a que un 63.63% de pacientes
habia sido inlen/enido previamente de cirugia
dc] (‘I‘iSl£iliI'lOI el 9% (1 paciente) tenia una
Escleroqueratoplastia (EQPJ previa y 3 pacientes
(27.27%] habian sido intervenidos previamente

y mediana 3], tomando en cuenta tanto la— medicacién tépica como la sistémica.

um |¢w¢urw. gtrvnv .mul>\ -mun‘
PIO pre Cirugia

31.35 36-40

-45

| \

21-25

dc virugia de Retina. H“ 3'

Segiln eslos dalos. el 91% (10 casos) de los
pacienles habia tenido manipulacién de la

Técnica Quirilrgica

Se realizi) un colgajo Conjuntival base fbrnix
en el cuadrante temporal superior. se disecé

de Ahmed‘ la tenon hacia atréls hasta lograr una buena
El] I21 (‘2iSUlSll(‘é1 Cl(’l S(‘I'\’l(‘l0, 61544540/0 (16105 expogicjén dg la @5(~]@fa_ Se rgalizf)
pacienlcs cram ilfacos al momento de la hemoslasia con varilla de vidrio y dialermia
(~0l0('a(-i()n dc la vzilvula. el 18.18% de Campo hllmedo Se Probé Siempre la
])’__(_ud0i-l1~m,0S y (,1 27270/0 raquicos‘ permejabilidzld del tubo y de la véllvula (‘on

Sv hizu un seguinlicnlo promedio dc 9.8 m€ses
solucion salma balanceada (SSB) antes dc
su implanlacién. Se colocé el plato valvular

. ; . ‘ j ~ , \ _ .. \ \ \(mn;__0 2 .1 26 nu ac 5). c'n 10> casos en que se en el Cuadrame Superotempoml y S(_ Smum
rcliruron las valvulas 6] scguimiento se a esclera Con dos pumos dc, nylon 9_0 Se

(~unsider() husta el momcnto del retiro de la realizf) p3fa(‘@n[@5i5 (‘Q11 aguja # 22 0 23_ 59

\'{1l\'ula. Las pre-siones intraoculares [PIO] ('0rlO la puma del tubo en bisel y se intodujo



‘ 1? £[‘UA1?DO COLQMA BOCKOS M/\1?1A EUGENIA SA1AZAr'? [1

a camara anterior con el bisel superior hasta Al primer mes postoperatorio las PIO de los
aproximadamente 2mm. paeientes se encontraban entre 10 y 42 mm!-lg
Se colocoinjerto de esclera en forma de puente 611 Pf0m6C1i0 C18 13-27 mmHg (Fig 41- 10 que
sobre Q1 iubg y Se suturf) con nylon 9-()_ Se S1g1'l1C3 15.8 ITIITIHQ fI1€l'1OS qLl6 61pI'OITl€‘C1iO (1?

cerro colgajo conjuntival con puntos separados PIO PF@°P@Fat°1'i°- 561° en dos P39 1911195 135 P10
deny]0n1()_OOvycri18.0_ no disminuyeron. quedando igual a la

preoperatoa en un caso y aumentando en 7
mmHg en el otro caso. Si excluimos ambos casos

Solo en un easo se uso escotilla escleral. en el y tomamos 105 GU05 en que la P]O disminuyé
T9510 de Pa‘3i¢nt@5 $6 utililé sclera humaa efectivamente tendremos que el promedio de
(16 B81100 C16 Oj0$- NUIICH $6 U56 algim OUO disminucion de la PIO post operatoria al mes
material como parche de perieardi0,17 etc. en estos pacientes seria de 20.1 mmHg.
debido a1 bajo costo que implica el uso de
material de Banco de Ojos.

PIO 1 mes post Cx
Siempre se pudo colocar el plato en el
cuadrante superotemporal. evitando asi e1

riesgo de colocarlo en el cuadrante superonasal
y quedar muy cerca del nervio optico. segun
reportan Martha Motuz Leen y Gregory S.
Witk0p.8

No se uso viscoelastico para reformar camara
anterior. solo SSB e independiente del estado
del cristalino, siempre se coloco el tubo en
camara anterior.

1/|@l":@-'ON.U

®‘—*I\)(4>-><J1O>\lG3

3

Q@@
11-20 21-30 31-40 41-50

____ __ ____ W ___'T_ PIO

R"’§E‘lt,?i‘§e9,S , s s s , Fig 4.

En los 9 pacientes que disminuyo la PIO. todos
S_e °!a$1<>° el resglltildo postoperatono de la se encontraron con PIO menores de 21mmHg,
Slgulente manera: 1 evidenciandose que al primer mes de

postoperatorio el 81.8% de los pacientes tenia
Exjto presiones menores de 21mm!-lg.
Completo (total): PIO <=2l (>=6) mmHg sin
m@di¢a¢i(>n_ A1 tercer mes postoperatorio se siguieron 10
Calificado: PIO <=2l[>=6) mmHg con casos [PIO promedio 19.77 mm}-lg, rango de
mediCa¢i(;n_ 12 a 28 mm]-lg), e1 40% de los pacientes se

puede valorar como éxitos, dentro de los cuales
Fallo 30% corresponde a éxito calicado y el 10% a
Calicado: PIO > 21 mm]-lg con medicacién. éxito total.
Completo (total): Nueva cirugia de glaucoma,
hipotonia (PIO < 6mmHg), complicacién Existié 50% de fallas calicadasy 10% de fallas
devastadora. totales [un paciente con extrusion valvular]. A
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los seis meses de postoperatorio, se pudo 33.3% de éxitos calificados, correspondiendo
scguir a 8 pacientes (PIO promedio 21 mml-lg, este ultimo al paciente que tenia una QPP
rango de 14 a 28 mml-lg). Se obtuvo un 25% previa a la colocacion de la valvula, a los 6
de éxito. los cuales solo fueron éxitos meses postoperatorios cl paciente de éxito
calificados. calicado no alcanza cl seguimiento, quedando

solo los dos considerados fallas, presentandose
t " d 1 ‘l 1 l ' t

El 50% se considero fallas calificadas y el 25% Zlizigizaai T323 fin: v§a‘S;i:aednoe pjgilndg
fallas totales Al ao de postoperatorio entonces a tener un 100% de fallog totales
logramos un seguimiento de7pacientes(PIO tanto 10$ 6 al ao d€
promedio 26.5 mml-lg, rango de 19 a 35
mmHg], existiendo un 14.28% de éxito, los
cuales fueron solo éxitos calificados; el E 1 d d G1 Nvt
57.14% se considero falla total y el 28.57% n Os Os Cases e auco a _ e € Os a

. . _ los tres meses dc postoperatorlo un 50% dcfallas CElllf1Cad21S, el resultado al ano _ , 0 ,,
Osto atorio “ca debido 10$ ex1to total y un 50/0 de falla cahflcada (el

P P P q - -

casos de fallos totales una vez clasificados Paclente flue al mes de égtopelratonomcremento en 7mmI-lg su ). a os seiscomo tal se mantlenen a lo largo del _ , __

seguimiento no asi en las otras clasicaciones m€s€S postoperatonos 61 paclente claslcado
' . . ' ‘t t tal al l ' ' tcomo ex1 o o no canzae segumnen 0, perodonde algunos pac1entes no han cumpl1do el , ,

. . . el paclente claslflcado como falla cal1f1cadatlem 0 de se ulmlento.
p g responde al tratamiento siendo clasificado

como éxito calificado, se obtiene asi un 100%
Separando los resultados segun el tipo de de éxito (calificado) a los seis meses de
glaucoma podemos observar que en postoperatorio. Ninguno cumplio un ano dc
glaucomas secundarios a QPP [4 pacientes) seg1_1i1'nicnt0_

al tercer mes de postoperatorio el 75% se

Considran Como éXit°5 ltodos Ca1i¢ad°5]- 31 Se tiene un solo caso de Glaucoma Uveitico. el
Sex“) mes Postoperatorio un Paciente no cual desdc cl inicio no respondio al implante,
alcanza la fecha de seguimiento y uno pasa no redujo la 1:10 a1 mes de postoperatol-10 y

de éxito Calicado 3 falla CaliCada- mantuvo presiones elevadas durante todo el
Obteniéndo ‘mtonces Que 31 66% 1° Podremos seguimiento, se clasico como falla calificada
clasificar como fallas calificadas y solo el a 10$ tres‘ seis y doce mes€S_ dando por ende

33-3% Como éxito [CaliCad°)~ al ao dc la un porcentaje de 100% de fallo. El paciente
Cirugia Se mantiene cl numero de con diagnostico de Glaucoma cronico simple
seguimiento, el paciente que se clasifico a a pesar de que al mgs postoperatorio redujo
los 6 meses como ’fall0 calificado recupera Su PIO en 22 mmHg_ hasta alcanzaf 12 mmg
su clasificacion dc exito, pero en un paciente luago no respondié al trataminto
callflcado como exlto se extruyo la valvula, Consideréndosc 3 10$ [res y S65 meses de
considerandolo céntonces como falla total, postopatorio Como falla calificada’ al ao Se

quedando cl 33.3 /0 como éxito (calificado), el Consideré Como fano total ya qua 310$ 9 mgses
33.3% como falla total y el 38.3% como falla de postopatorio Se retire el implant‘? y Se le

calificada‘ coloco una valvula de Optimed.

postoperatorio.

En el caso de los Glaucomas post-Tx (3 casos)
a los tres meses postoperatorios existe un A1 analilar 105 Yes‘-lltados Sega“ 51 estado dd
33_30/O de fallas totales (por extrusigm cristalino, se encontro que a los tres meses

valvular), un 33.3% de fallas calificadas y <16 P0$t0P¢Fat01'i0 56 0bt11V0 1111 éxito del 50%
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en los tres estados (afziquicos.
pseudoaféquicos y féquicos). A los seis meses COMPLICACIONES
se encontré un 20% dc éxito en los pacientes
aféq.uic0s. se' malntuvo el 50°/,0 60 éxito en _XEWuS|°n 1

paclentes faqulcos y el exlto en los Retiro / = \
pseudoféquicos fue de 0%. Al ao los
resultados son similares a los de los seis meses,
con la aclaracién de que ningim paciente
féquico alcanzé el ao de seguimiento.

‘ 1

El promedio de medicacién postopétratoria en
la ltima consulta fue dc 1.54, con un rango
dc O a 3 (moda 1, mediana 1), obteniéndose

Opacif. In|.\

un promedio 1. 18 veces menor que el promedio Camblo Val. ‘,

de medicacién preoperatoria. \ -_,
Hipotoma

Pthlsls

\>

/ /, ‘

R8VlSlOV1 1

\\/ l\ l

En este estudio se encontré un 63.63% de Fig 5_

pacientes en los que existié algim tipo de
complicacién [Fig 5). Se extruyé el 27.27% de biscusién
las vélvulas, siendo necesario su retiro; (se ,___ _ *_ _ _____,,,

retiré cl 36.36% dc las vélvulas colocadas, bicn
fuera por extmsién o para colocacién dc otro Las cifras de éxito encontradas en la literatura
tipo de implantel en todos 10$ casos. fue son variables pero similares de un estudio a
n6C@S8ri0 durarlt algim I110m@T1i0 (161 otro. Colemanycols reportan una probabilidad
Seguimiento Yeintervenir 31 Paaente Para acumulada cle éxito del 78% a 12 meses
realizar un revisién del sistema valvular en el usando valvulas de A1-1med,l3 igualmente
36.36% de los casos, en 2 pacientes (18.1%) colemanycols utilizandola vélvula de Ahmed
se evidencié desprendimiento coroideo que en en poblacién pediétrica’ repel-tan una
ninglin 935° fue necsario drenarv 561° ‘-"1 01° probabilidad acumulada dc éxito de 77.9% +-
(9%) llegé a Pthisis Bulbi y 6XiStiC) hipotonia 8_80/O 3105 12 m¢se5 y de 60.60/O +_ 13_7% a 105

Postoperatoria en un 5°10 C350 (9%]- En el 24 meses.18 Carrascoycols encontraron una
18.1% fue necesario colocar otro sistema probabihdad acumulada de éxito a 12 meses
"a1\’u1aT- de 81% utilizando vélvulas de Ahmed.6

En cuanto a los pacientes con QPP sélo en un
caso (9%) se opacificé el injerto debido a Alcompararlos resultados cle otrosimplantes
elevacién de la PIO. en otro paciente con QPP Se tiene que Lloyd y 001$. encontraron un éxito
también se opacificé elinjerto pero porcausas d6 93% y 88% 11tiliZand0 irnplantes de
ajenas a la vélvula [absceso corneal por ojo Baerveldt de 350 mm2 y 500 mmz
sec0) y el otro injerto opaco ya se encontraba respectivamente. 11 (Cabe sealar que se
en ese estado previa cimgia dc colocacién de excluyeron dc ese trabajo los Glaucomas
la Vglvula de Ahmed_ Uveiticos y NV). Siegner y cols. encuentran un

éxito menor con los implantes de Baerveldt,
NO Se presenté ninggn C350 de de 72.6% a seis meses y de 60.3% a 24
desprendimiento de Retina (DR), endoftalrnitis, T116565-10 P@l"0 FBPOITH que 61 rango d6 éXit0
ni dip1opia_ rnés bajo se encuentra en pacientes con



EXPERIENCIA CLINICA CON LOS IMPLANTES VALVULADOS DE AHMED A J- ,

glaucoma asociado a QPP, alcanzando solo el Estos resultados son menores que los
33.3%. 1° lgualmente los reportes de éxito con reportados para los implantes no valvulados.
implantes de Molteno varian desde 34 a 95°/0.5 Solo el 9% (un ojo] termino en Pthisis Bulbi

siendo un caso correspondiente a Glaucoma
Este trabab esté limitado el nnmero de post Tx con antecedente de cirugia de Retina.

J P . . .

pacientes (1 l casos) estudiados, sin embargo, Se reahzaron 4 rewslones Valvulares (36'36%)
se pretendlo evaluar la experiencia del per? en nlnglfna Se Comprobo a exlswncla de
Departamento conlas vélvulas de Ahmed. Hay a!gun maten_a1_(_1u? °‘_’s‘“‘Y@fja eléufbo 0_ l_a

que hacer enfasis en que el 54.54% de los va1vu1a'N0eX1sU0nmgunCasO een O talmms
pacientes tenia una QPP previa a la colocacion ni de estrabisma hay que recélcaf que una de

las venta'as descritas de la Valvula de Ahmeddel implante y esté demostrado en la literatura J
que los indices d6 éxito mas bajos es que no se necesita reparar los musculos
Corresponden a gstos CasoS_10 a su vez no rectos.nielplat0 hace contacto con ellos como
existié exclusion alguna de cases y Se otros implantes. Se observo. como se habia

incluyeron Glaucomas de poca respuestaalos previstc“ un indice relativamente alto de
implames como 105 bkovasculares y extrusiones (27.7%). siendo necesano su retiro
Uveiticos.1O Se obsen/o que al primer mes de en todos 105 C3505
postoperatorio el éxito obtenido alcanza un
81.8% lo cual esté acorde con los resultados
encontrados en la literatura. al continuar e1 experiencia Con los sistemas d¢ drenaje dd
seguimiento se obtuvo que el 27.27% de los humor acuoso Ckbido a que son un recurso
pacientes imcialmente calicados como exito I-nil en 61 tratamiento de Glaucomas
no contimlan dentro del mismo. obteniendo a refractarios al tratamiento cOnvenCi0na1_
los tres meses un porcentaje de éxito de 40%.
siendo la P10 promedio menor de 21 mmlig
(19.77 mmHg). esta tendencia se mantiene con
el agravante de que los pacientes clasicados Refgrgncias
como falla total por extrusion y retiro de la '~ - """" ' * " ~ e W e

\'z'1l\"ula independientemente de su seguimiento
son considerados como falla total durante el l. The Krupin Eye Volve Filtering Surgery Siudy
resto del estudio. siendo estos al ao de Group. Krupin Eye Volve wiih Disk for Filfroiion
seguimienlo el 42.85% de los casos. surgery, Opf‘)‘]Q]fnO/Qgy 1994‘-19] ;¢,5]_57A

Se considera necesario seguir ampliando esta

El Q1‘?/0' de los _paci‘entes liabia sido sometido a 2_ BemO| M’ Smczcr MI TrObeCu|ecTOr-mo:

algun “Po de mmgla prevla“ 1° que hama pensar Cornplicociones Posi-Operoiorios lnmedioios
que al no exisur una (‘OI1]I.lI1Ll\’a virgen en tan Resunodos Tonomémcog Arch“/Os de ,0
alto porcenlaje de casos. el nomero de _

complicaeiones por extrusion podria ser alto. Owe O mencona e O mo og'O Y

lo cual fue corroborado. En la serie analizada Opfomemo ]9]'Q2"233M8‘55-
existio un 63.63% de complicaciones que esté
en relacion con publicaciones previas. No se 3| SmiThM'DOy'e Wysherwood M componsion
presenlo niguna hemorragia expulsiva _\' solo of The Boer‘/e|d,r Gbucomo Implant Wim The

un 18.1% de DC el cual no tue necesaxio drenar: Pl T M H D , i I T A
en un solo caso e.\1'sLio hipotonia post operalona OU e‘ Ge O eno romoge moon‘ rc ’

y no existio czimara plana en ningon paciente. Ophmc/mo,‘ W955 1 133 44447‘
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