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EDITORIAL

El pasado 27 de abril tuvo lugar la Asamblea General Ordinaria de la Sociedad,
en la cual se aprobé, por unanimidad. la modificacion a los estatutos y al
reglamento interno (vigentes desde 1957), presentada por la Junta Directiva. de
acuerdo a los requerimientos del Ministerio de Salud para formalizar la legalizacion
de esta entidad. conforme a la legislacion colombiana reciente.

Es asi, como nos vimos obligados a cambiar el nombre de la Sociedad. por el de
Asociacién Americana de Oftalmologia y Optometria (A.A.0.0.). por tratarse
de una entidad sin animo de lucro. Otros cambios incluyeron la creacion del
cargo de Presidente a cambio del de Secretario General (con las mismas funciones
y atribuciones que desempenaba este ultimo) v el nombramiento de un Revisor
Fiscal. quien en adelante supervisara el adecuado manejo de los fondos con que
disponga la Asociacion.

El reglamento interno también fue revisado punto por punto y modificado de
acuerdo a las exigencias actuales. en aras de que la Asociacion continue
cumpliendo. en forma dinamica. con su proposito de difundir el conocimiento
cientifico ereciente con respecto a la oftalmologia. la optometria v demas ciencias
relacionadas con la vision humana.

En una proxima entrega de los nuevos Archivos de la Asociacion Americana de
Oftalmologia y Optometria ( Archivos A.A.0.0.), daremos a conocer el
documento completo de los nuevos estatutos v el reglamento interno.

Otro punto de vital importancia. presentado ante la Asamblea por la Junta
Dircetiva. fue el tema de las deudas morosas por concepto de anualidades: una
buena noticia para los miembros v asociados atrasados en sus pagos. fue la
aprobacion de una amnistia del 10070 del monto total. a todas las deudas anteriores
a 1994 a partir de dicho ano se decidio conceder descuentos entre el 18-40% de
acuerdo al valor al que ascienda la deuda. Lo anterior. con ¢l {in de incentivar el
pago de L cartera morosa, que a proposito. es de cuantiosa consideracion.

Dolorosamente nos sorprendio. en medio de todas estas modificaciones e
intervenciones (que no buscan otra cosa que reafirmar el caracter de nuestra
corporacion de cara al nuevo milenio), la desaparicion, el pasado 24 de junio. de
uno de los mas prestantes socios fundadores: el doctor Hernando Henao Restrepo.
quicn hasta titimo momento estuvo involucerado activamente en la transformacion
de lTa Sociedad. como micmbro de la Junta Directiva. Su empeno v dedicacion
paric con esta meritoria empresa. que hov lamenta su partida, nos sirva como
ciemplo. Paz en su tamba,

CARLOS HUMBERTO TELLEZ CONTI



ASAS VASCULARES PREPAPILARES. REVISION
DE LA LITERATURA A PROPOSITO DE
DOS CASOS

Javier Moreno Manresa. MD. *
Hernando Camacho Acevedo. MD. **

Resumen

Las asas vasculares prepapilares son malformaciones clasicamente
congénitas. que generalmente se diagnostican en ojos por lo demas
sanos. Consisten en vasos. la mavoria de las veces arteriales. que se
desplazan desde la papila hacia el vitreo v luego regresan a la papila
continuandose con el sisiema vascular retiniano. Han sido contundidas
con persisiencia del sistema vascular hialoideo v se han descrito
asociaciones con obstruccion arterial retiniana. hemorragia vitrea.
hifema. coloboma bilateral de iris v con quiste del canal de Clogquet. Se
ha realizado una revision de la literatura sobre los casos publicados
hasta la fecha. motivados por la observacion de asas arteriales
prepapilares bilaterales en dos pacientes. durante consulta oftalmologica
de rutina, uno de los cuales presento ademas. exotropia allernante.
Esta ultima asociacion, no ha sido reportada en la literatura revisada.

Palabras clave: asas vasculares prepapilares, exotropia. hemorragia
vitrea. obstruccién arterial.

* Residente de tercer ano (1999). Escuela Superior de Oftalmologia.
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** Jefe Departamento de Retina y Vitreo
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SAS VASCULARES PREPAPILARES

Introduccion

Desde que se describieron por primera vez las
asas vasculares prepapilares por Liebreich en
1871 "' se han descrito en la literatura mas
de un centenar de casos . Inicialmente se
crevo eran remanentes del sistema vascular
hialoideo. pero posteriormente Hirschberg en
1885 "' sugirido un origen independiente que
ha sido corroborado a lo largo del tiempo. Se
consideran de origen congénito ‘'3 y
generalmente aparecen de manera aislada.
aunque algunos informes de comienzos de la
década de los 80. sugieren una posible herencia
autosoémica dominante en algunos casos © .
Se ha estimado una incidencia de 1: 2000 '™ a
1: 9000 " consultas: la mayoria de los casos
se diagnostica durante un examen de rutina.
dada la naturaleza asintomatica de esta
anomalia. Antes del uso de la angiografia
fluoresceinica se crevo que ¢l 80-85 por ciento
de las asas eran arteriales ©: actualmente datos
angiogralicos sugicren gque aproximadamente
¢l 95 por ciento son arteriales 7. Sin la
angiodrafia se hace dilicil diferenciar el origen
arterial o venoso de las asas. especialmente si
tomamos en cuenta que muchas de las
arteriales lucen de color oscuro a la
oltalmoscopia .

Presentacion de casos

CASO 1:

Paciente masculino de 3 anos de edad. quien
al exaunen oftahnologico de rutina presenta
prepapilares.  que
oltalmoscopicamente muestran ser
dependientes del tronco arterial retiniano
inlerior en ambos ojos. no pulsatiles: en forma
helicoidal (Fig. 1), con aproximadamente 2 mm
de Jongitud v bastante moviles en O.D.. v en
torma de arco simple (Fig. 2). sin movilidad en
O.1. Se aprecio también exotropia alternante
de 12 dioptrias prismaticas, que esta siendo
mancjada con orto oclusion actualmente.

asas o vasculares

FIGURA 1 Caso 1. OD. Asicarterial en lorma de espiral

FIGURA 2 Caso 1. OL Asa artertal en torma de arco

El resto del examen fisico fue normal.

No hubo familiares directos disponibles que
pudicran ser evaluados. No lfue realizada
angiografia dada la corta edad del paciente.

CASO 2:

Paciente masculino de 12 anos de edad. quien
al examen oftalmologico de rutina presento
asas vasculares prepapilares bilaterales,
ambas de forma helicoidal, de
aproximadamente 2 mm de longitud (Figs. 3 v
4). no pulsatiles: moviles en OD.

Se realizo angiografia fluoresceinica. que
demuestira el origen arterial de las asas en am-
bos ojos. En el Ol se aprecia. durante la fase
coroidea, una arteria eiliorretiniana prominente
que irriga el arca macular interdor (Fig. 9). En la
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FIGURA 6 Caso 2 Angografios lustesceitiieads fase e
scab Notese of retrase on el Qemaade de o aceni e
comparade von L arteria temporal superiony con s

IGUIRA 4 Caso 2,001

FIGURA 7 Caxo 2. Angiograta thuoresceinie.t tase arternal O (112
segh Noetese el retraso en el Henado de L areada temporal imter Se
aprecia tambien thge laninar en Levena temporal sieror, poc diciage
de los capilares irrigacdos por Lo arteria cillisiretuuanag

fase arterial. s¢ evidencia que ol asa arterial es
tributaria de la arcada temporal inlerior en ambos
ojos. mosirando ademiis un disereto retraso en el
llenado de dichas arcadas (Figs. 6 v 7). El resto del
examen fisico fue normal.

Se realizo examen de tondo de ojo de la madre del

IGURA 5 Caso 2. Angiogratia [luoresceinica. Fase coroidea O1 (7.4
-g). Notese arteria ciliorretiniana que irriga area macular inferior pa(‘iente. el cual fue normal.
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Discusion

ASAS VASCULARES PREPAPILARES
ARTERIALES

Caracteristicas clinicas:

Oftalmoscopicamenie aparecen como asas. en
ocasiones trenzadas. que se extienden desde
el disco 6ptico hacia la cavidad vitrea:
generalmente salen y regresan al disco optico.
aunque algunos pacientes muestran asas que
salen del disco éptico y vuelven a la relina
peripapilar %, Todas las asas tienen al menos
una rama ascendente y olra descendente.
aungque en ocasiones se han descrito mas.
Pueden tener una configuracion helicoidal o
en espiral, como se ve en el OD del caso 1 y en
ambos ojos del Caso 2 (Figs. 1. 3y 4). o una
configuracion mds simple en lorma de curva
tal como sucede en ¢l Ol del Caso 1 (Fig 2). Se
aprecia una vaina blanquecina que envuelve
el asa en ¢l 30 por ciento de los casos y
muestran pulsaciones sineronizadas con el
ritimo cardiaco. en la mitad de los pacientes ;
son bilaterales en el 9 al 17 por ciento de los
Casos .

Estas asas se proyectan varios milimetros en
la cavidad vitrea. probablemente a través del
canal de Cloguet. con un promedio de longitud
de 1.5 mm " Con los movimientos de los ojos
es posible detectar cierta movilidad del asa
dentro de la cavidad vitrea.

Las asas arteriales usualmente suplen a los
vasos retinianos inleriores en el 65-70 por
ciento de los casos ™V aunque pueden suplir
a las arterias papilares superiores o inferiores
o a cualquicra de las 4 ramas arteriales
principales. Se ha deserito un caso en que un
asa vascular proveia simultancamente a las
arterias papilares superior ¢ inferior. En
ocasiones se ha observado que proveen el 60-
70 por ciento de lairrigacion retiniana . Se
han asociado a la presencia de arterias
ciliorretinianas hasta en un 75 por ciento de
los casos ',

La angiografia fluoresceinica muestra un
llenado coroideo normal usualmente, aunque
se ha reportado un caso con perfusion coroidea
retardada en un sector en el cual la retina
suprayacente era irrigada por ramas
dependientes de un asa vascular arterial ™. En
ocasiones hay un ligero retardo en el llenado
del area de retina que depende de un asa,
probablemente por el tiempo de transito extra
que debe recorrer la sangre dentro de la misma.
El flujo generalmente es uniforme, pero en la
presencia de obstruccion parcial dentro del asa
o incluso sin obstrucciéon se puede observar
un flujo laminar en las arterias tributarias.
También se puede apreciar un retraso de
llenado en el sector del disco optico ocupado
por el asa, en alrededor del 20 por ciento de
los casos .

Se ha reportado un caso con quiste prepapilar
en el canal de Cloquet alrededor de un asa
arterial movil """, y un caso asociado a coloboma
de iris bilateral con asa prepapilar arterial v
venosa en un ojo y asa arterial en el ojo
contralateral ', aunque generalmente, excepto
por la presencia frecuente de circulacién
ciliorretiniana, el examen ocular de los pacientes
con asas vasculares arteriales es normal.

No se han descrito asociaciones con defectos
refractivos especificos ni con enfermedades
sistémicas o alteraciones en la historia prenatal
de estos pacientes .

Esta es una anomalia clasicamente congénita.
aunque se han descrito dos casos adquiridos:
el primero de ellos con asas prepapilares
arleriales bilaterales. cuya fisiopatologia se
desconoce "y el segundo. con asa prepapilar
arterial unilateral luego de una obstruccién de
arteria central de la retina """,

Diagnodstico Diferencial:

La principal anomalia con la que se debe hacer
diferenciacion es la persistencia de arteria
hialoidea: en ésta, se observa un solo vaso que
no vuelve sobre si mismo hasta el disco éptico
y que pucede no contener sangre en su interior,
adiferencia de las asas vasculares que siempre
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contienen sangre en su interior. Ademas, la
persistencia de arteria hialoidea puede
extenderse hasta el vitreo anterior o incluso
llegar a la capsula posterior del cristalino. Su
mayor complicacion es la hemorragia vitrea, a
diferencia de las asas arteriales cuya mayor
complicacion es la obstruccion de rama arterial
retiniana. Por otra parte. la persistencia de
arteria hialoidea suele observarse en ninos
prematuros, mientras que esta asociacioén no
se ha establecido para las asas arteriales
prepapilares @.

Embriologia:

Como se menciond anteriormente, inicialmente
las asas vasculares prepapilares se consideraron
como remanentes del sistema vascular
hialoideo!". pero Hirschberg desde 1885 sugirié
un origen diferente a través de sus estudios

realizados en ojos de albur (pez de los rios de
Europa Central). en los cuales muchas arterias
se disponen de forma radial desde el disco optico
hacia el vitreo ¥. Luego Goldstein y Wexler ''*',
demostraron histolégicamente que un asa
vascular arterial se originaba y terminaba como
una rama de la arteria central de la retina.
Mann''®, sugirio que las asas arteriales
prepapilares aparecen en el embrion de 100 mm
(3'/, - 4" mes de gestacion). En este momento.
las células mesenquimales proliferan en la
retina como precursoras del sistema vascular
retiniano. En lugar de hacer un giro de 90 grados
en la retina. un boton de estas células crece en
el interior del tejido glial anterior al disco optico.
Este tejido glial. mejor conocido como papila de
Bergmeister, alcanza su mayor altura en el
embrion de 180 mm (5'/, meses de gestacion)
y se extiende como maximo alrededor de un
tercio de la longitud antero-posterior de la

AH

PAPILA
BERGMEISTER

ASA
ARTERIAL

ASA
ARTERIAL

FIGURA 8 Teoria de formacion de las asas vasculares. Arteria hialoidea (AH). Arteria central de la retina (ACR). Explicacion en ¢l texto. Basado en
Mann |. Developmental abnormalities ol the eye. Ed. 2. Philadelphia. JI3 Lippincott. 1957: 133-136



cavidad vitrea. Las asas problablemente sélo
crecen dentro de los limites de la papila de
Bergmeister y esto podria explicar por qué no se
observan en el vitreo anterior. Al atrofiarse el
tejido glial circundante. el asa queda sin mucho
soporte y de ahi la movilidad que usualmente
exhiben ?. El estimulo que origina este
crecimiento anormal es aun desconocido (Fig. 8).

Complicaciones:

Estos pacientes suelen tener una buena
agudeza visual. aunque se han descrito
complicaciones como: obstrucciéon arterial en
el territorio de la arteria retiniana dependiente
del asa vascular arterial. amaurosis fugax.
hemorragia vitrea e hifema .

Al menos se han descrito mas de 10 casos de
oclusion arterial retiniana asociada a asas
arteriales prepapilares ' 10 1L 17 Egtas
obstrucciones suelen ocurrir durante la
segunda o tercera decada de vida. aunque
puecden verse a edades mas avanzadas. Se
especula que la obstruccion puede deberse a
una torsion del asa """ que cause cierto grado
de bloqueo v aumento en la turbulencia dentro
del vaso. Embolos en las asas no han sido
descritos hasta el momento. De todos modos.
segun Brown v Tasman . la presencia de
obstrucceion de rama arterial en un paciente
con asa prepapilar arterial no debe descartar
¢l estudio sistémico de rigor para establecer
otros lactores etiologicos.

Hemorragia vitrea ha sido descriia en tres
pacientes @ 0 en uno de los cuales siendo
faquico se presento simultaneamente con
hifema no traumatico Y. El mecanismo de
ambos hallazgos es desconocido.

ASAS VASCULARES PREPAPILARES
VENOSAS

Caracteristicas Clinicas:

Son mucho menos comunes que las arteriales.
En la serie de Bisland., de 63 ojos con asas se

reportaron 17 por ciento como venosas *®. De
cualquier modo. esto fue antes del
advenimiento de la angiografia fluoresceinica
y por lo tanto la proporcién aparece falsamente
elevada, especialmente si se toma en cuenta
que las asas arteriales ocasionalmente se ven
de color oscuro y pueden ser equivocadamente
diagnosticadas como venosas mediante la sola
oftalmoscopia.

Las asas venosas pueden mostrar
configuraciones similares a las arteriales, pero
suelen ser menos elevadas. Al igual que las
arteriales pueden mostrar balanceo con los
movimientos oculares y algunas son
pulsatiles!'?- 2. También pueden estar
envueltas por una vaina blanquecina o en
ocasiones asociadas a una papila de
Bergmeister .

Difieren de su contraparte arterial en que
tienen una mavor predileccion por las arcadas
superiores en lugar de las inferiores ¥, La razon
de esta diferencia es desconocida.

Se han visto asociadas con asas arteriales en
el mismo ojo. en al menos tres casos ', y se ha
reportado un caso con dos asas vasculares
prepapilares venosas congénitas en el mismo
ojo “". No han sido descritos casos de pacientes
con asas prepapilares venosas bilaterales.
aunque no hay razon para que no ocurran .

No se han descrito asociaciones con defectos
refractivos especificos o alteraciones oculares
o sistémicas. a excepcion del caso previamente
citado. donde se presento coloboma de iris
bilateral y asa prepapilar venosa y arterial en
un ojo vy asa arterial en el ojo contralateral ''*'.

Diagnédstico Diferencial:

Cuando se ven multiples asas venosas sobre
el disco optico debe sospecharse una anomalia
adquirida en lugar de congénita: en estos casos
se debe descartar la posibilidad de una
obstruccion de vena central de la retina.
obstruccion de rama venosa retiniana o
tumores del nervio optico. Las asas adquiridas
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suelen ser menos elevadas que las congénitas
v se ven con mayor frecuencia que éstas:
ademas pueden originarse y drenar sobre el
disco al igual que las congénitas o lo pueden
hacer en el borde del disco dptico ?. De igual
forma que para las asas arteriales. debe
tomarse en cuenta en el diagnostico diferencial
la persistencia de arteria hialoidea. cuyas
caracteristicas principales fueron descritas
previamente.

Embriologia:

El origen embriolégico se considera igual al que
va fue descrito para las asas arteriales
congénitas "%, Se desconoce por qué las
venosas suelen tener una menor longitud.

Conclusion

Sibien las asas vasculares prepapilares congénitas
constituven un hallazgo poco frecuente,
generalmente en pacientes asintormaticos y sin
asociaciones oculares o sistémicas especificas,
representan un diagnéstico diferencial para la
persistencia del sistema vascular hialoideo, entidad
con la cual han sido confundidas. Asi mismo,
deben considerarse como posible diagnostico en
casos de obstruccion arterial retiniana y en casos
de hemorragia vitrea, especialmente cuando se
trata de pacientes jovenes.

Aunque no hay todavia una herencia especifica,
consideramos prudente examinar el fondo de ojo
de los familiares, cuando sea posible, en vista de
los reportes que existen sobre casos donde se
sugiere un patrén de herencia autosdémico
dominante.

La asociacion de asas vasculares arteriales y
estrabismo, hasta donde tenemos
conocimiento, no ha sido reportada
previamente y aunque consideramos que puede
tratarse de una asociacion casual, es digno de
ser tomado en cuenta si consideramos lo poco
frecuente de esta entidad.
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Abstract

Purpose: To compare intravenous fluorescein angiography (IVEFA) to
indocvanine green video-angiography (ICG-V) findings in
cvtomegalovirus (CMV) retinitis in patients with high active antiretroviral
therapy (HAART) and to determine il ICG-V is a usclul adjunct in the
diagnosis of CMV-related choroidal inflammation.

Methods: Fluorescein angiography and ICG-\ were prospectively
performed in 13 consecutive eves (8 patients) that presented with active
CMV retinitis while on HAART. Angiograms were reviewed lor specilic
features independently by the authors in a masked fashion. A
comparison between IVFA and [CG-V [indings was made.

Results: The mean CD4+ count of our patients was 160 cells/nl.
{range:77-350). On ICG-V. all eves showed a hypofluorescent pattern
that was maintained throughout the study. Nine ol our cases had
hyperfluorescence at  some point during lll(‘ study.  The carliest
hvperfluorescence was achieved 26.4 scconds  (17-57.6)  while
maximum hyperfluorescence was achieved 147.1 seconds (18.1-315.6).
Other (indings on ICG-V included a late hyperfluorescent arca ol
choroiditis in 9 (69.2%) eves. and late frame hot spots in 7 (53.8 ©0)
eves. One case showed a previously undescribed choroidal ring-shaped
hyperfluorescence in the macular area.

Conclusions: ICG-V in CMV-retinitis has distinet characteristics that
are dilferent [rom IVFA. ICG-V may be a usciul non -invasive adjunct
complementary to IVFA in the diagnosis ol CMV-related choroiditis in
patients with more immunologic and inflammatory response while on
HAART.
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Introduction

The recent introduction of protease inhibitors
specific for human immunodeficiency virus
(HIV) in the treatment of acquired
immunodeficiency syndrome (AIDS) has
allowed significant improvement in immune
status in this group of patients." ¥ There are 4
protease inhibilors currently available:
ritonavir. indinavir. nelfinavir. and saquinavir.
All of them competitively inhibit the protease-
mediated cleavage of viral polyproteins.
preventing the maturation of infectious virions
resulting in inhibition of replication of HIV. This
tvpe of therapy has bheen called: high active
antiretroviral therapy (HAART).

Cvtomegalovirus (CMV) retinitis in AIDS
patients usually occurs with a CD4+
lvmphocvte count less than 50 cells/pL. ™o
Tyvpically it is characterized by a necrotizing
retinitis with superficial hemorrhages and little
or no intraocular inflammation. this last
characteristic was so strong (before the HAART
cra) that in patients with necrotizing retinitis
and vitreous inflammation another diagnosis
had to e considered. Inflammation has been
so lar very rare in this group ol patients.
however there are some reports in the
literature. """ Serous macular exudation
associated with CMV retinitis in patients with
AIDS has been described.” Palestine and
Frishberd deseribed a patient with AlDS-related
macular edema with cotton-wool spots. and
other microvascular abnormalities.' Weinberg
and Moorthy deseribed an AIDS patient with
cystoid macular edema (CME) associated with
CMV retinitis . It has been suggested that the
severe immunodeficiency in patients with AIDS
has o protective elfect against inflammation-
induced complications ol necrotizing retinitis.™
Recently, Karavellas et al. have deseribed a new
svidrome ol immune recovery vitritis
associated with inactive CMV retinitis, all their
patients were on HAART ™

Indocyanine green (1CG) is a dve that has several
advantages over sodium fluorescein {or
visualization ol choroidal vasculature. It is
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recognized that ICG provides better visualization
of choroidal vessels. The dye absorbs {805 mm)
and fluoresces (835 mm) in the near infrared
ranged.!" ' and visualization of fluorescence is
possible through hemorrhage, lipid. retinal
pigment epithelium (RPE), and xanthophyll.

Indocyanine green is highly bound to protein
and. therefore. leaks more slowly through
the fenestrations of the choriocapillaris. Recent
advances combining digital imaging systems
with ICG fundus cameras have allowed high-
resolution digital 1ICG videoangiography (ICG-
V). Several reports have demonstrated the
usefulness of ICG-V in the diagnosis of
occult choroidal neovascularization secondary
to age-related macular degencralion.m'nother
chorioretinal disorders. "*" and choroidal
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tumors.

The purpose of this study was to compare
intravenous fluorescein angiography (IVFA) to
ICG-V findings in cytomegalovirus (CMV)
retinitis in patients with high active
antiretroviral therapy (HAART) and to determine
if ICG-V is a useful adjunct in the diagnosis of
CMV-related choroidal inflammation.

Methods

Eight consecutive patients (13 eves) with the
clinical diagnosis of active CMV retinitis (Figure
1-A) were prospectively imaged with IVFA and
ICG-V at the Instituto de Oftalmologia between
May 1996 and May 1999. All patients were
initially examined and a detailed fundus drawing
completed. as well as fundus photography. All 8
patients then underwent ICG-V and IVFA.

All patients received HAART. which consisted ol
an HIV-1 specific protease inhibitor: saquinavir
(Invirase. Hoffman-LaRoche. Nutley. NJ) 600 mg
three times a dayv. and (wo reverse transcriptase
inhibiting nucleosides: zalcitabine (tHivid.
Hollman- LaRoche) 0.75 mg three times a day.
and zidovudine (AZT) 200 mg three times a day
(Retrovir. Glaxo Wellcome).

[Indocyanine green (Cardio-Green. Becton
Dickinson Microbiology Systems. Cockeysville,
MD) was prepared by adding a 25 mg dose to 2 nil



eyes. The ophthalmoscopic features of the 13
CMV retinitis eyes revealed a mean extention
of retinitis of 31.4% of the retinal area. All eyes
had active CMV retinitis. Relinitis was located
in zones 1, 2, and 3 in 76.9% of cases. Retinitis
was located at a mean 1.071 p from de optic
disc. and 3,4285 u from the fovea. One (7.6%)
of our cases had a concurrent retinal
detachment. Another (7.6%) case had a cystoid
macular edema (CME).

Indocyanine green video-angiography
(ICG-V) features

On ICG-V. all eyes showed a hypofluorescent
pattern thalt was maintained throughout the
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study. Nine cases had hyperfluorescence at
some point during the study. Indocyanine green
video-angiography findings (Table) show that
the onset of fluorescence ocurred at 26.4
seconds (range: 17-57.6 seconds) and achieved
a maximum at 147.1 seconds (range: 18.1-
315.6 seconds) (Figure 1-B, C). Subretinal fluid
and CME were not visualized with ICG-V.
Choroidal vessels were seen in 9 eyes (69.2%)
(Figure 1-B). In 7 cases (53.8%) choroidal
vessels were seen first in the center of the area
with retinitis, including one eye with a
previously undescribed annular choroidal
hyperfluorescence (Figure 2-A, B). Hot spots
were visualized in the late phases of the
angiogram in the 7 eyes (53.8 %) and their

Comparison of Intravenous Fluorescein Angiography (IVFA)
and Indocyanine Green (ICG-V) (13 eyes) *

Eartiest Hyperfluorescence (sec)
Phase: Pre-arterial
(N" of eyes) Arterial
Laminar Venous

Maximum Fluorescence (sec)
Phase: [Laminar Venous
(N of eyes) Full Venous
Recirculation
Late

Choroidal Vessels (eyes)
Type: Lacy

(N of cases) Diffuse

Location: Center

(N of cases) Rim
Diffuse

Caliber (1)
Subretinal Fluid (eves)

Cystoid Macular Edema (eves)

Late Hot Spots (eves) :

26.4 (range: 17-57.6})

147.1 {range: 18.1-315.6)

380 (range: 200-1000)

ICG-V iVFA

44.8 (range: 21.3-94.6)

NA 0
NA 0
NA 9

209.5 (range: 49-339.3)

NA 2
NA 7
NA 4
0

9 3
7 2
2 1
7 2
0 0
0 1

112.5 (range: 100-125)

0 1
0 0
7 1

Size of spots (p) “ 137.5 (range: 100-250) 100



Figure 1-B. Early indocvanine geeen angiography (106G V) Figure 1o Manimum Qoorescence on Gy
framie shows the onset of NMuorescence

W

Figure 2-A. A previously undescribed annular choroidal Figure 2-B. Maximum (luorescence

hyperfluorescence ol another patient with CMV retinitis imaged with

1CG-V. Early fluorescence

mean caliber was 137.5 p (range: 100-250 p)  21.3-94.6 seconds) and achieved a maximum at

(Figure 3). None of eyes showed subretinal fluid 209.5 seconds (range: 43-339.3 seconds) (Figure

and CME as seen on IVFA. 4-A. B). In 9 cases (69.2%) the carliest lluorescence
ocurred during the laminar or full venous phase
of the angiogram, with the maximum fluorescence

Intravenous fluorescein angiography (IVFA) being reached during the full venous phase in 7
Features (53.8%), during the recirculation phase in 4

(80.7%). and during the laminar venous in two
The IVFA findings (Table) detail that the onset of  cases (15.3%). Choroidal vessels were seen in 3
fluorescence occurred at 44.8 seconds (range: eyes (23.0%). In 2 cases (15.3%) choroidal vessels



Fizure S50 Mot spots are seen on late lames on nedocevantne green
videoangiooraphy

Prcvre 4 A Ittavenons Nuorescen angogtaphy VIV Bagne showimg
thie onset of fluorescerne

were seen in the center of the area with retinitis
and their mean caliber was 112.5 p (range: 100-
125 p). Hot spots were visualized in the Tate phases
ol the angiogram in 1 eve (Figure 5-A). Areas with
ek of nerlision were seen in 7 eves (R3 RUG)

Fieure -4-13 - Maximum Quoreseence during IVEA

Figure 5 A Lot spots seenron late eames on IVEA

(Figure 5-B): hypofluorescent center.
hyperfluorescent plaques. and subretinal {luid
were seen in 1 eve each (7.6%). None of the eves
showed the lace hypofluorescence and localized
hvperfluorescence as seen on ICG-V.
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Discussion

Cytomegalovirus retinitis in AIDS patients very
rarely manifests with intraocular inflammation.
Serous macular exudation associated with CMV
retinitis in patients with AIDS has been
described". Palestine and Frishberg described a
patient with AIDS-related macular edema with
cotton-wool srp]ots. and other microvascular
abnormalities. = Weinberg and Moorthy described
an AIDS patient with cystoid macular edema
(CME) associated with CMV retinitis.” It has been
suggested that the severe immunodeficiency in
patients with AIDS has a protective effect against
inflammation-induced complications of
necrotizing retinitis."” Recently. Karavellas et al.
have described a new syndrome of immune
recovery vitritis associated with inactive CMV
retinitis. all their patients were on HAART."'?
Advances in infrared imaging technology have
improved the resolution of the ICG angiograms
over the past years and recent reports have
focused on the use of ICG in identifving choroidal
pathology. especially those that are poorly defined
on fluorescein angiography. "7 2

Figure 5-B. Lack ol perfusion seen on IVFA

We describe 9 eves (69.2%) with active CMV
retinitis imaged with ICG-V and IVFA in whom a
CMV-related choroidopathy can be visualized. All
of our patients were on HAART for at least [ive
months. and had a mean CD4+ count of 160
cells/pL.

Comparison of {fluorescence with intravenous
fluorescein angiography reveals that
hyperfluorescence onset occurred at 90 seconds.
this hyperfluorescence increased up to 120
seconds. and in the late phases of the [VFA the
hvperfluorescense persisted. On ICG-V.
hypofluorescence onset occurred early at 30
seconds. This hypofluorescence increased up to
120 seconds. and in the late phases of the ICG-
V the hipofluorescence persisted (Figure 6 and
Table).

Our study was not design to determine the
nature of the observed hypofluorescence or
hyperfluorescence on ICG-V in patients with
active CMV retinitis. However. we believe that
active CMV not only affects the retina but also
the retinal pigment epithelium (RPE)
{(hypofluorescence). and the choroid
(hyperfluorescence). In addition. HAART may be
responsible for a more inflammatory reaction as
the immune system recovers accounting for our
findings on ICG-V not observed before HAART
was instituted.

Limitations of our study include the fact that ICG-
V is still evolving and more information may
emerge on other fundus lesions that could have
similar appearances. In addition. the
recommended technique of dye injection does not
include calculation and dilution of Cardio-Green
on a weight basis. These factors may contribute
to variations in the time of onset. time of maximal
hyperfluorescence, and subjective intensity
interpretations. Other limitations that this study
has include the small number of cases evaluated,
the lack of an objective method of measurement
of degree of fluorescence. and the lack of a
matched control group.

In summary, our study suggests that ICG-V in
CMV-retinitis has distinct characteristics that
are different from IVFA. ICG-V may be a useful
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Figure 6. Graph comparing the fluorescence of Cytomegalovirus retinitis throughout intravenous fluorescein angiography (IVFA} and indocyanine
green video-angiography (ICG-V). On IVFA. the hypertluorescence onset occurred at 90 seconds. this hyperlluorescence increased up to 120
seconds. and in (he late phases of the IVFA the hypertluorescence persisted, On [CG-V. hypolluorescence onset occurred early at 30 seconds. This
hyvpofluorescence increased up to 120 seconds. and in the late phases of the ICG-V the hypofluorescence persisted.

non invasive adjunct complementary to IVFA
in the diagnosis of CMV-related choroiditis in
patients with more immunologic response while
on HAART.
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Resumen

Objetivos: Conocer la frecuencia de presentacion del queratocono en
la consulta oftalmolégica general de la Clinica Barraquer, asi como la
frecuencia de queratocono subclinico en la consulta de Cirugia
Relractiva. Describir las caracieristicas epidemiologicas y clinicas de
los queratoconos diagnosticados incluyendo su relacion con datos
biomeétricos.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de tipo
descriptivo basado en los datos recolectados en las historias de los
pacientes que consultaron por primera vez la Clinica Barraquer durante
todo ¢l ano 1997 (n=13.520) de los cuales 3.1 13 cumplieron los criterios
de inclusion.

Resultados: Durante el periodo evaluado fueron diagnosticados 210
pacientes con queratocono (6.75% de la muestra incluida) de los cuales
19 (9%) fueron subclinicos. representando un 2.2% de los pacientes
que fueron evaluados para Cirugia Refractiva (n=865).

Palabras clave: [recuencia queratocono. queratocono subclinico.
alergias, antecedentes familiares. biometria. topografia corneal.
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Introduccién

Con la difusion de la Cirugia Refractiva v los
nucevos meétodos de diagnostico desarrollados
para ¢l analisis de la superficie corneal. se hizo
cvidente la existencia de una patologia hasta
cntonces no descrita v hov en dia conocida
como gueratocono subclinico ' . De este modo.
cobra importancia el conocimicnto de la
frecuencia del queratocono en la poblacion que
asiste a la consulta oftalmologica general con
la finalidad de detectar aquellos casos que no
serian adecuados para una intervencion de tipo
refractivo. Hayv diversos factores que
contribuven a subestimar la [recuencia del
queratocono. va que se trata de un desorden
lentamente progresivo en el cual el paciente
suele consultar tardiamente. Se ha reportado
una incidencia variable entre 2 a 600 por
100.000 habitantes 4 > = 2 Algunos
estudios han mostrado un predominio en el
sexo femenino ™ v otros en el masculino ' ',
En relacion a la edad. se ha descrito en
pacientes entre 20 v 40 anos © e
Queratocono unilateral se ha reportado entre
un 1.83 v un 9% de los queratoconos ' 2",
Historia familiar de queratocono ha sido
encontrada entre un 6 v un 20% de los casos
w2t o2ze2n o Agociacion con enlermedades
alérgicas se ha descrito en aproximadamente
un 35% de los pacientes " '"\. Estudios donde
se evaluie el Grado de queratocono con variables
biomeétricas como la longitud axil no han sido
encontrados en la literatura revisada.

Materiales y Métodos

Se hizo una revision de las historias clinicas
de primera vez del ano 1.997 (n=13.520). Los
criterios de inclusion para el estudio fueron:

a- Pacientes que consultaron por primera vez 1a
Clinica Barraquer por cualquier motivo,
incluyendo interés en Cirugia Refractiva, entre
el 1 de eneroy el 31 de diciembre de 1.997.

b- Evaluacién optométrica y oftalmolégica
completa.

%, JAVIER MORENO M., FERNANDO TRUJILLO V., MARIA ALEJANDRA CANCINO D.

¢- Presencia de ametropia en un ojo al
menos.
Un total de 3.113 pacientes cumplian dichos
criterios v sobre estos se¢ redistraron los
siguientes datos:
epidemiologicos: edad. sexo. antecedentes
familiares v personales registrados. atopias v
procedencia del paciente: optometricos: AV con
v sin correccion. formula esferocilindrica. eje
astigmatico: prescncia de signos clinicos
compatibles con queratocono: signo de
Munson. signo de Rizzutti. estrias de Vogl,
anillo de Fleisher: biometricos: queratometria
(Topcon. Rodenstock. Zeiss) longitud axil
(Mentor. Biopen v Storz) v topograficos (Tomey):
simK. ¢je simK. asfericidad. SAL. SRIL. De este
grupo de pacientes el 27.79% (n=865) fue
evaluado en ¢l Departamento de Cirudia
Refractiva.

Los criterios diagnosticos de queratocono
fueron:

a- Signos clinicos objetivos de queratocono.

b- Queratometrias con poderes mavores a
45 D 0 <7.5 mm de radio. en uno de los
meridianos.

¢- Angulacion de miras queratométricas.

d- Astigmatismo con eje oblicuo (entre 30 a
60 grados v entre 120 a 150 grados) v
vision mejor corregida menor o igual 0.80
(20/25).

e- Retinoscopia con reflejos en tijera.

- Topografia corneal con excentricidad de
poder.

g- Asfericidad topografica mavor o igual a 5 D.

h- Alto poder corneal en la escala absoluta
de la topografia (>45 D).

Fueron excluidos todos aquellos pacientes en
los cuales existia antecedente de trauma
ocular, afaquia o aquellos en que fue imposible
un adecuado examen optomeétrico.

Se realizé una clasificacion queratométrica de
los queratoconos diagnosticados, incluyendo
subclinicos, basados en la propuesta por
Muckenhirn en relacion con el meridiano mas
curvo: Grado I: >7,5 mm, Grado II: 7.5 a 6,5 mm,
Grado III: <6,5 a 5,8 mm y Grado IV: <5,8 mm.
Luego se efectuaron comparaciones con los
parametros estudiados.
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Fueron considerados queratoconos subclinicos
aquellos pacientes que no mostraron datos
sospechosos en la evaluacion optomeétrica y
oftalmologica de rutina pero que durante la
evaluacion pre-quirurgica refractiva
presentaron a la topografia excentricidad de
poder y asfericidad mayor o igual a 5D.

Los datos fueron recopilados en una base de
datos utilizando el programa Access 97® y
fueron analizados con Excell 97® y StatView
5.0€@. En las comparaciones se tomd como
limite de significancia estadistica un valor de
p<0.05.

Resultados

El diagnéstico de queratocono fue realizado en
210 pacientes. 405 ojos (6.75 % de la muestra
n=3.113). debido a la existencia de 15
queratoconos unilaterales al momento del
examen (7.14% de los casos). Queralocono
subelinico se diagnostico en 19 pacientes (9 %
de los casos). La edad promedio para el
momento del diagnostico [ue de 29.97 +- 11.16
anos. con un rango de 10 a 68 anos. La
distribucion por sexo fue de 110 mujeresy 100
hombres. La clasificacién de los queratoconos
de acuerdo a Muckenhirn fue como sigue:

Grado | 26 ojos
Grado Il 215 ojos
Grado IIi 100 ojos
Grado IV 64 ojos

Tan solo ¢l 25% de la muestra presento
queratocono bilateral de igual Grado v no se
encontro relacion signilicativa en cuanto a
lateralidad v Grado de queratocono. asi ¢omo
tampoco entre sexo v Grado.

Las medias de las edades segan el Grado de
queratocono pueden verse en la Tabla 1. siendo
estadisticamente significativa la dilerencia de la
media de edad del queratocono Grado IV (p<0.03).

Antecedentes familiares de ectasia fueron
registrados en 6 pacientes (2.86 %), de los cuales

AQUERATOCONO EN LA CLINICA BARRAQUER DURANTE 1997

Tabla N° 1

Edad segin Grado de queratocono
(DS: desviacion estiandar)

EDAD (anos)
Grado Media DS
I 35,67 9,99
II 30,88 9,52
111 31,99 11.81
v 2477 11.81
Tabla N° 2

Frecuencia de antecedentes alérgicos
segun Grado de queratocono

Grado | 16.67 %
Grado 11 15.56 % i
Grado III 10.61 %
Grado IV 29,17 %

Tabla N° 3

Distribucion de las ametropias en los

queratoconos.
. Grado de Queratocono
Ametropia Total
1| II| o0 | IV
Emetropia 1 1
Miopia Simple 16 21 813 3
A_sttigmar.i.smo 53 436111 2 |
Miopico Simple i
Astigmatismo ;
Miépico 253 15(118| 69 | 51
Compuesto
Astigmatismo 67 51 46| 13| 3
Mixto
Hipermetropia 1 1
Simple
Astigmatismo
Hipermetropico 3 2 1
Simple
Astigmatismo
Hipermetropico 3 2 1
Compuesto
No Evaluable 8 8

{(Los casos no evaluables eran aquellos que presentaban hidrops)
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2 eran gemelos y el padre tenia queratocono.
Tenian antecedentes alérgicos el 17.14 % de los
pacientes con queratocono, para la distribucion
segun el Grado (Tabla 2).

Sobre los 2.903 pacientes que no presentaban

queratocono se encontraron antecedentes
alérgicos solamente en el 1.27 %. La distribucion
de las ametropias en los distintos Grados de
queratocono se puede apreciar en la Tabla 3.
observandose un predominio de astigmatismo
midpico compuesto para todos los Grados.

El eje del cilindro fue oblicuo en el 79.26 % de los
casos y el astigmatismo fue igual o mayor a 2
dioptrias en €l 80 % de los casos. La agudeza visual
con correccion fue inferior a 0.80 (20/25) en el
75% de los casos.

Relacionando la longitud axil de los pacientes

Grafico N° 2
SRI (Indice de Regularidad de Superficie) vs
Grado de queratocono

SRI
3

2.5 -
2 ] .I ©
1.5 1 o B

| Satet—— |

oo o~
-
T

Grado | Grado Il Grado III Grado [V

Grafico N° 3
Asfericidad vs Grado de Queratocono

> Asfericidad
con el Grado de queratocono. se utilizo la medida 275 ;
de 23.5 mm como punto de referencia. 25 E
considerando miopia axil las longitudes mayores; 22.57 o r
entre los 405 queratoconos sélo 155 ojos tenian 12705 T 0 \ s
: Y : : ‘ Y, o b
registrada la medlia :le longitud axil. (Tabla 4.) 15 -
abla N° 4 12.54 .-
. . . wd Lt 1
Longitud axil segiin Grado de queratocono. 75
LONGITUD AXIL 5 4/ s
Grado | <23,5mm | >=23,5 mm | Media (mm) 2.5
I 24 83 24.72 Grado | Grado I1 Grado Il Grado IV
11 9 18 24.48
il 0 9 25.17 Se observo una relacion directa entre el Grado del
IV 3 ~ 9 S 24,48 queratocono y los coeficientes de asimelria e
Total |36 (23,23 %) |119 (76.77%) irregularidad y la asfericidad de la topografia Tomev
Grafico N° 1 [TMS-I). [Gréﬁcos 1,2 y 3].

SAI (Indice de Asimetria de Superficie) vs
Grado de queratocono

SAI
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Discusion

El queratocono como entidad clinica se
presento en el 6,75 % de la poblacion que
acude a consulta oftalmoldogica en una
Institucion privada. Consideramos es una cifra
digna de tomar en cuenta por el oftalmologo
que atiende wuna consulta general,
especialmente si vemos que estudios previos
muestran una frecuencia considerablemente
mas baja, de 1 en 703 a 1 en 286 pacientes
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(0.14 a 0.35%) ., sin embargo. es de esperar que
en la Clinica Barraquer. por ser un centro
oftalmolégico de tercer nivel no se refleje con
exactlitud la ineidencia reportada por olros
centros de menor complejidad.  Las variables
demogrilicas sexo v edad de nuestro grupo
muesiran un comportamiento muy similar al
reportado en estudios previps 00 1M IS 161708 10
En ¢l momento del diagnostico son pacientes
adultos jovenes, con un ligero predominio en
¢l sexo femenino {(52.38 %) sin dilerencias en
cuanto a Grado de queratocono y sexo. Al
relacionar la edad al momento del diagnostico
v Grado de queratocono se aprecia una [ranca
tendencia con significancia estadistica (p<0.03)
a que entre menor cdad mavor Grado de
queratocono. La proporeion de pacientes con
antecedentes familiares de queratocono
(2.86G%) fuc relativamente baja si la
COMPATANOS CoN Otros reportes que van entre
un Gy un 2000 0N e este particular se
debe tomar en cuenta que por {ratarse de un
trabajo retrospectivo hayv gran posibilidad de

subregistro.,

Frtre los pacientes con queratocono los
antecedentes de enfermedades alérgicas fueron
descritos entun 17,14 Yo, mientras que en el
crupo control Tueron deseritos en 1,27 Yo de
los casos: este ohservacion puede deberse o
subregisro como fue senalado previamente.
Descatnos remarear que on los queratoconos
Grado IV su relacion con atopia fue del 29170,
cilra que dobla ala proporeion encontrada para
lox otros Grados, contirmandose asi una vez
mas Leasociacion existente entre esta patologia

v s enfermedades de tipo alergico & E

[a existeneia de 15 pacientes {7.14%) con
dingnostico de queratocono en un solo ojo. hace
referencia o la tendeneia de la presentacion
dispar de esta entidad,  debida a factores
coadvuvantes externos no esclarecidos auan,
que atectan de manera asimetrica las corneas
de un paciente susceptible o desarrollar la
patologias ademas, solamente una cuarta parte
de los pacientes presentaron igual Grado de
(UCTATOCOI0 ¢ ambos Qiu.\‘.

El diagnostico de queratocono subclinico durante
la evaluacion preoperatoria para cirugia refractiva
fue realizado en 19 pacientes que representan el
9% del total de queraloconos. pero mas
importante aun es que representan el 2.2 % de
los 865 pacienies evaluados para cirugia
refractiva. Consideramos debe ser tomado en
cuenta este daito con el objetivo de quc el cirujano
relractivo se mantenga alerta ante la posibilidad
de ese diagnostico. para lo cual el analisis
apropiado de la topografia corneal constituye hoy
en dia una piedra angular.

Al evaluar el defecto relractivo en los pacientes
con queratlocono, la gran mayoria de los ojos
presentaban astigmatismo miodpico compuesto
(62.47%). scguido por astigmatismo mixto
(16.54%) v astigmatismo midpico simple
(13.09%). con una proporcion mucho menor de
otras ametropias. Dado que en la refraccion
subjetiva encontramos que el 79.12% de los
pacientes presentaron eje oblicuo. el 80%
astigmatismo mayor a 2D v en un 75% vision
menor a 0.80 (20/295). consideramos que estas
variables pueden convertirse en un elemento de
alerta para la sospecha de ectasia.

Comparando la longitud axil con el Grado del
queratocono se pudo apreciar que en nuestro
grupo no s¢ encontro una relacion
estadisticamente significativa entre estas dos
variables, teniendo ¢l 76.77 o de los pacientes
longitudes axiles iguales o mayores a 23.5 mim.
con una media de 24.68 +- 1.86 mm. Se encontro
relacion debil entre el defecto refractivo expresado
por el queratocono v la longitud axil. lo que nos
lleva a recomendar realizar medida de longitud
axil en los queratoconos con lines de pronostico
refractivo, en caso de requerir tratamiento
quinrgico.

En la actualidad la topografia corncal
computarizada nos ha permitido aclarar v
diagnosticar excentricidades de poder v corneas
sospechosas de queratocono (subelinico). En la
poblacion en estudio se encontré una relacion
directa entre las variables astericidad. coeliciente
de asimetria v de regularidad corneal con el
Grado de queratocono (p<0.01}.
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QUERATOCONO EN LA CLINICA BARRAQUER.
FRECUENCIA SEGUN ALTURA SOBRE EL
NIVEL DEL MAR
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Resumen

Objetivo: Conocer si hay relacion enire la frecuencia de presentacion
de queratocono y la altura sobre el nivel del mar segun la procedencia
del paciente.

Materiales y Métodos: Sc realizo un estudio retrospectivo de casos y
controles basado en los datos recolectados en las historias de los
pacientes utilizados en el estudio previo Frecuencia de Queratocono en
la Clinica Barraquer durante 1.997. de Barraquer C v cols. Se realizo
luego un estudio comparativo entre las medias de las altitudes segun ¢l
lugar de procedencia de los pacientes que presentaban queratocono y
aquellos ue no. Se hicieron comparaciones de Riesgo Relativo Indirecto
{Odd Ratio) para distintas altitudes.

Resultados: Al comparar las medias de la altitud segun el lugar de
procedencia de los pacientes que presentaban queratocono. respecto a
los controles. se encontro una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.0009). sicndo mavor la media del primer grupo.

Conclusiones: La altura sobre el nivel del mar con factores ambientales
como la mavor exposicion a luz ultravioleta. podria tener relacion con
el desarrollo de queratocono en pacientes susceptibles.

Palabras clave: queratocono. altura sobre el nivel del mar, luz
ultravioleta.
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Introduccion

El queratocono se ha considerado una
patologia de origen multifactorial. aunque los
mecanismos involucrados en su génesis asi
como los posibles factores ambientales que
influven en su aparicion no han sido
esclarecidos en su totalidad. Numerosos
estudios senalan la asociacion entre esta
patologia v la presencia de enfermedades de
tipo alérgico "2 * ¥ también se ha asociado a
trauma mecanico por lentes de contacto o por
frote. asi como a enfermedades del tejido
conectivo. sindrome de Down. amaurosis
congénita de Leber v factores genéticos ©. Otros
investigadores han tratado de relacionarlo con
rasgos psicologicos anormales ' ¢ incluso se
ha correlacionado con la edad materna para cl
momento del parto del paciente asi como con
la clase social . Siguiendo otra linca de
investigacion hay autores que senalan la luz
ultravioleta B como posible factor
desestabilizante de la estructura corneal.
tomando en cuenta que cl 80% de esta
radiacion es absorbida por la cérnea v que
dicha radiacion puede inducir a la formacion
de radicales libres capaces de alterar en algun
modo la estructura corneal normal %,
Algunos de estos investigadores han
encontrado la presencia de menor cantidad de
compuestos reductores de radicales libres en
las cérneas con queralocono, sin llegarse a
establecer si se trata de un factor causal o un
efecto ®. Tomando en cuenta estlas
investigaciones y basados en la frecuencia del
queratocono en la consulta de la Clinica
Barraquer de Bogota. que esta siluada a 2.630
mts de altitud, se busca analizar si existe
relacion entre la altura sobre el nivel del mar
segun el lugar de procedencia del paciente y la
frecuencia con que se presenta el queralocono.

Materiales y Métodos

Se realizo un estudio retrospectivo de casos y
controles, utilizando los datos de los pacientes
recolectados en el trabajo Frecuencia de
Queratocono en la Clinica Barraquer durante

1.997. de Barraquer C v cols. estudiando la
variable altitud sobre el nivel del mar segun el
lugar de procedencia del paciente.

Se compararon las medias de altitud entre los
pacientes con queratocono (n=210) v los
controles (N=2.903). asi como las medias de
altitud entre los pacientes con antecedentes
alérgicos (n=74) v aquellos que no los teman
(n=3.039). Tambicn se estudio el Riesgo
Relativo Indirecto (Odd Ratio) de presencia de
la enfermedad segun la altitud.

Para ¢l andlisis estadistico se ulilizaron los
programas Excell 970 v StatView 50w, 12n las
comparaciones s¢ tomaron como himite de
significancia estadistica valores de p menores
a 0.05.

Coeficiente de Riesgo Relativo Indirecto
(Odd Ratio) para frecuencia de queratocono
segun la altura sobre el nivel del mar

4.00 e
3.47
3.00 288 _
200 —-—— - —_— ‘
1.95 '
1.00 146 1.77 _
0.00 T T T -1 —
400 1200 2000 2800 3600
ALTURA (metros sobre el nivel del n;;r)
Resultados

La media de las altitudes de los 210 pacientes con
queratocono fue de 2.329 +- 743 mietros, micntras
que la media de los 2.903 controles fue de 2,120 +-
884 meltros, resullando una  diferencia
estadisticamenie significativa con un valor de
p=0,0009.

Al evaluar ¢l Riesgo Relativo Indirecto se aprecio un
incremento a medida que se aumentaba la altitud,
(Ver Gralico).

El coeficiente de Riesgo Relativo Indirecto fue de 1,46
para allitudes mayores a 400 metros, llegando este
coeficiente al valor de 3,47 al pasar de 3.600 metros.



Al evaluar la relacion entre antecedentes
alérgicos en la poblacion estudiada y la altitud,.
sin fomar en cuenta la presencia o no de
queratocono, se pudo observar que la media
de las allitudes para los 74 pacientes con
antecedentes de atopia fue de 2.346 +- 736
metros, mieniras que la media de los 3.039
pacientes sin estos antecedentes, fue de 2.129
+- 879 metros, existiendo también una
diferencia con signilicancia estadistica
(p=0.04).

Discusion

Para la aproximacion a la ctiologia de una
enlermedad como el quieratocono, son necesarios
estudios tanto a nivel bioquimico v molecular
como a nivel epidemiologico. pues consideramos
es L unica forma de encontrar todos los lactores
que pueden influir en su presentacion v desarrollo.
De esta manera encontramos que L posibilidad
senalada por Gondhowiardjo v cols, ¥ de que los
radicales libres generados por L aceion de la luz
ultravioleta B pucden constituir un factor
importante en L genesis de esta enfermedad, se
ve retorzada conlos hallazgos de nuestro estudio.
vique ox conocido el heeho de que amayor altitud
hay navor exposicion a radiacion ultravioleta B
(290 320 nm). I2n este sentido, algunos estudios
scnalan que hay un inerenento de 4.8% por cada
SO0 metros, que cquivale aproximadamente a 16%e
nuix exposicion por cada TOOO metros ) Si bien
Lo diterencia entre Tas medias de Leadtitud de los
Pacienies con queratoeono v los controles fue de
solamente 209 metros, al realizar las
comparaciones estadisticas se aprecio un valor
de pmny significativo de 0.0008. Ademas se pudo
relacionar L altitud con L existencia de
antecedentes alergicos independientemente de la
presencia o no de QUeTIHocono ¥ Se eneoiiorn una
diterencia significativa (p=0.0-0 entre las medias
de ambos grupos con una tendencia s mayor
altitud envel grupo con atopias, No podemos definir
st L mavor altinad, con L mayor exposicion a
radiacion ultravioleta que implica. influye
directamente sobre la presentacion det
queratocono v silo haee de lormaindirectiva traves
Jde una mavor Irecuencia de enlermedades
Mok e indoceen al frote oenlar, mes esto

Por otra parte es importante hacer notar que el
presente estudio cuenta con limitaciones propias
de un trabajo de tipo retrospectivo y dado que la
variable altitud ha sido tomada de acuerdo al lugar
de procedencia del paciente pueden existir errores,
aunque consideramos que esta limitacién no
implica un sesgo en si misma pues afecta por igual
a los casos y a los controles.

Conclusion

Existe una relacion entre altitud sobre el nivel
del mar segun el lugar de procedencia del
paciente y la presencia de queratocono. a pesar
de no ser del todo definitiva. debido a las
limitaciones que implica un estudio de tipo
retrospectivo como el presente. Falta ademas
corroborar estos hallazgos con un estudio
semejante realizado en un centro de tercer nivel
situado a nivel del mar.
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CORNEAL TOPOGRAPHY CHANGES AFTER
VITREO-RETINAL SURGERY*
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Abstract

Background and Objective: To report the results of a prospective study
to assess corneal topography changes after vitreo-retinal surgerv
procedures.

Patients and Methods: Computer-assisted videokeratography using a
Topographic Modeling Svstem-1 (I'MS- 1) were prospectively perlormed
before and after vitreo-retinal surgery (vitrectomy with or without scleral
buckling) in 12 eves (patients) with varied vitreo-retinal pathology
including cvtomegalovirus (CMV) retinitis. CMV-related retinal
detachment. retinal detachment with and without proliferative vitreo-
retinopathy. trauma. acute retinal necrosis. and macular hole.
Preoperative and postoperative surface regularity index {SRI). surface
asymmelry index (SAI), and induced astigmatism were determined.
Results: Patients were followed for an average of 4.1 months (range: 2-
6 months). Mean preoperative SRI was 0.58 (0.05-1.06) and
postoperative SRI was 0.77 (0.25-1.36). Mean preoperative SAl was 0.47
(0.24-0.93) and postoperative SAl was 0.59 (0.21-0.99). Mean induced
astigmatism was 0.3 diopters.

Conclusion: Even though no statistically significant difference was
found between preoperative SRI. SAl. or induced astigmatism and
postoperative SRI, SAl. or induced astigmatism: our study suggests
that the central corneal optical quality (SRI) and the asymmetricity of
the anterior corneal curvalure (SAl) deteriorates after vitreo-retinal

surgery.

*  Presentedin part at the Association for Research in Vision and Ophthalmology
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Introductioﬁ i

It has been considered that vitreo-retinal
surgery causes corneal shape changes leading
to postoperative astigmatism.!"? Keratometric
studies have previously shown that the corneal
curvature changes after scleral buckling
surgery." % Although some studies have
regarded these corneal changes as clinically
insignificant, the patient’s visual acuity is
certainly impaired more severely than expected
by the keratometric cylinder. This may be due
to changes in corneal shape that are both
irregular and asymmetric.

Hayashi et al ""conducted a prospective study
to investigate corneal shape changes due to
scleral buckling surgery using computer-
assisted videokeratography. They found that
circumierential scleral buckling surgery
produces prolonged irregular and asymmetric
corncal shape changes. whereas the patterns
of the changes differed depending on the
buckling procedure used.

Our study was designed to investigate the
induced corneal shape changes after vitreo-
retinal surdery (victrectomy with or without
scleral buckling) by using computer-assisted
videokeratography.

Patients and Methods

Computer-assisted videokeratography using a
topographic Modeling System-1 (TMS-1:
Computed Anatomy. New York, NY) were
prospectively performed before and alter vitreo-
retinal surgery in 15 eves (patients) with varied
vitreo-retinal pathology including
cvtomegalovirus (CMV) retinitis., CMV-related
retinal detachment. retinal detachment with
and without proliferative vitreo-retinophaty.
trauma, acute retinal necrosis, and macular
hole (Table 1), A vitrectomy was performed in
all cases with a circumlerential scleral buckling
in (wo of them. These eyes were all operated
on successfully by the authors between
September 1996 and March 1997, Exclusion
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Table N° 1
Vitreo-retinal pathology of eyes included
in the study (12 eyes)*
RRD 05 eyes
CMV-related RD 02 eyes
Macular Hole 01 eye
RRD + PVR 01 eye
CMV Retinitis 01 eye
ARN-related RD 01 eye
Traumatic RD 01 eye
Total 12 eyes

*RRD = Rhegmatogenous retinal detachment (primary repair).
RD= Retinal Detachment. CMV= Cytomegalovirus, PV'R= Pro-
liferative Vitreo-retinopathy. ARN = Acute Retinal Necresis

Table N° 2

Vitreo-retinal procedures * performed in
eyes included in the study (12 eyes)**

Primary Pars Plana Vitrectomy 12 eyes
Silicone Oil 05 eyes
Gas (C3F8) 05 eyes
Pars Plana Lensectomy 02 eyes
Ganciclovir Implant 02 eyes
EEC + IOL 02 eves
Scleral Buckling 02 eyes

* Morc than one procedure wits perlormed in all eves

** EEC + 10l = Extracapsular Cataract Extraction and
Intraoculayr Lens Implant. C F_ = Perfluoropropance
criteria from this study included: 1) history of
previous scleral buckling surgery. 2) corneal
disease found in a slit-lamp biomicroscopic
examination or TMS-1. and 3) poor quality
videokeratograph.

A pars plana vitrectomy was performed using a
Premier vitreous cutler (Storz Instrument
Company, St. Louis. MO} in all patients. Three
1.0 mm-wide sclerotomies were made using a
microvitreal (MVR} blade from 2.5 to 3.5 mm
posterior to the limbus. The infusion line was
sutured in the infero-temporal quadrant. In two
patients. a circumferential scleral band (Mira
240: Mira. Waltham, MA) was sutured with the
posterior border located 12 mm posterior to the
limbus. In (wo patients. an extracapsular
cataract extraction with intraocular lens
implantation was performed. In two patients. a
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ganciclovir intraocular device (Chiron Intraoptics.
Irvine. CA) was implanted in the infero- temporal
quadrant after prolonging the scleral incision
circumterentialy to 5.5 mm. After vitrectomy.,
liquid 5.000 centistokes (cs} silicone oil (Richard-
James. INC.. Peabody. MA) was injected in five
eves and perfluoropropane (C F)) gas in five
patients {Table 2).

Computer-assisted videokeratography using the
TMS-1 was performed before surgery as well as
from 2 to 6 months after surgery in all patients.
No patient had any other ocular surgery
performed between preoperative and
postoperative videokeratographs.

The videokeratograph was taken three times with
the TMS-1 at each visit. The data from the highest
quality Keratograph of the three were stored in a
TMS-1 computer. The stored data then were
processed into two tvpes ol corneal topographic
maps: 1) the normalized scale map and 2) The
differential map. Each cornea was shown in the
normalized map at every 0.4 diopters. The change
in the keratograph between the preoperative and
postoperative visit was shown in the differential
map produced by TMS-1 software package. This
software package subtracts the topographic data
of the preoperative map from those of the
postoperative map and expresses the difference
in refractive power as a color coded map. In
addition. preoperative and postoperative surlace
regularity index (SRI). surface asymmetry index
(SAl). and induced astigmatism were
determined."” The SRl is the index that represents
the surface regularity of the central cornea. The
smaller the SRI the better is the central corneal
optical quality."" The SAI is the index that
represents the asymmetricity of the anterior
corneal curvature. The greater the SAI, the more
asymmetric is the anterior corneal curvature.

Statistical analysis were performed to compare
various groups using chi square tesi. All
analysis were performed using the current
versions of the Statistical Analysis System (SAS
Institute, Carey. NC). Any difference in which
the P value was below 0.05 was considered
statistically significant.

Results

Three patients were excluded from the study
because of poor quality videokeratographs, Our
remaining 12 patients had an average age of
47.2 (19-71) vears old.  All patients were
Hispanic, and 50% were male. Patients were
followed for an average of 4.1 months (range:
2-6 months). Four patients were aphakic at the
end ol the surgical procedure. while & were
phakic. Mean preoperative SRl was 0.58 (0.05-
1.06) and postoperative SRI was 0.77 (0.25-
1.36). Mean preoperative SAL was 0.47 (0.24-
0.93) and postoperative SAL was 0.59 (0.21-
0.99). Mean induced astigmatism was 0.3
diopters. No statistically significant difference
was seen in preoperative SRI. SAL or induced
astigmatism as compared to postoperative SR
SAL or induced astigmatism.

Selected Cases

The induced changes in corneal topography due
to circumferential scleral buckling surgery were
evaluated using the differential map. Peripheral
corneal steepening almost in 360" was scen
(Figure 1). The induced changes in corncal
topography due to ganciclovir implant surgery
were evaluated using the dilferential map.
Peripheral corneal steepening on the quadrant
opposite to the implant was notice on one case
(Figure 2-A) and on the same side ol the implant
on another case (Figure 2-B). The induced
changes in corneal topography due to combined
posterior vitrectomy and extracapsular cataract
extraction surgery were evaluated using the
differential map. Corneal steepening was notice
related to the limbal wound with flattening on
the opposile side of the cornea (Figure 3). The
induced changes in corneal topography due to
vitrectomy surgery without any other procedure
excepl silicone oil or gas injection were
evaluated using the dillerential map. Peripheral
corneal steepening and flattening maybe relatec
to sclerolomy sites (Figure 4-A) were seen in
most cases. Another case with very little
changes was seen (Figure 4-B).
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Discussion

Previous keratrometric studies reported that
scleral buckling surgery caused changes in
the corneal curvature and induced
postoperative corneal astigmatism.”® Some
researchers have suggested that the induced
astigmatism is slight and transitory. and not
clinically significant." " However. the induced
astigmatism has been found to be irregular and
asymmetric.”” We believe that any kind of vitreo-
retinal surgery will cause corneal changes and
that a patient undergoing such a procedure will
develop important changes regarding his or her
refractive status. Our study was designed to
investigate the induced corneal shape changes
after vitreo-retinal surgery by using computer-
assisted videckeratography.

In addition. we analyzed changes of the SRI
and SAI produced by the TMS-1 software
package to indicate quantitatively the
irregularity and the asymmetricity of the
postoperative corneas. The SRI is the index
indicating the regularity of the central corneal
curvature. The SAl is the index expressing the
asymmetricity of the anterior corneal
curvature. Wilson and Klyce''! showed that best
corrected visual acuity was correlated
significantly with SRI and SAI.

The induced changes in corneal topography
due to vitreo-retinal surgery in our study were
very variable. The induced changes in corneal

topography due to circumferential scleral
buckilng showed corneal steepening almost in
360° was seen. The induced changes in corneal
topography due to ganciclovir implant
demonstrated corneal steepening on the
quadrant opposite to the implant on one case
and on the same side of the implant on another
case. The induced changes in cornecal
topography due to vitrectomy and extra-
capsular cataract extraction surgery revealed
corneal steepening related to the limbal wound
with flattening on the opposite side of the
cornea. The induced changes in corneal
topography due to vitrectomy surgery without
any other procedure except silicone oil or gas
injection showed peripheral corneal steepening
and flatiening maybe related to sclerotomy sites
in most cases. However. some cases had very
little changes.

Our analysis shows that the central corncal
optical quality (SRI) and the asvmmetricity of
the anterior corneal curvature (SAl) deteriorates
after vitreo-retinal surgery. This study suggests
that vitreo-retinal surgery induce central
curvature changes as well as asvmmetric
peripheral changes. However. our numbers did
not reach statistical significance probably due
to the small number of patients. In addition.
we had a short follow-up of only up to 6 months.
Long term studies are necessary to determine
if these corneal changes persist over time. This
information may be important in planning
surgical repair of retinal detachments in
patients after refractive surgery.!'”
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ESTABILIDAD DEL PODER CORNEAL A'15 ANOS
EN QUERATOMILEUSIS POR CONGELACION

Carmen Barraquer C., MD. *
Fernando Trujillo. MD. **

Resumen

Introduccién: Siendo la Queratomilcusis por Congelacion la téenica
quirargica que dio origen a los procedimientos laminares refractivos.
es utilizada como modelo para saber qué sc puede esperar en la evolueion
v estabilidad corneal a largo plazo con la Queratomileusis con el Laser
Excimer.

Método y Pacientes: Se reportan los resultados a quince anos de
postoperatorio de una base de datos de 692 ojos de 692 pacientes.
operados con Queratomilcusis por Congelacion v que nunca [ueron
reoperados. Decidimos analizar la estabilidad del procedimiento
refractivo bajo ¢l término de poder corncal y no de refraccion va que
¢sta es una [uncion que no depende de la cornea unicamente. donde la
cirugia fue realizada. sino tambié¢n del cristalino v de la longitud axil.
Resultados: El poder corneal aumenta progresivamente a lo largo del
tiempo. siendo mayor el incremento de poder durante el primer ano.
Después del primer ano. ¢l promedio de ganancia de poder corneal lue
de 0.20 D por ano, sin estar relacionado con otras variables.
Conclusiones: Es muy importante que los cirujanos refractivos
conozean estos resultados y conlirmen si el comportamicnto de las
corneas con la técnica laser a largo plazo. es paralelo al descrito.

Jefe Departamento de Cirugia Refractiva y Segmento Anterior.
Clinica Barraguer A A. 50404 Bogota (8) Colombia

' Residente de tercer ano (1998). Escuela Superior de Offaimologia
e-mail: fernandotrujilo@hotmail.com
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Introduccion

El Doctor José I. Barraquer M. propuso en
1949 la modificacion de la curvatura anterior
de la cornea basandose en la Ley de Espesores
por él establecida. con el propésito de corregir
las ametropias. Para lograr su objetivo disené
varias técnicas quirurgicas. instrumentos y
fornmwulas matematicas.?

Desde 1964 hasta 1993. la Queratomileusis
lue realizada utilizando el Microqueratomo para
obtener discos corneales y un Torno quirargico
para tallar la cornea congelada con el fin de
corregir la Miopia v la Hipermetropia estéricas:
durante ese periodo en la Clinica Barraquer,
en Bogota. Colombia. se realizaron alrededor
de 6.000 cirugias."™ ™

Con el desarrollo del Laser Excimer los
principios de la Ley de Espesores l[ucron
aplicados para modificar la curvatura corneal.
pero los resultados de la estabilidad corneal a
largo plazo enlos ojos tratados con esta técnica
quirargica. no han tenido el tiempo necesario
de evolucion por tratarse de un procedimiento
reciente.

Siendo la Queratomileusis por Congelacion la
teenica quirargica que dio origen a estos
procedimicntos laminares &SRS ag
utilizada como modelo para saber qué se puede
esperar en la evolucion corneal a largo plazo
con la Queratomileusis con ¢l Laser Excimer.

Pacientes y Métodos

Reportamos los resultados a 15 anos de una base
de datos de 2.686 pacientes operados con
Queratomileusis Miopica por congelacion entre
1970 v 1990. Se seleccionaron aquellas historias
de pacientes quicnes nunca fueron reoperados v
se extrajeron los datos de la edad. el sexo. el defecto
refractivo, la queratometria, el espesor cormeal, la
longitud axil v los parametros quirurgicos
preoperatorios.  al igual que la queratometria
postoperatoria de los anos 1. 5. 10 v 15, Se
obtuvieron 1.053 pacientes. 1.584 ojos que
cumplian con el requisito de tener una sola cirugia.
De este grupo. solo se incluvo un ojo por

paciente para evitar duplicar el peso de ojos
que pudieran haber tenido comportamientos
biomecanicos anémalos: se excluyeron 12 ojos
por complicaciones quirurgicas y 82 ojos mas
por tener queratometrias iniciales con radios
menores a 7.4 mm (45.70 Dp usando el indice
de refraccion 1.3375). 3 ojos de 2 pacientes
fueron excluidos por no tener los datos
queratomeétricos preoperatorios y 261 ojos
faltaron al control postoperatorio del primer
ano. siendo también excluidos.

La base de dalos y el analisis estadistico fue
realizado sobre 692 ojos de 692 pacientes con
control minimo de un ano postoperatorio. que
no habian sido reoperados hasta el ultimo
control registrado en la historia clinica.

Técnica Quirurgica

En la Queratomileusis por Congelacion se
utilizaba el Microqueratomo para resecar un
disco de cornea de caras paralelas. con espesor
y diametros predeterminados segun la placay
la altura del anillo de succion empleados de
acuerdo a la magnitud de correccion requerida.
El disco corneal era colocado en el torno v
congelado en rotacion durante 2 minutos antes
de realizar la talla optica. Una vez terminado
el procedimiento. el lenticulo se descongelaba
por inmersion en solucion salina v era suturado
en el lecho con una sutura continua antitorsion
de 8 pases. con nvlon 10-0.

Resultados

La edad promedio de la poblacion en estudio tue
de 24.27 anos (DS: 9.22, Rango 3 a 55 anos).
64.2 % (444 ojos) fueron mujeres y 35.8% (248
ojos) hombres.

El promedio de seguimiento postoperatorio fue de
7.10 anos (DS: 3.8. Rango de 12 meses «a 15 anos) .
Y debido a la poca asistencia a los controles
postoperatorios por tratarse en su mayoria de
pacientes extranjeros que venian a la Clinica
Barraquer para realizarse el procedimiento. Tan
s0l0 43 0jos tienen todos los controles postoperatorios
debidamente registrados. (Tabla N° 1).
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Tabla N° 1 Tabla N° 3
Asistencia a los controles Frecuency Distribution for Techniques
Universo Pacientes (692) | Porcentaje Count
1 Afo 692 100.0% : Auto 81-82-83 51
5 Ano 361 52.1% Auto 87-88-89 71
10 Anos 194 28.0% | Olivetti 99
15 Anos 74 10.7% f
Prog 80 90
Tabla N° 2 f Prog 84 192
! TO
Grupos de DC Ojos % ' £ i
4.00a6.99D 77 11.13% I Prog 86 44
7.00a11.99 D 312 45.02% ! i Prog 87 103
12.0a16.99D 211 30.59% !
17.0 6 > 92 13.26% Tx Inst - Gromenco 42
TOTAL , 692 100.00% Total 692
Tabla N° 4
Medidas Rango No.. de
Promedio ojos
Promedio del Espesor Corneal 546pm 440 a 680um 569
Promedio del Diametro del Disco 7.29mm 5.80 a 8.50mm 685
Promedio del Espesor del Disco 298pm 200 a 400pm 690
Promedio del Espesor Central Final en el Lenticulo 156pm 85 a 275um 670
Promedio del Espesor Residual en el Lecho Corneal 244nm 110 a 440pm 569

El Equivalente esférico preoperatorio fue
de -10.94 ( DS 4.27. Rango -3.62 a -29.25 D)
Se dividio la esfera en 4 grupos. Medio-bajo
(-4.00 a -7.00 D), Medio-alto (-7.01 a -
12.00D). Alto (-12.01 a -17.00) y Muy alto.
(mas de -17.01 D) siendo el grupo mas
numeroso el Medio-Alto con 45% de los ojos.
(Tabla N* 2)

El promedio de queratometria preoperatoria fue
de 43.42 D (DS: 1.29, Rango 37.72 a 45.68 D)
6 7.78 mm (DS: 1.5, Rango 7.40 a 8.95 mm )
Su distribucién se muestra en la grafica N°1.

Programas

Durante los anos de creacion y de
perfeccionamiento de la Queratomileusis por
Congelacion, se realizaron muchos cambios en
la técnica y en los programas de computador

para la talla del lenticulo: existieron 17
versiones que fueron desarrolladas durante 20
anos de investigacion. Esas versiones las hemos
agrupado en 8 categorias anotando el numero de
ojos operado con cada una de ellas y estan listadas
en la Tabla N° 3.

Los valores promedio del espesor corneal
preoperatorio, el diametro y el espesor del disco
obtenido, el espesor final en el centro del lenticulo
después de la talla y el espesor de las capas
posteriores de la cornea después de la reseccion
del disco con el microqueratomo, de este grupo de
ojos en analisis. estan consignados en la tabla N°4.

43 pacientes asistieron a todos los controles y su
Equivalente Esférico Preoperatorio Promedio fue
de -11.08 (DS: 4.46. Rango -5.00 a -21.38 D). Su
queratometria promedio fue de 43.23 dioptrias
(DS: 1.36, Rango 39.40 a 45.59 D) 6 7.82 mm
(DS: 0.25, Rango 7.40 a 8.57 mm).
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Grafico N° 1

Frecuency Distribution for Prom Radius Pre.

From(3} To (<) Count Percent
7.40 7.60 154 22.25
7.60 7.79 234 33.82
7.79 7.99 164 23.70
7.99 8.18 103 14.88
8.18 8.38 29 4.19
8.38 8.57 8 1.16
Total 692 100.00

Frecuency Distribution for Prom K Pre.
From(2) To (<) Count Percent
39.399 40.446 11 1.590
40.446 11.494 44 6.358
41494 | 42.541 119 17.197

©1 42531 143589 | 184 26.590
a3.589 11636 | 202 29.191

‘ 41,636 45683 132 19.075
S CTotal | 692 100.000
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Evolucién de la Curvatura Corneal

Entre el preoperatorio v el primer ano de control
postoperatorio la curvatura corneal perdio
poder con un promedio de -6.26 D (DS: 3.11.
Rango -18.748 a + 7.649 D): a parlir de ese
momento se observa una ganancia de poder
progresiva en el tiempo ( Gralico NY 2). Se
cncontro una diferencia estadisticamente
signilicativa en la queratometria de los grupos
en control. (P<0.001. Test de la T por parejas).

Esta evolucion del poder corneal se podria
expresar como el cambio queratométrico de un
control al siguiente (Tabla N 5 v Grafico N 2)
v basandoseen esto tambicn podria expresarse
como cl poder recuperado por unidad de
tictmpo. Desde el preoperatorio hasta el primer
ano de postoperatorio. ocurrio un cambio

promedio de -6.26x 3.11 dioptrias (Rango
-18.748 a +7.649) : luego entre el primer ano vy
el quinto ano ocurrié una ganancia de poder
promedio de 0.26 = 0.50 dioptrias por ano
(Rango -1.75 a +3.359): enire el quinto v el
décimo ano la ganancia fue de 0.19 = 0.41
dioptrias por ano (Rango -0.815 a +3.114) v
entre los diez v los quince anos de
postoperatorio la ganancia fue de 0.10 = 0.42
dioptrias por ano (Rango de -0.930 a +1.643D).
(Grafico N 3). En los grupos segun dioptrias
de correccion el resultado esta anotado en la
tabla N° 6.

La evolucion de los 43 ojos con seguimicnto
completo [ue muy semejante: entre el
preoperatorio v el primer ano de control la
reduccion de poder fue de -6.81x 3.95 dioptrias
(Rango de -1.20 a -16.93 D) luego entre el
primero v el quinto ano ocurrié una ganancia
de poder de 0.35 = 0.72 dioptrias por ano
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Tabla N° 5
Descriptive Statistics
Mean Std. Dev. Count Minimum | Maximum
Prom Radius Pre 7.781 231 692 7.400 8.575
Prom Radius 1 aro 9.160 .895 692 6.500 13.000
Prom Radius 5 8.930 .756 361 6.985 11.950
Prom Radius 10 8.730 777 193 5.625 11.280
Prom Radius 15 8.700 .718 74 7.210 10.675
Descriptive Statistics
Mean Std. Dev. Count Minimum | Maximum |
Prom K Pre 43.427 1.272 692 39.399 45.683
Prom K1 ano 37.168 3.369 692 25.962 51.923
Prom K 5 38.082 3.117 361 28.303 48.506
Prom K 10 38.995 3.519 193 30.053 60.030
Prom K 15 39.076 3.118 74 31.624 47.001
Grafico N° 2 Grafico N° 4
Cell Line Chart Cell Line Chart
Error Bars: £ 1 Standard Deviation (s) Ercor Bars: £ 1 Standard Deviation (s) i
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AK representa el cambio de poder anual: tomando el primer ano de
control como punto 0. los otros periodos son divididos por e} numero
de anos del intervalo. Partiendo del promedio K preoperalorio. ocurrio
una reduccion de poder de -6.26 D en el primer ano: a partir de ahi, se
obscrva una ganancia de poder anual. que decrece a lo largo del tiempo.
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Tabla N2 6
Grupos De AKPre+1lafio| AK1abaiios AK 5 a 10 afios | AK 10 a 15 afios
Dp cada aiio. Dp cada aiio. Dp cada aifio. Dp
-4.00a-6.99D -3.77 £ 1.67 0.25+ 0.29 0.14 + 0.29 0.071 £ 0.13
-7.00a-11.99D -5.55 + 2.53 0.20 £ 0.44 0.18 £ 0.35 0.070 £ 0.32
-12.00a -16.99 D -6.95 £ 2.78 0.26 £ 0.48 0.25 + 0.54 0.11 £ 0.56
-17.00 y mas -9.14 + 3.87 0.42 + 0.64 0.19 £ 0.28 0.21 £0.43
Tabla N° 7
Descriptive Statistics
Inclusion criteria: Complete Controls - from MKM - Final
| Mean Std. Dev. Count Minimum | Maximum
Prom K Pre 43.234 1.359 43 39.399 45.595
Prom K1 ano 36.427 4.017 43 27.328 43.689
Prom K 5 37.589 3.364 43 30.015 43.121
Prom K 10 38.524 3.073 43 30.053 43.121
Prom K 15 38.926 3.170 43 31.624 47.001
Descriptive Statistics
Inclusion criteria: Complete Controls - from MKM - Final
Mean Std. Dev. Count Minimum | Maximum
Prom Radius Pre 7.816 251 43 7.405 8.575
Prom Radius 1 ano 9.385 1.122 43 7.725 12.350
Prom Radius 5 9.062 .870 43 7.830 11.295
" Prom Radius 10 8.827 768 43 7.830 11.280
" Prom Radius 15 8.733 727 43 7.210 10.675

(Rango de -0.85 a +3.36 D). del quinto al décimo
ano 0.14 = 0.45 dioptrias por ano (Rango de
-0.85 a +0.96D) v entre el décimo y el
decimoquinto ano 0.08 = 0.45 diopltrias por ano
(Rango de -0.930 a +1.643) (Tabla N7 y Grafico
N 4). En esta serie (692 ojos) hay 4 ojos que se
celasiaron: un ojo al primer ano de
postoperatorio. un 0jo a los ¢inco anos v 2 0jos
en el control de los 10 anos. Todos fueron
tratados v corregidos con Queratoplastia
Penetrante,

Relacion entre las Variables

Se hizo un analisis de regresion paso a paso entre
todos los grupos, relacionando el cambio sufrido
en el postoperatorio con la edad. el sexo, la
queratomeltria preoperatoria y ol defecto estérico

preoperatorio. que no mostro relacion alguna. Una
regresion multiple rclacionando el cambio
queratométrico con el espesor residual en las capas
posteriores no tuvo signilicancia estadistica.
(Grafico N” 5).

Discusion

A partir del desarrollo del Laser Excimer. la
cirugia Relractiva Laminar para la correccion de
ametropias esla siendo utilizada masivamente
v su estabilidad a largo plazo es un gran
interrogante. Los articulos que han sido
publicados evaluando la estabilidad de la
correceion son todos con poco tiempo de
seguimiento. 17
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Grafico N° 6
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Sustravendo ¢l promedio de K alos 90 dias del promedio del pader
corneal preoperatorio (Prom K Pre). se obtiene ¢l primer Delta K Pre -
90 D 2 de ahi en adelante, Ja diferencia de poder para cada periodo es
caleulada con el mismo método: como puede observarse. el gran cambio
ocurre en realidad durante los primeros tres meses de postoperatorio;
entre los 90 dias v el primer ano de postoperatorio hay tan solo una
diferencia de 00545 D en promedio.

Siendo la Queratomileusis por Congelacion la
técnica laminar refractiva sobre la que se
fundamenta la Queratomileusis con Laser. se
pueden realizar extrapolaciones basadas en el
seguimiento a largo plazo de nuestros pacientes
(15 anos).

Decidimos analizar la estabilidad del
procedimiento refractivo bajo el término de poder
corneal y no de refraccién ya que ésta es una
funcion que no depende de la cornea unicamente
donde la cirugia fue realizada, sino también del
cristalino y de la longitud axil.

Aungque los resultados los anotamos en dioptrias.
todos los dalos de este estudio fueron anotados
originalmente en radios de curvatura en
milimetros y convertidos para este analisis,
usando el indice de refracciéon 1.3375 para una
mejor comprension por parte del mundo
oftalmolégico.

Deseamos agregar que al realizar la cirugia lo
que modificamos es el radio de curvatura: el
poder es una derivada; ademas, la conversion
del radio a dioptrias requiere del indice de
refraccion y éste varia segun el instrumento de
medida; (Zeiss=1.332) (American Optical=1.336)
(Otros=1.3375) utilizando los radios, eliminamos
las diferencias interequipos.

Una de las limitaciones que tiene este estudio es
la pérdida de pacientes en los controles a largo
plazo. que como va se explico es debida a la
dificultad para regresar. por ser pacientes
extranjeros en su gran mayoria. Sin embargo. a
pesar del porcentaje de pérdida. ¢l numero de
pacientes en los controles a 10 v 15 anos cs
suficiente en numero para hacer conclusiones:
existen varios articulos publicados con similar
namero de pacientes que fueron realizados para
demostrar la estabilidad a un ano."™

El poder corneal aumenta progresivamente a lo
largo del tiempo. siendo mavor el incremento de
poder durante el primer ano. Después del primer
ano. el promedio de ganancia de poder corneal
fue de 0.20 D por ano. sin estar relacionado con
otras variables. Si incluimos el resultado
postoperatorio de los 90 dias. podemos ver que
el gran cambio en la curvatura ocurrio
exactamente. durante los primeros 3 meses
postoperatorios. (Grafica N 6).

Conclusiones

Encontramos una incurvaciéon corneal progresiva
que fue mas notoria durante el primer ano de
postoperatorio v desde ese momento en adelante.
del orden de 0.20 dioptrias anuales. sin tener
relacion con la edad. el sexo. el defecto miopico
preoperatorio. la keralometria o el espesor comeal
residual.

Basandonos en el comun denominador cue
tienen la Queratomileusis por Congelacion v
la Queratomileusis con Laser Excimer, es
decir ” La ley de Espesores™ nos atrevemos a
creer que el seguimiento a largo plazo de las
técnicas Laminares Refractivas con Laser
Excimer mostrara una ganancia de poder
similar a la encontrada en la Queratomileusis
por Congelacion.

Es muy importante que los cirujanos
refractivos conozcan estos resultados y
confirmen si el comportamiento de las cérneas
con la técnica Laser a largo plazo es paralelo
al descrito.
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UTILIZACION DE MEMBRANA AMNIOTICA NO
PRESERVADA EN DEFECTOS COMPLEJOS
DE LA SUPERFICIE OCULAR
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Resumen

Se utilizo Membrana Amniotica No Preservada (MANP) en 9 pacientes
con las siguientes patologias de la superficic ocular: falla limbar extensa
secundaria a multiples cirugias. penfigoide ocular cicatricial. carcinoma
escamocelular de conjuntiva microinvasivo. defecto epitelial corneal
persistente. quemadura severa por alcali v queratopatia bullosa
postoperatoria. colocando un auto o aloinjerto limboconjuntival cuando
se considerd necesario.

Se logré una reconstruccion adecuada de la superficie corneal. con
franca mejoria de los sintomas en todos los pacientes.

La MANP es una opcion terapéutica razonable para la reconstruccion
de la superficie ocular. en casos dificiles en los cuales las téenicas
convencionales han fallado. Desde el punto de vista biogquimico
probablemente es mas efectiva que la Membrana Amniodtica Preservada
(MAPT).

Profesor, Servicio de Cornea
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N'DE MEMBRANA AMNIOTICA NO PRESERVADA EN DEFECTOS COMPLEJOS SUPERFICIE OCULAR

Abstract

Non-preserved Human Amniotic Membrane (MANP) was used in 9
patients pertaining to one of the following groups of ocular surface
diseases: extensive limbal failure secondary to multiple surgeries. ocular
cicatricial pemphigoid, microinvasive squamous cell conjunctival
carcinoma, persisting corneal epithelial defect. severe alkali burn, and
postoperative bullous keratopathy, placing a conjunctival auto or
allograft when deemed necessary.

An adequate reconstruction of the ocular surface and satisfactory
symptoms control was achieved in all patients.

We consider the use of MANP to be a reasonable option for the
reconstruction of the ocular surface. particularly in those cases where
more conventional surgical techniques have failed. From the biochemical
standpoint the Non-preserved probably is more effective than the
Preserved one (MAPT).

esta compuesta fundamentalmente por colageno

tipo IV. V. Laminina y una monocapa epitelial
11.2.3)

Introduccion

El uso de membrana amniética para la
reconstrucceion de la superlicie ocular esta
basado principalmente en su capacidad de
promover la epitelizacion (actuando como
trasplante de membrana basal) v de inhibir la
fibrosis (o través del dialogo de citoquinas y
mediante separacion fisica de superficies
adherentes).

El primer reporte en oftalmologia fue hecho por
De Roétth en 1940, en cirugia de simblélaron.
utilizando amnios y corion juntos. con éxito
parcial """, Después de esto cay6 en desuso hasta
1995 cuando Tseng v colaboradores comenzaron
a publicar sus resultados en conejos y
posteriormente en humanos *”; desde entonces
se ha utilizado en delectos corneales persistentes

Estas propiedades estan dadas por su 2h - ampollas de filtracion con escape **', cirugia

avascularidad v antiangiogenicidad ™. la no
expresion de antigenos de histocompatibilidad
v por sus propicdades antibacterianas U
v antiadhierentes "' Ademas, favorece la
migracion de células epiteliales ', refuerza la
adherencia de las celulas epiteliales basales
e disminuye su apoptosis 0y promueve
su diferenciacion L

La  membrana  amniotica  tiene  dos
componentes principales: una matriz avascular
estromal v una membrana basal gruesa que

de pterigion ?**¥, correccion de simbléfaron ¥ v
en la reconstruccion de la superficie ocular en
casos con compromiso difuso. con o sin injerto
limboconjuntival concomitante %272 con
buenos resultados en la mayoria de los casos.

Sin embargo. todas estas publicaciones han
utilizado Membrana Amniotica Preservada
(MADP’r). la cual no se encuentra disponible en
todas partes, es mas costosa, y tiene un epitelio
con vitalidad comprometida por el proceso mismo
de preservacion U
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Nosotlros hemos estado utilizando Membrana
Amniotica No Preservada (MANP) desde hace
mas de 2 anos. con resultados similares a los
publicados por otros autores que utilizan MAPr.

Pacientes y Métodos

LLa MANP es obtenida en una cesarea electiva con
previo consentimiento materno v con pruecbas
serologicas negativas para Sifilis. Hepatitis Bv C v
HIV.

Bajo condiciones de asepsia la placenta con sus
membranas es irrigada abundantemente con
Solucion Salina Normal v se procede a obtener una
seccion pequena de Amnios separandolo mediante
diseccion roma del Corion. Se guarda en una caja
de Petri con Solucién Salina Normal v se refrigera
en nevera -sin congelar- durante un periodo no
mavor de 24 horas. No utilizamos antibioticos ni
soluciones de preservacion en este proceso.

En todos los casos —excepto en los de queratopatia
bullosa postoperatoria- colocamos la MANP con
el lado epitelial hacia arriba. cubriendo el defecto
presente v suturada con puntos separados de
Nylon 10-0. En los casos de queratopatia bullosa
postoperatoria, desepitelizamos la superficie
corneal hasta un milimetro del limbo y colocamos
la MANP con un diametro aproximado de 9 mms
con el lado epitelial hacia abajo. buscando realizar
propiamente un trasplante de membrana basal
para que las células limbares la pueblen facil y
rapidamente: en estos casos utilizamos una técnica
de sulura mixta: 8 puntos radiales separados de
Nylon 10-0y una continua antitorsion de 8 pases.
enterrando los nudos en comea. Al final de la
cirugia todos los pacientes recibieron profilaxis
subconjuntival con 100 mg de Cefazolina y 4 mg
de Dexametasona (Ver tabla). En el postoperatorio
los pacienies recibieron colirio de reemplazo
lagrimal cada 2 horas durante el dia y colirio de
Tobramicina y Dexametasona (Tobradex;
Laboratorios Alcon) tres veces al dia, los cuales
fueron descontinuados al cabo de 2 6 3 semanas,
segun su evoluciéon. En los pacientes con
Queratopatia Bullosa Postoperatoria se dejé un
lente de contacto terapéutico hasta que re-
epitelizaron totalmente (promedio 9 dias); las

suturas se retiraron en promedio a las dos
semanas.

En los casos en que se realizo simultancamente un
injerto limbo-conjuntival. éste se suturo encima de
la membrana amniotica. anclando los dos puntos
limbares a epiesclera v los restantes a amniotica o
amniotica-conjuntiva.

Resultados

Los pacientes evolucionaron satistactoriamente
hasta el ultimo control. con marcada resolucion
de los signos v sintomas pre-existentes. Todos
presentaban ojos muy tranquilos desde el
primer dia postoperatorio. a pesar de haber sido
sometidos a cirugias muy extensas en algunos
casos. No se presento ningun caso de necrosis.
perdida o infeccion de la MANP.

Algunos cjemplos de las diferentes categorias
de pacientes:

El paciente N® 1 (Fig. 1} lue recibido en el
servicio, 3 meses luego de haber sulrido una
gquemadura  por  alcali. Presentaba
conjuntivalizacion corneal total. vascularizacion
estromal profunda superior ¢ inferior, lmbo
indiferenciado. v una agudeza visual de
Movimiento de Manos. Fue llevado a cirugia
realizando una peritomia en 360 . queratectomia
superficial con Weckceel v pinzas. colocacion de
un injerto de MANP en forma de "donnut”
(extendiéndose unos 10 mm del limbo hacia
atras en 360°. pero respelando la cornea). v
colocacion de dos plastias limbo-conjuntivales
de 45 c/u obtenidas del ojo contralateral.
suturadas sobre la MANP vy ancladas a
epiesclera en su extremo limbar: al terminar el
procedimiento se observo una opacidad corneal
difusa grado 11, que ha disminuido lentamente,
desde entonces sin desaparecer completamente.
Durante el postoperatorio presentd isquemia de
la plastia limboconjuntival temporal. por lo cual
toda la re-epitelizacion se dio a partir del injerto
nasal de 45°. Al cabo de 18 dias se obtuvo un
ojo tranquilo, totalmente re-epitelizado, con un
limbo sin conjuntivalizacién y una agudeza
visual no corregida de 0.4 y corregida de 0.67.



Datos clinicos y demogrificos

NA AMNIOTICA NG PRESERVADA EN DEFEGTOS COMPLEJOS SUPERFICIE OGULAR

Pte Edad |Sexo Diagnéstico Cirugia Resultado Complicaciones

1 35 M Quemadura severa :Peritomia 360° + MANP Exitoso |Epitelializacion en

por alcali OD 360° en forma de “donnut” 118 dias Isquemia del
+ Autoinjerto de limbo . .autoinjerto de limbo
contralateral de 45° nasal ' ftempora]. Opacidad

. y temporal j ‘estromal residual leve

2 68 M Carcinoma 'Reseccion con margen de  Exitoso  Epitelizacion en 3
escamocelular de 3mm + 300° de MANP en semanas
conjuntiva micro- “donnut”+ Autoinjerto de Ninguna
invasivo Ol limbo contralateral de 100 )

3 63 F  Defecto epitelial Desepitelializacion + Exitoso  Epitelializacion Completa
corneal persistente. MANP de aprox. 25mm? en 3 semanas
secundario a suturada sobre el defecto Ninguna
penligoide ocular Ol

4+ 65 M Queratopatia bullosa Desepitelializacion +MANP ~ Exitoso  Epitelizacion total
pseudotiquica v sutura mixta a los 6 dias
dotorosa Ol i Ninguna i

5 55 F Penfigoide ocular Desconjutivalizacién Exitoso  Ninguna
cicatricial corneal + MANP 360 en

forma de "donnut” + 2
aloinjertos de limbo de
100" cada uno

6 66 o Deficit difuso de Peritomia superior e Exitoso Ning‘una
limbo secundario o inlerior v colocacion de
multiples cirugias Ol MANP de 140° en cada

uno + autoinjerto limbar de
50" sup e inl. . .

750 M Queratopatia bullosa Desepitelializacion corneal Exitoso  Epitelizacién en 7 dias
pseudofiquica + MANP v sutura mixta Desgarro de la MANP a
dolorosa OD los 15 dias . Se repitié

la cirugia sin complica-
_ . ciones

831 M Quemadura bilateral Peritomia 360° + MANP Exito Conjuntivalizacion
severa por dleali, en 360" en forma de parcial  incipiente inferior
mayor en Ol “donnut” + autoinjerto de en la ultima visita.

limbo contralateral de 90° Isquemia del autoinjerto
de limbo inferior

9 88 M Queratopatia bullosa Desepitelizacion corneal + " Exitoso Epitelizacion a

pseudofaquica
dolorosa OD

MANP y sutura mixta

los 12 dias
Ninguna
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e 1 Paciente N Las Foto preoperatoria. Conjuntivalizacion corneal b, Postoperatorio. 1 sentatas. Limbo adeenadamenie reconstrs:
externa, Limbo mal definido. Vascularizacion estromal superior ¢ inle Tenue opacidad corneal estrotnal residual,
rmor

ol

e 20 Padiente N 2.0 Foto preoperatoria, Masa conjuntival que b, Postoperatorio, 3 senimas, Observese Lo plastia de fmmbo interioe.
compromete 300 grados de limbo. vitad, sobre ke ammiotica,

g 3. Paciente N* 3.a. Foto preoperatoria, luego de 6 semanas e 3.h. Postoperatorio. - semimas, Sin defeeto epitelial, L MANE va no os
Iratamiento médico. Obsérvese defecto epitelial persistente de visible,
aproximadamente 20 mm?,



Fig. 4. Paciente N° 3. a. Foto preoperatoria. Queratopatia Bullosa.

El Paciente N¢ 2 (Fig. 2) presentaba una masa
epibulbar de 12 meses de crecimiento. Se
realizo reseccion de la lesion con un margen de
seguridad de 3 mm. resecando conjuntiva
bulbar v limbo entre las 2 y las 12 en sentido
horario (300 ) v con un diametro promedio de
reseccion de 7 mm. La parte corneal se disecod
lamelarmente con una espatula fina pues no
comprometia Bowman. Se colocd un injerto
de amniotica sobre el limbo resecado y
cubriendo todo el defecto conjuntival y sobre
la amniotica se colocd un autoinjerto limbo-
conjuntival de 100 obtenido del ojo
contralateral. Re-epitelizo totalmente en tres
semanas. El diagnostico de patologia (Dr.
Francisco Barraquer. Instituto Barraquer de
Ameérica) lue un Carcinoma Escamocelular de
Conjuntiva Microinvasivo. El paciente no
regreso a control luego del primer mes post-
operatorio.

El Paciente N 3 (Fig. 3) presentaba un
Penfigoide Ocular Cicatricial no diagnosticado.
con un defecto epitelial corneal persistente, que
no se habia resuelto a pesar del uso de lagrimas
artificiales. suero homologo al 10% toépico.
oclusion de los cuatro puntos lagrimales con
tapones de silicona y lente de contacto

S

+4.b. Postoperatorio. 10 dias. Cornea epitelizada. Amniotica aun
claramente visible, con suturas.

terapéutico: rechazaba el tratamiento sistémico
del Penfigoide Ocular hasta no ver mejoria de
su problema corneal. Se colocé el parche de
amniotica sobre el defecto epitelial —previa
desepitelizacién de los bordes del mismo-
suturado a cérnea con puntos separados de
Nylon 10-0 y se observé un reemplazo gradual
de la MANP, con epitelizacion completa a las 3
semanas. No ha habido recurrencia del defecto
desde entonces (11 meses). Actualmente se
encuentra en inmunosupresion sistémica con
Ciclofosfamida para su Penfigoide, el cual esta
bajo control.

El Paciente N¢ 4 (Fig. 4), campesino, consulto
por una queratopatia bullosa afaquica
dolorosa. en un ojo sin potencial visual. de
varios anos de evolucién. Se realizo una
desepitelizacién corneal completa, y se coloco
la membrana amniética con el epitelio hacia
abajo, cubriendo toda la superficie corneal
excepto 1 mm periférico para permitir que el
epitelio proveniente del limbo creciera sobre
ella y no por debajo. Se suturé con 8 puntos
interrumpidos radiales y una continua
antitorsion de 8 pases con Nylon 10-0. Se dejo
un lente de contacto hasta que re-epitelizd
completamente (6 dias) y se retiraron suturas
alas 2 semanas. Ha estado asintomatico desde
la cirugia (6 meses), sin recidiva de las bulas.
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Discusion

El tratamiento de los pacientes con enfermedad
compleja de la superficie ocular ha sido dificil
y frustrante para los oftalmoélogos. Durante
décadas estos pacientes han sido sometidos a
multiples técnicas quirurgicas con la finalidad.
primero. de lograr ojos tranquilos no dolorosos
y. segundo. de alcanzar y mantener una
agudeza visual aceptable.

Inicialmente se utilizaron técnicas muy
sencillas como esclera denudada. con o sin B-
terapia. plastias conjuntivales por rotaciéon,
injertos de Tenon o mucosa oral e incluso
injertos libres de conjuntiva con resultados
poco alentadores en estas patologias complejas.
Uno de los mayores avances ha sido el injerto
limbo-conjuntival para la reconstruccion de la
superficie ocular, basado en la teoria de las
células limbares pluripotenciales (Stem Cells)
propuesto por primera vez por el Dr. José
Ignacio Barragquer Moner 2. cual sigue siendo
la piedra angular en el manejo de este grupo
de enfermedades.

Sin embargo. hay casos que presentan dano
extenso de la superficie ocular en los cuales el
injerto limbo-conjuntival aislado no es
suficiente. y se hace necesario reconstruir un
porcentaje importante de la misma., uni o
binocularmente: es aca donde los injertos de
membrana amnio6tica estan jugando un papel
cada vez mas importante. sirviendo como
membrana basal trasplantada (susirato de
crecimiento) y como agente anti-inflamatorio
(citoquinas, factores de crecimiento, faclores
inhibidores de fibrosis).

La membrana amniética posee una matriz
estromal avascular, y una membrana basal
compuestia por colageno tipo IV y V, Laminina
y una monocapa de células epiteliales 2.
entre sus propiedades estan la de prevenir la
apoptosis de fibroblastos "#!'% reforzar la
adhesion de las células epiteliales basales "%
y facilitar la migracién epitelial 0",
caracteristicas todas que explican su utilidad
en la reconstruccion de la superficie ocular sin
ser vascularizada o conjuntivalizada en si
misma, sino sirviendo como un sustrato de
crecimiento para el epitelio del huésped.

Es de anotar lo tranquilos que aparecen estos
ojos desde el primer dia postoperatorio.
probablemente debido a la gran cantidad de
citoquinas v factores de inhibicion v al efecto
de “lente terapéutico” que esta membrana
brinda al ojo. a pesar de que algunos ojos
duraron parcialmente desepitelizados por
semanas.

La unica diferencia que hemos encontrado
cuando comparamos el uso de MANP con MAPr
es que la primera es un poco mas gruesa
durante el acto quirurgico. lo cual e¢s de
esperarse pues no ha sido sometida al proceso
de preservacion que lleva implicita su
deshidrataciéon parcial: de hecho. este mavor
espesor la hace mas facil de manejar. Esta
diferencia deja de ser aparente hacia ¢l cuarto
0 quinto dia postquirurgico.

Hemos tenido algunas dificultades con la
sutura de los injertos limbo-conjuntivales sobre
la membrana amniotica. debido a quc ¢sta
ofrece una superficie laxa y elastica y la lagrina
se puede deslizar debajo del injerto conjuntival.
a pesar de haber sido suturado aparentemente
con suficiente tension: esto hace que en
algunos casos (casos 1 y 8) la vitalidad dec estos
injertos haya sido deficiente. sin haber llegado
a comprometer el éxito de la cirugia: en la
actualidad evitamos colocarlos en el limbo
inferior pues la probabilidad de éxito de los
mismos es baja.

Es sorprendente la capacidad de extension
lateral de los injertos limbo-conjuntivales sobre
la amniética. Esta capacidad va habia sido
anotada por otros cirtjanos en casos de cirugia
sin membrana amnioética ", y en nuestra serie
hemos observado como plastias de 45 son
suficientes para repoblar los 360 de limbo sin
dificultad. Esto podria disminuir la necesidad
de aloinjertos de limbo en el futuro. con su
obligatoria. costosa 'y prolongada
inmunosupresion sistémica.

En los casos de queratopatia bullosa
postquirurgica reservamos su ultilizacion para
aquellos en los que no hay una vision potencial
util. la posibilidad de una queratoplastia
penetrante es baja en el futuro mediano y no
se desea correr el riesgo de un lente de contacto
terapéutico por tiempo prolongado, sobre todo
si las condiciones socio-culturales del paciente
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anticipan un manejo inadecuado del mismo;
creemos que es mas sencilla, estética y menos
traumatica que el recubrimiento conjuntival
para eslos casos.

Fisiolégicamente es mas logico utilizar la MANP,
ya que se mantiene la viabilidad de las células
epiteliales, las cuales son las responsables de
la producciéon de ciloquinas y diferentes
factores de crecimiento y regulacion: estas
células se ven alteradas en mayor o menor
grado (segun el protocolo) por los diferentes
sistemas de preservacion V-3,

No consideramos razonable el empleo de
membrana amniotica como elemento de primera
mano en la cirugia de pterigion primario no
complicado (recidivas del 10.9%) 9. en la cual
los resultados obtenidos con la reseccion
completa de la lesion v una recenstruccion
anatomica adecuada con una plastia limbo-
conjuntival “*' son muy superiores (recidiva 2-
490)

Nucstros resultados son similares a los
publicados por los autores que emplean MAPT,
siendo nuestros costos de obtencion minimos
v la disponibilidad v bioseguridad enormes.

Consideramos que la utilizacion de MANP es
una alternativa logica v segura para la
reconstrucecion de la superlicie ocular en casos
complicados. Como toda téenica nueva, debe
utilizarse racional v criticamente para poder
cevaluar adecuadamente los resultados en un
futuro.

Agradecimientos

Los autores agradecemos la colaboracion
brindada por ¢l Dr. Francisco Barraquer Coll
en el analisis histopatologico del paciente que
presento ol Carcinoma Escamocelular
Microinvasivo de Conjuntiva.

Bgferencias

1. Modesti A., Scarpa S., D'Orazi G, et al. Localization
of type IV and V collagens in the stroma of human
amnion. Prog Clin Biol Res 1989; 296: 459-463

2. Van Hereandel BJ, Oberti C., Brosens |. Microanatomy
of the human amniotic membrane: a light microscopic,
transmission and scanning microscopic study. Am J
Obste Gynecol 1978; 131: 872 880

3. Russo RG, Thorgeirsson U, Liotta LA, In vitro
quantitative assay of invasion using human amnion. in:
Liotta RA, Hart IR, editors. Invasion and metastasis.
Dordred: Nijhoff, Netherlands, 1982: 173-187

4. Tseng SCG. Personal communication

5. Akle CA, Adinolfi M, Welsh KI, et al. Immunogenicity
of human amniotic epithelial cells after fransplantation
into volunteers. Lancet 1981; 2: 1003-1005

6. Adinolfi M., Akle CA. McColl I, et al. Expression of
HLA antigens, B2-microglobulin and enzymes by human
amniotic epithelial cells. Noture 1982; 295: 325-327

7. Talmi YP, Finekeistein Y, Zohar Y. Use of human
amniotic membrane as a biologic dressing.  Eur J Plas
Surg 1990; 13: 160-162

8.Taimi YP, Sigler L, Inge E. et al. Antibacterial properies
of human amniotic membranes. Placenta 1994; 12: 285-
288

9. Van der Linden PJQ, Edrkers HWH, de Goeij AFPM. et
al. Endometrial cell adhesion in an in vivo model using
intact amniotic membranes. Fertil Steril 1996: 65: 76-80

10. Rennekamptf HO, Dohrmann P, Fory R, Fandrich F.
Evaluation of amniotic membrane as adhesion
prophylaxis in a novel surgical gastroschisis model. J
Invest Surg 1994;7: 187-193

11. Terrranova VP, Lyall RM.  Chemotaxis of human
gingival epithelial cells to laminin: a mechanism for
epithelial cell apical migration. J Periodontol 1986; 57:
311-317



Drs. LUIS FERNANDO MEJIA E., CLAUDIA ACOSTA, JUAN PABLO SANTAMARIA -

12. Khodadoust AA, Silverstein AM, Kenyon KR, Dowling
JE. Adhesion of regenerating corneal epithelium: the
role of basement membrane. Am J Ophthalmol 1968;
65: 339-348

13. Sonnenberg A, Calafat J. Jansen H et al. Integrin
abé/bd compiex is located in hemidesmosomes,
suggesting a maijor role in epidermal celli-basement
membrane adhesion. J Cell Biol 1991; 113: 907-917

14. Boudreau N, Sympson CJ, Werb Z, Bissell MJ.
Suppression of ICE and apoptosis in mammary epithelial
cells by extraceilular matrix. Science 1995; 267: 891-893

15. Boudreau N, Werb Z, Bissell MJ. Suppression of
apoptosis by basement membrane requires three
dimensional tissue organization and withdrawal from the
cell cycle. Proc Natl Acad Sci USA 1996, 93: 3500 -3513

16. Guo M, Grinnell F. Basement membrane and human
epidermal differentiation in vitro. J Invest Dermatol
1089; 93: 372-378

17. Streuli CH, Bailey N, Bissell MJ. Control of mammary
epithelial differentiation: basement membrane induces
tissue-specific gene expression in the absence of cell
interaction and morphological polarity. J Cell Biol 1991;
115: 1383-1395

18. Kurpakus MA, Stock EL, Jones JCR. The role of the
basement membrane in differential expression of
keratin proteins in epithelial cells. Dev Biol 1992; 150:
243-255

19. De Rétth A, Plastic repair of conjunctival defects with
fetal membrane. Arch Ophthalmol 1940; 23: 522-525

20. Kim JC, Tseng SCG. Transplantation of preserved
human amniotic membrane for surface reconstruction
in severely damaged rabbit corneas. Cornea 1995;
14: 473-484

21. Lee SH, Tseng SCG. Amniotic membrane
tfransplantation for persistent epithelial defects with
ulceration. Am J Ophthalmol 1997; 123: 303-312

22. Barton K, Bundenz DL, Khaw PT, Tseng SCG. Amniotic
membrane transplantation in glaucoma surgery. Invest
Ophthalmol Vis Sci 1997; 38: S473

23. Prabhasawat P, Barton K, Burkett G, Tseng SCG.
Comparison of conjunctival autografts.amniotic
membrane grafts and primary closure for pterygium
excision. Ophthalmology 1997; 104: 974-985

24. ShimazakiJ, Shinozaki N, Tsubota K. Transplantation
of amniotic membrane and limbal autograft for
patients with recurrent pterygium associated with
symblepharon. Br J Ophthalmol 1998: 82: 235-240

25. Tseng SCG, Prabhasawat P, Lee SH. Amniotic
membrane transplantation for conjunctival surface
reconstruction. Am J Ophthalmol 1997; 124: 765-774

26. Shimazaki J, Hao-Yung VY, Tsubota K. Amniotic
membrane transplantation for ocular surface
reconstruction in patients with chemical and thermal
burns. Ophthalmology 1997; 104: 2068-2076

27. Azuara-Blanco A, Piliai CT, Dua HS. Amniotic
membrane transplantation for ocular surface
reconstruction. Br J Ophthalmol 1999; 83: 399-402

28.Tseng C.G S., Prabhasawat P, Barton K, Gray T, Meller
D. Amniotic membrane transplantation with or without
limbal allografts for corneal surface reconstruction in
patients with limbal stem cell deficiency. Arch
Ophthalmol 1998; 116: 431-441

29. Dua H, Azuara-Blanco A. Amniotic membrane
transpiantation. Br J Ophthalmol 1999: 83: 748-752

30. Tsubota K. et al. Surgical reconstruction of the ocular
surface in advanced ocular cicatricial pemphigoid and
Stevens-Johnson syndrome. Am J Ophthalmoi 1996;
122: 38-52

31. Sato H, Shimazaki J, Shimazaki N, et al. Role of
growth factors for ocular surface reconstruction after
amniotic membrane fransplantation. Invest
Ophthalmol Vis Sci 1998; 39: S428

32. Barraquer M, José . In "The first cornea world
congress”, page 354. King JH, Jr. and McTigue JW, eds.
Butterworths, Washington. 1965

33. Barragquer C, Francisco. Comunicacion personal



