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En 1957 un selecto grupo de oftalmologos y optometras liderados por el
Profesor José Ignacio Barraquer Moner y secundado por el Doctor
Hernando Henao Restrepo, conformaron la Sociedad Americana de

Oftalmologia y Optometria, con el fin de crear un organo dedicado a la
investigacion y la difusion de los avances cientificos en las Ciencias de
la vision.

Desde entonces su norte se ha mantenido invariable, y a través de
congresos y publicaciones periodicas de interés estrictamente académico
y cientifico, la sociedad ha servido a sus propositos originales.

En abril de 1997 cumpliendo con disposiciones del Ministerio de Salud
se realizé una modificacion de los estatutos, que indujo a que el nombre
de la razon social fuera cambiada de Sociedad a Asociacion, sin que
esto ni las demas modificaciones alteren en absoluto la filosofia que
inspiré a sus fundadores.

Con el animo de continuar esta labor queremos convocar a todos sus
miembros y en general a todo el cuerpo oftalmologico y optométrico, a
que participen activamente haciendo uso de la publicacion “Archivos
de la Asociacion Americana de Oftalmologia y Optometria”, donde podran
publicar sus contribuciones en nuestro campo, sin perjuicio de que
sean publicadas en otras revistas internacionales.

Asi mismo, esta dentro de nuestros planes la realizaciéon periodica de
cursos de actualizacion por especialidades, sobre los cuales se dara
informacion oportunamente.

FERNANDO ACOSTA GARCIA
Presidente
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Resumen

Objetivo: determinar si existe una correlacion entre defectos del campo
visual y el espesor promedio de la capa de fibras nerviosas medida
por Tomografia de Coherencia Optica (OCT) en pacientes con glaucoma
o sospecha de éste.

Diseno: estudio retrospectivo de revision de casos.

Método: se analizaron historias clinicas de pacientes a quienes se
les realizo OCT y Campimetria por diagnostico o sospecha de glaucoma,
tomados con diferencia de pocos dias y se compararon los resultados.
Ademas se tuvieron en cuenta otras variables tales como agudeza
visual, presion intraocular, relacion copa/disco, edad y sexo.
Resultados: se encontré una relacion inversamente proporcional entre
el espesor promedio de la capa de fibras nerviosas y el estado del
campo visual.

Conclusién: la Tomografia de Coherencia Optica es una técnica no
invasiva, que debe ser tenida en cuenta para el diagnostico en fases
iniciales de glaucoma.

Palabras clave: Tomografia de Coherencia Optica (OCT), Espesor de
capa de fibras nerviosas de papila, campo visual.
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Introduccién

El glaucoma es una entidad que, como es
sabido, en muchos casos pasa inadvertida, por
lo que se constituye en una de las principales
causas de ceguera en el mundo, siendo
fundamental detectarlo en forma precoz, para
evitar llegar a esta consecuencia extrema.

Tradicionalmente su diagnostico se realiza por
medio de la valoracion del aspecto de la papila,
la cifra de presion intraocular y el estado de la
campimetria. Desafortunadamente estos datos
son inexactos, ya que la estimacion de la papila
se ve influenciada en gran parte por la
subjetividad del observador; la medicion de la
presion intraocular depende de la calibracion
del tonémetro y de la pericia del examinador y
la campimetria es un examen que requiere de
la colaboracion del paciente, se ve afectado por
la curva de aprendizaje y los cambios ocurren
solo después de que existe un dano
irreversible!!) . Todo ésto ha llevado a la
busqueda de alternativas que brinden
informacion diagnostica mas veraz, dentro de
las cuales se encuentra la Tomografia de
Coherencia Optica (OCT).

La importancia del estudio de la capa de fibras
nerviosas en glaucoma se ha mencionado desde
hace ya mas de dos décadas? , puesto que es
la estructura anatémica mas susceptible a
dario por glaucoma®.

La OCT mide en forma cuantitativa el espesor
de la capa de fibras nerviosas, que como se ha
demostrado en varias investigaciones se ve
afectado en forma precoz durante el proceso
glaucomatoso, incluso antes de que aparezcan
cambios en campimetria y en la apariencia del
disco optico (relacion copa/disco y anillo
neurorretiniano) 456, Quigley y colaboradores
mostraron defectos preexistentes de la capa de
fibras nerviosas en 57% de pacientes con
hipertension ocular que posteriormente

presentaron defectos del campo visual?. En
varios estudios se ha visto una correlacion
entre el espesor de la capa de fibras nerviosas
determinada mediante OCT y la pérdida
campimeétrica. 89 Ademas se ha indicado que
la reproductibilidad de la OCT es adecuada
para hacer seguimiento a largo plazo de la

progresion de
glaucomatosa. (19

la neuropatia optica

Como ya se menciono, el diagnostico y el
seguimiento del paciente glaucomatoso se basa
en la campimetria, considerada la técnica
estandar para evaluar los defectos funcionales,
por lo que se quiso determinar si existe
correlacion entre los datos encontrados con
ésta y la medicion del espesor de la capa de
fibras nerviosas con OCT; aunque algunos
autores han manifestado que la falta de una
correlacion clara entre los diferentes estudios
diagnosticos para glaucoma (perimetria
automatizada de onda corta, perimetria de
doble frecuencia, polarimetria laser scanning
y tomografia de coherencia 6ptica) sugiere que
cada técnica esta identificando caracteristicas
diferentes del dano glaucomatoso. (11

Materiales y métodos

Se realizo un estudio de revision de casos,
evaluando las historias clinicas de todos los
pacientes a quienes se les practico el examen
de OCT de papila entre septiembre de 1999 y
septiembre de 2000, en la Clinica Barraquer
de Bogota. Se incluyeron aquellos a los que se
les habia practicado el examen por sospecha
de glaucoma o por diagndstico establecido de
glaucoma, excluyendo a quienes se les tomo el
examen por trauma u otras patologias de nervio
optico.

En total se revisaron 116 historias clinicas,
correspondientes a 226 ojos.

Se recolectaron los siguientes datos: sexo, edad,
antecedentes oftalmologicos, refraccion,
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agudeza visual, tonometria con tonémetro de
aplanacion de Goldmann, evaluacion del
segmento anterior, gonioscopia, valoracion de
la papila y fondo de ojo, resultado de
campimetria y medicion del espesor promedio
de la capa de fibras nerviosas con OCT.

Instrumentos
1. Tomografo de Coherencia Optica

Se realizaron cortes tomograficos de la capa
de fibras nerviosas de la retina por medio del
programa Nerve Head 173, con escaneos
circulares a un diametro estandar de 3,4 mm
centrados en el disco 6ptico durante un
segundo, ya que en estudios previos se ha
demostrado que la reproductibilidad es mejor
con este diametro 12, A través de pupilas
dilatadas a mas de 5 mm y con luz de fijacion
interna que facilita el centraje y el enfoque del
disco optico, se tomaron varias mediciones y
se eligio la de mejor calidad de imagen y mejor
alineacién (juzgado por un operador
experimentado).

2. Perimetro Automatizado de Humphrey

Se practicaron examenes tipo 30-2 previa
correccion del defecto refractivo. Se uso el test
de hemicampo de glaucoma para determinar
la presencia de defectos perimétricos.

Tanto la OCT como la campimetria son
realizadas siempre por los mismos técnicos y
evaluados por los mismos examinadores.

Resultados

Se revisaron 116 historias clinicas,
correspondientes a 226 ojos; 156 ojos de
pacientes femeninos y 70 ojos de pacientes
masculinos.

Los datos obtenidos se dividieron de acuerdo
al espesor de la capa de fibras nerviosas
medido con el OCT, en grupos con intervalos
de 30 p. Se incluyeron en un mismo grupo los
ojos encontrados con espesores normales, de
acuerdo al valor normal de referencia de 126,6 p
-135,7 1, hallado en estudio previo. (13

Primer grupo:

Espesor de capa de fibras nerviosas entre 156 py
126 yp (figuras 1Ay 1B) incluye 71 ojos:

1) 16 ojos (22,54%) presentaban el campo
visual alterado: 7 ojos depresion nasal, 6
ojos depresion en area de Bjerrum, 1 ojo
depresion superior, 1 ojo disminucion
generalizada de la sensibilidad y 1 ojo
depresion temporal.

El defecto mas frecuente fue depresion en
area nasal (43,8%). En ningun caso se
observaron defectos combinados.

2) La edad promedio era de 45,10 anos, con
un rango entre 8 y 70 anos.

3) La agudeza visual promedio fue de 0,82 con
un rango entre 0,60y 1,00, a excepcion de
1 ojo que tenia 0,16 de agudeza visual, por
ambliopia.

4) Un caso tenia como diagnostico sindrome
de Axenfeld.

5) Sélo un caso tenia diagnosticado glaucoma
de angulo estrecho; el resto tenia como
diagnostico glaucoma de angulo abierto.

6) La relaciéon copa/disco se observo en
promedio en 0,46, con un rango entre 0,20
y 1,00.



7) La presion intraocular se encontraba en
promedio en 15,54 mm Hg. con un rango
entre 10 y 33 mm Hg.

8) El defecto refractivo se encontraba en un
rango entre -4,00 y + 5,50 dioptrias.

Figuras 1A y 1B: paciente de 57 afos con
campo visual de ojo derecho dentro de limites
normales. Intensidad de la fovea de 32 db y
espesor de capa de fibras nerviosas de 141 p.

Segundo grupo:

Espesor de capa de fibras nerviosas entre 125 p
y 95 p, incluye 123 ojos

1) 44 ojos ( 35,77 %) tenian el campo visual
alterado:

a) En 30 ojos (68% ) se observo defecto tinico
en el campo visual asi: 12 ojos depresion
en area de Bjerrum, 10 ojos depresion
nasal, 5 ojos disminucion generalizada de
la sensibilidad, 1 ojo escotoma superior,
1 ojo escotoma inferior, 1 ojo depresion
superior.

b) 14 ojos (31,80 %) presentaban 2 defectos
asociados.

El defecto mas frecuente fue la depresion
en area de Bjerrum ( 27,2% ).

2) La edad promedio fue de 50,9 anos con un
rango entre 8 y 80 anos.

3) Laagudeza visual promedio fue de 0,68 con
un rango entre 0,40y 1.00.

4) Como patologias oftalmologicas asociadas
tenemos: 1 ojo con sindrome de Axenfeld,
1 ojo con pseudofaquia complicada y 2 ojos
con catarata.

5) El diagnostico de glaucoma de angulo
abierto se dio en todos los casos.

6) La relaciéon copa/disco se observo en
promedio en 0,55 con rango entre 0.1 y 0.9.

7) La presion intraocular se encontraba en un
promedio de 15,34 mm Hg, con un rango
entre 10 y 29 mm Hg.

8) El defecto refractivo se encontraba en un
rango entre -2,50 y +4,75 dioptrias.

Tercer grupo:

Espesor de capa de fibras nerviosas entre 94p
y 64p, incluye 24 ojos:

1) 18 ojos (75%) tenian el campo visual
alterado (figuras 2A y 2B):

a) 11 ojos ( 61 % ) mostraron defecto tnico:
4 ojos con depresion superior, 3 ojos con
depresion en area de Bjerrum, 2 ojos con
escotoma superior, 1 ojo con depresion
nasal, 1 ojo con disminucion
generalizada de la sensibilidad.

b) 7 ojos (39 %) tenian defectos combinados.

El defecto mas frecuente fue la asociacion
entre depresion en area de Bjerrum y
depresion nasal (28 %).

2) La edad promedio fue de 59,58 anos con
un rango entre 36 y 79 anos.

3) Laagudeza visual promedio fue de 0,56 con
un rango entre 0,33 y 1,0.

4) 6 ojos presentaban catarata.
5) 1 ojo presentaba angulo estrecho, el resto

de los ojos presentaba glaucoma de angulo
abierto.



Anélisis de Campo Unico
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Analisis de Campo Unico
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6) Larelacion copa/disco se observo en promedio
en 0,62 con un rango entre 0,2y 1,0.

7) La presion intraocular se observo en
promedio en 20,08 mm Hg con un rango
entre 10 y 48 mm Hg.

8) El defecto refractivo se encontraba en un
rango entre -6,00 y +3,00 dioptrias.

Figuras 2A y 2B: Paciente de 61 afos con
campo visual del ojo izquierdo que muestra
escotoma en area de Bjerrum superior e
inferior. Intensidad de la fovea 32 db y espesor
de capa de fibras nerviosas de 83 p.

Cuarto grupo:

Espesor de capa de fibras nerviosas entre 63 p
y 33 p. incluye 6 ojos

1) 5 ojos (83,33 %) presentaban el campo
visual alterado:

a) 3 ojos (60%) con defectos unicos: 2 ojos
depresion en area de Bjerrum, 1 ojo con
compromiso general respetando soélo el
area de fijacion.

b) 2 ojos (40%) defectos combinados.

El defecto mas frecuente fue depresion
en area de Bjerrum (40%).

2) La edad promedio fue de 64,33 afos con
un rango entre 50 y 84 anos.

3) La agudeza visual promedio fue de 0,37 con
un rango entre 0,10 y 0,80.

4) Uno de los ojos tenia como patologia
asociada catarata.

5) Todos los ojos presentaban glaucoma de
angulo abierto.

6) El promedio de la relacion copa disco es de
0,7 con un rango entre 0,5y 0,9.

7) La presion intraocular promedio fue de 21,83
mm Hg con un rango entre 15 y 46 mm Hg.

8) El defecto refractivo esta en un rango entre
-2,00 y + 3,25 dioptrias.

Quinto grupo:

Espesor de capa de fibras nerviosas entre 32 p
y 2 1, incluye 2 ojos:

1) Los 2 ojos (100%) presentaban el campo
visual alterado con compromiso general solo
respetando el area de fijacion.

2) La edad fue de 51 anos en ambos casos.

3) La agudeza visual promedio es de 0,25 con
un rango entre 0,10 y 0,40.

4) Los 2 ojos (100%) habian sido operados por
miopia con queratotomia radial, no
presentaban creciente escleral peripapilar
y en potenciales visuales se demostro en
uno de los ojos alteracion funcional
prequiasmatica.

5) Los 2 ojos (100%) presentaban glaucoma
de angulo abierto.

6) El promedio de la relacion copa/disco fue
de 1,0.

7) La presion intraocular promedio era de 14
mm Hg en ambos casos.

8) Elrango del defecto refractivo se encontraba
entre -1,50y +1,50 dioptrias.



Discusion

1. Se nota que la agudeza visual promedio
disminuye a medida que el grosor en la capa
de fibras nerviosas medido por el OCT
disminuye

2. Observamos que a medida que el grosor de
la capa de fibras nerviosas tomado con OCT
disminuye, aumenta en forma proporcional, la
frecuencia del campo visual alterado:

Lo anterior se resume en el siguiente cuadro:

156 - 126 0.82 15.54
125 - 95 0.68 15.34
94 - 64 0.56 20.08
63 - 33 0.37 21.83
32- 2 0.25 14.00

3. Se observo que el promedio de la relacion
copa/disco aumentaba a medida que el grosor
de la capa de fibras nerviosas medido con OCT
disminuia.

4. No se encontro correlacién entre la presion
intraocular y el grosor de la capa de fibras
nerviosas.

0.46 134.14 22.54 %
0.55 112.51 35.77 %
0.62 83.17 75.00 %
0.70 57.50 83.33 %
1.00 13.50 100 %
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Resumen

El LASIK se ha transformado en el principal tratamiento para la
correccion de las diferentes ametropias. Debido a la gran difusion
alcanzada por la técnica se han reportado numerosos tipos de
complicaciones, dentro de las que se encuentran las asociadas con
alteraciones retinianas. El objetivo principal de este trabajo fue
determinar la incidencia del desprendimiento de retina luego de
realizado el procedimiento de LASIK. La incidencia encontrada en
este estudio fue de 0.27% luego de estudiar 4.626 ojos pertenecientes
a 2.464 pacientes. Se considera al LASIK como una técnica quirurgica
segura, si bien la asociacion con el desprendimiento de retina es poco
frecuente se recomienda un examen de retina completo previo al

procedimiento refractivo.
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Summary

The LASIK has become the main treatment for the correction of the
different ametropias. Due to the great diffusion reached by the
technique numerous types of complications have been reported, some
of them associated with retinal alterations. The main objective of this
work was determine the incidence of the retina detachment after LASIK
procedure. The incidence found in this study was 0.27% after studying
4.626 eyes belong 2.464 patients. LASIK is considered a sure surgical
technique, although the association with retinal detachment is a rare
complication, a complete retina exam is recommended before the

refractive procedure.

Key Words: LASIK, Retinal Detachment.

Introduccion

Es sabido que los pacientes miopes (longitud
axial aumentada) tienen un riesgo
incrementado de sufrir un desprendimiento de
retina (DR).!Y) Este riesgo estaria en relacion
directa con la presencia de degeneraciones
retinales periféricas predisponentes.(2-3

La poblacion general tendria un riesgo
calculado entre 0.005 y 0.01% de sufrir un DR.
En los miopes este riesgo seria 13 veces mayor
si se lo compara con la poblacion normal
(emétropes).® La introduccion del LASIK para
la correccion de las ametropias ha tenido un
fuerte impacto en la poblacion. El creciente
numero de pacientes que se someten a éste tipo
de cirugia ha llevado a considerar con precision
las potenciales complicaciones y riesgos
asociados con el procedimiento. La asociacion
entre DR y cirugia refractiva ha sido anotada
anteriormente por algunos autores.>67) En el
presente estudio reportamos las caracteristicas
clinicas de 12 pacientes con DR luego del LASIK
y consideramos la posible asociacion con el
procedimiento quirtargico refractivo.

Objetivo general: Determinar los casos de
desprendimiento de retina ocurridos luego del

LASIK en el Instituto Barraquer de América
entre los anos 1994 y 1998.

Objetivos especificos:

1. Establecer el numero de casos de DR
posteriores a LASIK en un periodo de tiempo.

2. Estudiar las caracteristicas de los pacientes:
edad, sexo y tipo de ametropia.

3. Estudiar las caracteristicas de los DR
encontrados: localizacion, extensioén,
compromiso macular, tipo de lesiones
desencadenantes y tiempo transcurrido
entre la realizacion del LASIK y el
diagnostico de DR.

Materiales y métodos

Se elaboré un estudio retrospectivo de los
pacientes operados con LASIK en el Instituto
Barraquer de América durante un periodo de
tiempo comprendido entre junio de 1994 y
febrero de 1998. Se revisaron las historias
clinicas de 2.464 pacientes (4.636 ojos)
operados para la correccion de defectos
miopicos e hipermetréopicos. Del grupo total,
2.305 pacientes (4.380 ojos) presentaban
defectos midpicos y 159 pacientes (256 ojos)
presentaban defectos hipermetropicos. No se
encontraron correcciones de defectos
astigmaticos mixtos.



Un analisis descriptivo de las historias clinicas
de los 12 pacientes identificados que
presentaron DR, fue realizado luego de revisar
de forma individual todas las historias clinicas
de los pacientes sometidos a cirugia. Los 12

casos correspondieron al grupo con defectos -

miopicos, razon por la cual analizamos dicho
grupo segun poblacion y sexo [4.380 ojos de
2.305 pacientes miopes; mujeres: 1.464 (64%),
varones: 841 (36%)]. El defecto refractivo
miopico promedio, para los 4.380 ojos, fue de
-5.70 dioptrias (rango -1.00 / -19.50). En todos
los casos se realizo la técnica habitual para
LASIK, utilizando el microqueratomo Chiron
Automated Corneal Shaper (Chiron Vision,
Irvine, CA). Las variables que se estudiaron
fueron: edad, género, miopia en dioptrias,
longitud axial, agudeza visual mejor corregida
antes del LASIK y luego de la retinopexia,
intervalo en meses entre el LASIK y el
diagnostico de DR, numero y localizacion de
los desgarros, extension en cuadrantes del DR,
compromiso macular, tipo de cirugia realizada
para el DR, complicaciones, reoperaciones y
tiempo de seguimiento.

Resultados

En doce ojos de 12 pacientes se presento
desprendimiento de retina luego de realizada la
cirugia de LASIK para la correcciéon de un defecto
miopico. Nuestros 12 pacientes tenian un
promedio de edad de 33 anos (rango 17 - 55
anos) y siete de ellos (58.33%) eran varones. Los
pacientes tuvieron un seguimiento postperatorio
de LASIK de 29.45 meses promedio (rango 4 -
60). Dos de los pacientes (casos 11-12) tenian
antecedentes de cirugia oftalmologica previa al
LASIK: [Pinguécula (1978) - Queratomileusis por
congelacion (1988)] y [Queratomileusis por
congelaciéon (1987) - Queratotomia Radial
(1991)] respectivamente.

La incidencia de desprendimiento de retina en
nuestro estudio fue del 0.27% (12 de 4.380 ojos
miopes). La tabla N1 muestra las
caracteristicas principales de estos pacientes.

Tabla N° 1
Caracteristicas clinicas de los pacientes con DR después de LASIK
Pac/ | Edad | Ojo | Qx. | LA/EE | Tto | Tiempo | AV | AV
~ Sex | (aiios) |Prev | (mm/diopt) |Prev | LASIK/DR | Preop (cc) | Posop (cc)
1/M 38 OD | No | 27.43/-18.00| Si 37 20/40 20/40
2/M 39 oI No | 28.92/- 6.00| No 37 20/20 20/25
3/F 22 oD No 28.93/-22.50| Si 4+ 20/60 20/200°
4/M 22 Ol No | 27.67/-19.50| Si 8 20/50 20/200
5/M 17 OD | No | 29.00/-18.25| Si 19 20/60 20/100°
6/M 38 OD | No | 28.23/-15.00| No 27 20/40 20/40
7/F 27 Ol No 26.00/- 7.50 | No 22 20/30° -
8/M 40 OD | No | 28.98/-6.00| No 2 20/20 Bultos
9/F 33 OD | No | 27.22/-9.00| No 7 20/30 20/40
10/M 28 OD | No | 25.40/- 4.50| No 7 20/20 20/30
11/F 55 (0] Si 28.90/-16.75| Si 36 Dedos Dedos
12/F 37 (0)| Si | 29.28/-11.25| No 18 20/25° 20/200

Pac/sex: paciente/sexo, @x.Preuv: cirugia previa, LA/EE: longitud axial en mm y equivalente esférico en dioptrias, Tte.Prev: tratamiento
preventivo con laser de argon, Tiempo LASIK/DR: tiempo entre el LASIK y el DR en meses, AV Preop [cc): agudeza visual preoperatoria
con correccion, AV pesop (cc): agudeza visual posoperatoria con correccion.



El intervalo de tiempo transcurrido entre la
realizacion del LASIK y el diagnéstico de DR
fue de 2 a 37 meses (promedio 18.66). El
equivalente esférico promedio, antes de la
correccion refractiva, fue de -12.85 dioptrias
(rango -4.5 / -22.5 dioptrias) y la longitud axial
promedio de 27.99 mm (rango 25.40 - 29.28
mm). Cinco (41.66%) de los 12 pacientes (casos
1-3-4-5-11) recibieron tratamiento profilactico
con laser de argon antes de la correccion
refractiva por presentar lesiones consideradas
como predisponentes para un DR.

Caracteristicas de los desprendimientos de
retina (DR):

Los dibujos del fondo de ojo de éstos doce
pacientes, realizados por médicos especialistas
del departamento de retina, fueron estudiados.
La tabla N° 2 muestra las principales
caracteristicas de los DR. Solamente uno de
los DR fue total (caso 3). Siete (58.33%)
presentaron compromiso macular, macula-off
(casos 3-4-7-8-9-11-12).

Tabla N° 2
Caracteristicas de los Desprendimientos de Retina

1 D 1 NS | On 1
2 L+A 1 NS | On 1
3 D 1 TS | Off 4
4 L+A 1 TI Off 3
5 D 2 TI On 2
6 Dial 1 TI On 1
7 L+A 2 Tl Off 2
8 D 1 NS | Off 2
9 L+A 1 TS Off 1
10 | L+A 2 TS On 1
11 AM 1 M Off -
12 D 1 NS | Off 2

Vitrec,Exo,Sil,LEL No On 27
Exo, Crio No On 23
Vitrec, Exo, EL Si On 60
Exo, Crio No On 15
Exo, Crio No On 46
Exo, Crio No On 41
Vitrec, Exo, EL Si On 49
Exo, Crio No On 20
Exo,Crio No On 28
Exo, Crio No On 11
Vitrec,Exo0,C3F8 No On 4

D: desgarro, L+A: lattice mas agujero, Dial: dialisis, AM: agujero macular, Loe: Localizacién, NS: nasal superior, TS: temporal superior,
TI: temporal inferior, M: macular, Exten/Cuad: extension en cuadrantes, Tipo de @x: tipo de cirugia, Vitree: Vitrectomia por pars
plana, Exo: Exoimplante, Sil: Aceite de Silicon, EL: endolaser, C3F8: perfluoro carbono, Reop: Reoperaciones, Result/Anatom: resultado

anatomico, Seg/Pop: Seguimiento Posoperatorio en meses



De los 11 DR subtotales 6 comprometian
principalmente los cuadrantes superiores, 4 los
inferiores y 1 el area macular (caso 11:
desprendimiento de la macula por agujero
macular). El DR comprometia mas de un

cuadrante en 6 casos (50% - 6/12). Los

cuadrantes superiores fueron los mas
comprometidos. El promedio de roturas
retinales, consideradas como primarias, fue de
1.25 por paciente (rango 1 — 2 ). Dentro de las
mismas se incluyen 6 desgarros, 7
degeneraciones lattice asociadas a agujeros, 1
dialisis y 1 agujero macular (no tenemos noticia
de otro caso de desprendimiento de retina por
agujero macular post LASIK en la literatura).
En total fueron 15 roturas retinales en los 12
pacientes, todas ellas con localizacion anterior
al ecuador con la excepcion del agujero
macular. La retina superior fue la mas
comprometida (7/12 pacientes) siendo el
cuadrante nasal superior el mas afectado (4/12).
En el cuadrante temporal inferior asentaron
las roturas en 4 pacientes.

Uno de los doce pacientes presentados en este
trabajo (caso 7) opto por no someterse a la
cirugia de retina. El procedimiento quirtrgico
inicial, para los 11 pacientes restantes, fue la
colocacion de un buckle escleral, drenaje
externo y criopexia de las roturas en 7 casos
(64%); al resto de los pacientes (4/11) se les
realizé6 una cirugia combinada de vitrectomia
por pars plana, exoimplante y drenaje interno.
En tres de estos pacientes (casos 1-3-8) se
aplico endolaser. En el caso 11 se completé la
cirugia con la colocacion de C3F8. Aceite de
silicon se utilizo6 en un paciente durante el
procedimiento primario (caso 1) y dos pacientes
requirieron de reintervenciones para mantener
la retina aplicada (casos 3 y 8). En todos los
pacientes se logro mantener la retina aplicada
durante el periodo de seguimiento
postoperatorio. La agudeza visual final se
muestra en la tabla N° 1. La agudeza visual
mejor corregida en los 11 casos fue: a 20/200
en 5 pacientes, entre 20/100 y 20/40 en 4
pacientes y >20/40 en 2 pacientes.

Discusion

Tanto en Colombia como en otras partes del
mundo, la Queratomileusis in Situ con laser
de Excimer se ha convertido en la primera
opcion para la correccion de las ametropias.
Sin embargo, la cirugia refractiva (en la miopia
elevada) no esta libre de complicaciones.
Rodriguez y Camacho ® reportan 14 ojos de
12 pacientes sometidos a cirugia refractiva con
roturas retinales, sintomaticas o asintomaticas,
asociadas a desprendimientos de retina.
Ozdamar et al”) y Charteris et al®), reportaron
la asociacion de DR con procedimientos
fotorrefractivos. Barraquer et al'®, demostraron
la asociacion de DR con la aspiracion de
cristalino transparente como procedimiento
refractivo en pacientes miopes.

En nuestro estudio, la incidencia de DR
después de LASIK fue de 0.27% (12 de 4.380
ojos), muy similar a la reportada por Aras et
all?) (0.22%: 10 de 4.432 ojos) y mayor a la
encontrada por Arévalo et al!¥® (0.05%: 13 de
24.890 ojos). Esta incidencia es mucho menor
a la esperada para la poblacién miope en
general (1-3%)9); esto se puede explicar porque
en nuestra institucion los pacientes con
miopias patologicas son sometidos a una
valoracion por parte del departamento de retina
antes de realizar el procedimiento refractivo.
De los 12 pacientes estudiados el 58,33%
(7/12) era del sexo masculino; esto concuerda
con los reportes en la literatura en donde la
mayor incidencia de desprendimiento de retina
ocurre en varones jovenes (7-9-10-11) Egta cifra
llama atin mas la atencion si se tiene en cuenta
que, en la base de datos, el 64% de los pacientes
era mujeres (1.464 de 2.305 individuos).

Cinco de nuestros doce pacientes habian
recibido tratamiento profilactico con laser de
argon antes de la cirugia refractiva por
presentar lesiones periféricas consideradas
como precursoras para un DR. Esto nos indica,



como ya han manifestado otros autores, que
el tratamiento profilactico no invalida la
posibilidad de que estos pacientes presenten
en algiin momento de su evolucién un DR.()
El intervalo de tiempo observado entre la
cirugia y la aparicion del DR (entre 2 y 37
meses, promedio 18.66) podria tener relacion
con la aparicién tardia de un desprendimiento
del vitreo posterior, que actuaria como factor
desencadenante del DR.

Meyer Schwickerath!!¥ comprobé un aumento
del diametro ecuatorial en los pacientes con
DR (tanto miopes como emétropes); es posible
que al aplicar el anillo de succion en estos
pacientes predispuestos se aumente el
diametro ecuatorial del globo, situacion que
podria traumatizar aun mas la retina periférica
de los pacientes miopes, provocando tracciones
de la base vitrea que conducirian al
desprendimiento. Este aumento del diametro
ecuatorial podria ser producido por una
desproporcion entre el radio de la cara posterior
del anillo de succiéon y el radio escleral del
paciente. Otra posibilidad es que las ondas
acusticas de choque. generadas en el interior
del globo durante el impacto del laser sobre el
estroma corneal, sean un factor
desencadenante en estos pacientes
predispuestos.®7) Dentro de nuestra revision
se estudiaron los historiales clinicos de 159
pacientes hipermétropes (256 ojos) a quienes
se les practico LASIK, sin encontrar
alteraciones de importancia en la evaluaciéon
postoperatoria de la retina. Todos nuestros
pacientes con DR presentaban longitudes
axiales entre 25.40 y 29.28 mm (promedio
27.99 mm), lo que sugiere que los pacientes
con miopias patolégicas tendrian un mayor
riesgo de presentar este tipo de complicaciones.
Al igual que otros autores 51213 sugerimos
que el DR en estos pacientes esta relacionado
con los cambios anatémicos relacionados a la
miopia y no seria una consecuencia directa de
la cirugia refractiva.

Los estudios de tipo retrospectivo, como el que
estamos presentando, dejan la posibilidad de
que algun otro paciente que haya desarrollado
un DR después de la cirugia consultara a otro
especialista, en una institucion diferente a la
nuestra. En Colombia el grupo de cirujanos
vitreorretinales es pequeno y no tenemos
conocimiento de que hayan recibido alguno de
los pacientes incluidos en nuestra base de
datos.

En resumen, nuestro estudio sugiere que el
DR después de LASIK es una entidad poco
comun. La realizacion de tratamiento
profilactico con laser de Argon no garantiza la
ausencia de esta patologia durante el
postoperatorio. Si la complicacion es
diagnosticada a tiempo y se maneja
correctamente se pueden lograr resultados
funcionales finales aceptables. Recomendamos
que al menos los pacientes con los factores de
riesgo mencionados, sobre todo diametros
oculares aumentados, sean examinados
exhaustivamente por un especialista en retina
antes de intentar un procedimiento refractivo.
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Resumen

Se revisaron 47 historias clinicas (55 ojos), de pacientes que habian
recibido terapia fotodinamica por neovascularizaciéon coroidea (N.V.C.),
entre septiembre 30 de 2000 y agosto 31 de 2001. Solo se logro hacer
seguimiento mayor de 75 dias en 27 ojos, que correspondieron a 25
pacientes, es decir, 49 % de los ojos tratados. De estos 27 ojos, luego
del tratamiento, 9 (33.3%) mejoraron la agudeza visual en 1 linea, 5
(18.5%) conservaron la misma agudeza visual inicial, 8 ( 29,6%)
perdieron entre 1y 3 lineas de vision y 3 (11,1%) perdieron 4 6 mas
lineas de vision. Hubo 2 ojos (7.5%) a los cuales no se les tomo
agudeza visual de control.

Se observo correlacion entre los hallazgos angiograficos y la agudeza
visual, presentandose un buen resultado funcional visual en 91,6%
de los ojos que mostraron mejoria en la angiografia de control, en
85,7% de los ojos con angiografias estables y en 60% de los ojos con
deterioro de la angiografia de control.

Sé6lo un paciente presento efectos secundarios intraoculares
(hemorragia subretiniana); el resto de los efectos secundarios fueron
extraoculares y transitorios.

Palabras clave: Degeneracion macular relacionada con la edad,
Verteporfin, Miopia, Estrias angioides, Neovascularizacion coroidea.
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Introduccion

Muchas enfermedades que alteran el complejo
Epitelio Pigmentario de la Retina-Membrana de
Bruch-Coriocapilaris pueden asociarse con NVC.

La NVC representa mas del 80% de los casos
de pérdida visual severa en pacientes con
Degeneracion Macular Relacionada con la Edad
(DMRE) (1.

Mas de 40 enfermedades pueden manifestar
respuesta de NVC, entre otras, el Sindrome de
Histoplasmosis Ocular Presumible, Estrias
Angioides y Miopia. No hay atin un tratamiento
profilactico ideal para la NVC, aunque se han
realizado estudios acerca del uso de vitaminas
y antioxidantes @ para evitar la progresion de
la DMRE en ciertos estadios, pero al parecer
con dosis que sobrepasan de manera
importante la ingesta diaria usual de estas
sustancias. La mayoria de tratamientos
intentan lentificar y eliminar la NVC para
disminuir sus efectos deletéreos sobre la vision
del paciente.

Los resultados del Estudio de Fotocoagulacion
Macular (MPS), indicaron que la pérdida visual
severa en pacientes con DMRE podria
prevenirse con la fotocoagulacion laser ); Sin
embargo, esta técnica se deberia wusar
idealmente en lesiones extra o yuxtafoveales,
aunque también se pueden tratar algunas
lesiones pequenas subfoveales, bien
demarcadas @ 9. Sélo del 13% al 26% de los
pacientes con DMRE neovascular cumplen los
criterios del MPS y hasta la mitad de los ojos
tratados pueden desarrollar NVC persistente
o recurrente a los 2 anos®. Ademas, con la
fotocoagulacion laser se produce destruccion
no selectiva de tejido retiniano sobre la lesion.
Por estas razones han surgido investigaciones
en busca de alternativas para la NVC que sean
mas efectivas y con menor morbilidad asociada.

La terapia fotodinamica en la NVC busca
aumentar la efectividad y la especificidad y
disminuir los efectos adversos del laser;
combina la accion del laser con el efecto no

térmico de una reaccion quimio-toxica
localizada'”). La droga fotosensible se coloca por
infusion intravenosa y la exposicion a la luz,
(de las moléculas que estan en los vasos que
tienen un numero alto de receptores LDL, como
son los de la neovascularizacion), genera una
interaccion con el oxigeno que genera radicales
libres produciendo dano a las células
endoteliales vasculares, seguido de activacion
plaquetaria, trombosis y finalmente de oclusion
vascular (7). En el estudio: Tratamiento de la
Degeneracion Macular Relacionada con la Edad
con Terapia Fotodinamica, se ha demostrado
su efectividad para disminuir el riesgo de
pérdida visual severa y mejorar la sensibilidad
al contraste especialmente en pacientes con
lesiones clasicas ®. En el Estudio de Terapia
Fotodinamica con Verteporfin a 24 meses, se
observo que ésta disminuyo el riesgo de pérdida
visual severa en pacientes con
neovascularizacion oculta; ademas disminuyo
la posibilidad de crecimiento de la lesion y de
desarrollar NVC clasica mas alla del area de la
lesion inicial. El mayor beneficio lo tuvieron
los pacientes con lesiones pequenas (4
diametros de disco o menos), o niveles mas
bajos de agudeza visual (menor a 20/50) 9.
También se demostro que la Terapia
Fotodinamica con Verteporfin estabilizaba la
vision en NVC subfoveal causada por miopia
patologica !9, La terapia tiene el inconveniente
de requerir varias aplicaciones para mantener
su efecto y eso disminuye el cumplimiento del
paciente. Estos nuevos tratamientos se deben
hacer a intervalos regulares.

Materiales y métodos

Tipo de estudio: Descriptivo, transversal, de
una serie de casos (revision de historias
clinicas).



Poblacion a estudio:

Se revisaron 47 historias clinicas de pacientes
sometidos al protocolo de tratamiento con
terapia fotodinamica con Verteporfin entre
septiembre 30 de 2000 y agosto 31 de 2001
por el Grupo de Retina de Bogota, pero
tnicamente se incluyeron 25 historias clinicas
correspondientes a 27 ojos, en los que se logro
hacer un seguimiento mayor de 75 dias.

Protocolo de administracién del Verteporfin.

1. Firma del consentimiento informado del
procedimiento por el paciente, previa
explicacion de los riesgos y beneficios de
la terapia.

2. Dilatacién con Tropicamida al 1% y
Fenilefrina al 2.5%.

3. Toma de peso, tallay calculo del area de
superficie corporal.

4. El Verteporfin debe estar a temperatura
ambiente antes de reconstituirlo y se debe
evitar la exposicion de la droga a la luz,
tanto para la reconstitucién como para la
aplicacion.

5. Dilucién de la ampolla de Verteporfin en
7 cc de agua estéril.

6. Dosis total Verteporfin en mg. = 6 mg/
m? x area de superficie corporal (ASC)
[6mg/m? x ASC = dosis de droga total en mg.].

7. Dosis total de Verteporfin mg / 2 = Dosis
Verteporfin en ml.

8. Total de volumen a ser inyectado = 30 ml
= Volumen de dextrosa al 5% + Dosis de
Verteporfin en ml.

9. Infusion de la droga en 10 minutos a una
velocidad de 3 ml/min.

10. Finalmente inyeccion de 5 ml de dextrosa
al 5% para lavado del equipo.

11. Durante la infusioén, vigilancia estricta de
la venoclisis.

12. Ubicacién del paciente en la lampara de
hendidura, para aplicaciéon de laser 15
minutos después de iniciada la infusion.

En la terapia bilateral, el segundo ojo se
debia tratar inmediatamente después del
primer ojo (entre el minuto 15 y el 20
despueés de iniciada la infusion).

13. Radiacion del laser de 689 nm.

14. Intensidad de la luz de 600 mW/cm?, la
dosis de luz de 50 J/cm? y exposicion de
83 seg.

15. Utilizacion de lente de contacto Mainster
Wide Field Laser Lens 125°, 0 Mainster
Standard Retinal Laser 90°.

16. Instruccion al paciente acerca de los
cuidados posteriores a la terapia con
respecto a la fotosensibilidad, explicando
evitar la luz solar y halégena por 48 horas.

17. Al final de la terapia: todo paciente debe
usar anteojos oscuros, guantes, sombrero,
bufanda, camisa manga larga, pantalon y
portar un brazalete explicando la terapia
recibida.

18. El médico tratante debe interrogar al
paciente acerca de posibles efectos
secundarios durante el proceso de
aplicacion de la medicacion o del laser.

19. Control posterior a la terapia con examen
oftalmologico completo, angiografia y
examen de agudeza visual segtin protocolo.

Caracteristicas de la lesion:

Se clasificaron las lesiones teniendo en cuenta
el examen de fondo de ojo y la angiografia con
fluoresceina, definiendo el patrén (clasico u
oculto), margenes (bien o mal definidos) y
localizacién con respecto al centro de la zona
avascular foveal.



Siguiendo los parametros de otros estudios con
Verteporfin, las lesiones se dividieron en:

a.- Clasica: el area de la NVC ocupa 50% 6 mas
del area total de la lesion.

b.- Oculta con Componente Clasico Minimo
(OCCM): la NVC ocupa mas del 0% pero
menos del 50% del area total de la lesion.

c.- Oculta: 0% de componente clasico en la
lesion.

Efectos secundarios:

Se clasificaron los efectos secundarios de
acuerdo al momento de su presentacion asi:

a.- Inmediatos: los que se produjeron durante
el procedimiento o inmediatamente
finalizado el mismo.

b.- Mediatos: los que se presentaron durante
la primera semana posterior al
procedimiento.

c.- Tardios: aquellos que se presentaron
luego de una semana posterior al
procedimiento

Anailisis angiografico:

Con respecto al comportamiento de la lesion
en angiografias de control cada 3 meses se
considero:

a.- Mejoria: cuando no hubo escape del medio
de contraste.

b.- Estabilidad: si la lesién permanecia igual a
la lesion inicial.

c.- Deterioro: si el escape o el tamano de la
lesion aumentaban con respecto a los
iniciales.

Resultado visual:

Se consider6 teniendo en cuenta el estudio
TAP 1 (11

a.- Buen resultado funcional: pérdida de menos
de 3 lineas de vision, no cambio en agudeza
visual, o mejoria de 1 6 mas lineas de vision

b.- Mal resultado funcional: cuando habia
pérdida de mas de 3 lineas de vision.

R—esultados

Se analizaron 55 ojos, correspondientes a 47
pacientes, pero solo se incluyeron 27 ojos,
correspondientes a 25 pacientes, es decir, 49%
de los ojos tratados que tuvieron un
seguimiento mayor de 75 dias.

El tiempo de seguimiento promedio fue de 256
dias con un rango entre 81 y 420 dias.

De los 25 pacientes incluidos, 13 (52%) fueron
de sexo femenino; 5 (18,5%) de los 27 ojos
estudiados correspondieron al ojo izquierdo y,
22 (81%) al ojo derecho.

La edad promedio de los pacientes fue de 73.5
anos, con un rango entre 29 y 91 anos.

La agudeza visual promedio inicial fue de
0,166, con un rango entre 0,01 y 0,67.

La agudeza visual promedio final de éstos
pacientes fue de 0,11, con un rango entre 0,01
y 0,67.



El diagnéstico de ingreso en 3 pacientes (3 ojos)
fue miopia; en 1 paciente (1 ojo) estrias
angioides y en 21 pacientes ( 23 ojos) DMRE.

Cuatro pacientes recibieron tratamiento previo
con laser de argon y un caso recibio tratamiento
previo con Verteporfin en otra ciudad.

Dentro de las patologias oftalmolégicas
asociadas se encontraron: 11 ojos con
esclerosis nuclear entre leve y moderada, 7
pseudofacos, 1 con antecedente de cirugia
refractiva, 1 con agujero macular tratado y 1
- con hipertension ocular en tratamiento.

En 4 ojos la NVC se localizo yuxtafoveal, en 20
subfoveal y en 3 no se describio en la historia.

17 ojos tuvieron membrana clasica, 2 oculta,
5 oculta con componente clasico minimoy en
3 ojos no estaba definido este parametro en la
historia.

La angiografia previa se realizo en un promedio
de 21.9 dias antes del tratamiento inicial,con
un rango entre O y 49 dias, excepto en 2 casos:
1 al cual se le realizo 60 dias antes y otro al
que se le realizo la angiografia 160 dias antes.

El diametro promedio de la lesion a tratar fue
de 3.085 micras con un rango entre 1.000 y
6.500 micras.

El tamano del “spot” utilizado para tratar la
lesion fue en promedio de 4.344 micras con
un rango de 2.000 a 7.300 micras.

Solo en 1 paciente no se realizo el tratamiento
en los tiempos calculados debido a
extravasacion no dolorosa del Verteporfin.

Los efectos secundarios inmediatos se
presentaron en 3 pacientes (12%), siendo

referidos como lumbalgia severa, mialgias y
dolor ocular leve. Los efectos secundarios
mediatos se observaron en 4 pacientes (16%) y
fueron: dolor lumbar, disestesias en piernas y
tronco y escotoma central que cedio6 a los pocos
dias. En 2 pacientes (8%) se observaron efectos
secundarios tardios: una paciente refirié notar
disminucién en el crecimiento del pelo y un
paciente presenté hemorragia subretiniana a
los 10 dias posteriores a la tercera terapia con
Verteporfin.

En la ultima angiografia de control que se tomo
en 24 de los 27 ojos, se observo mejoria con
respecto a la primera en 12 ojos, estabilidad
en 7 y 5 presentaron deterioro. 3 ojos no
tuvieron angiografia de control posterior a la
terapia.

16 ojos recibieron sélo un tratamiento, 6 ojos
recibieron 3 y 5 ojos recibieron dos.

De los 27 ojos a los cuales se les realizo
seguimiento, 9 mejoraron la agudeza visual
en 1 linea (33,3%), 5 conservaron la misma
agudeza visual inicial (18,5%), 8 (29,6%)
perdieron entre 1 y 3 lineas de vision y 3
(11,1%) perdieron 4 o mas lineas de vision. A 2
ojos (7.5%) no se les tomo agudeza visual de
control; es decir, el 81,4 % de los ojos mejoro,
conservo o perdié maximo 3 lineas de agudeza
visual, mientras que el 11,1 % de los casos
perdi6 mas de 4 lineas de agudeza visual. En
el 7,4% de los ojos no se pudo documentar la
agudeza visual de control.

De acuerdo a la agudeza visual podemos
decir:

Las caracteristicas de los 9 ojos que mejoraron
la agudeza visual fueron:

1. La agudeza visual de ingreso se encontro
en un rango entre 0,01 y 0,29 con un
promedio de 0.08.
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10.

La agudeza visual final fue en promedio
0,08, con un rango entre 0,02 y 0,29.

6 ojos tuvieron como diagnostico DMRE, 2
miopia y 1 ojo estrias angioides.

Ninguno habia recibido terapia previa con
Verteporfin.

1 ojo habia recibido tratamiento con laser
de argon previamente.

Todos tuvieron membrana neovascular
subfoveal.

6 ojos tuvieron membrana clasica, 1
oculta, 1 OCCM y 1 no clasificado.

El diametro de la lesion se encontro en un
rango entre 1.000 y 5.700 micras.

Sé6lo 3 ojos recibieron 2 6 mas tratamientos.

4 ojos tuvieron catarata incipiente, 1
pseudofaquia, 1 agujero macular tratado
y 3 no tuvieron patologia oftalmologica
asociada.

Las caracteristicas de los 5 ojos que
conservaron la agudeza visual igual a la de
ingreso fueron:

La agudeza visual inicial se encontraba en
un rango de 0,01 a 0,28 con un promedio
de O,11.

El diagnoéstico de todos fue DMRE.

Ninguno recibio tratamiento previo con
Verteporfin.

Ninguno recibi6 tratamiento previo con
laser.

4 de los 5 ojos tuvieron membrana
subfoveal.

2 ojos tenian membrana OCCM, 1 clasica,
1 oculta y 1 no clasificado.

Diametro de la lesion en un rango entre
2.300 y 6.400 micras.

10. Todos los ojos

3 ojos recibieron 2 6 mas tratamientos.

3 ojos presentaron patologia oftalmologica
asociada asi: 2 catarata incipiente y 1
pseudofaquia.

Las caracteristicas de los 8 ojos que perdieron
entre 1 y 3 lineas de vision fueron:

Agudeza visual de ingreso promedio 0,18;
rango 0,02 a 0,50.

Agudeza visual final promedio 0,06; rango
entre 0,02 y 0,20.

7 ojos con diagnoéstico de DMRE y 1 con
miopia.

Solo 1 ojo recibio terapia previa con
Verteporfin.

1 ojo recibié terapia con laser de argon
previa al tratamiento.

4 ojos presentaron membrana subfoveal,
3 yuxtafoveal y en 1 no se describi6 en la
historia clinica.

5 ojos tenian membrana clasica, 2 OCCM
y en 1 no estaba descrito en la historia
clinica.

El rango del tamano de la lesion se
encontraba entre 1.000 y 6.500 micras.

5 ojos solo recibieron 1 tratamiento, 1
recibio 2 y 2 ojos recibieron 3.

tenian patologia
oftalmologica asociada asi: 3 catarata
incipiente, 3 pseudofaquia, 1 cirugia
refractiva por miopia y 1 hipertension
ocular.

Las caracteristicas de los 3 ojos que perdieron
4 lineas de vision fueron:

La agudeza visual de ingreso se encontro
en un promedio de 0,52 con un rango entre
0.40y 0.67.



10.

La agudeza visual final tuvo un promedio
de 0,11, con un rango entre 0,02 y 0,20.

Todos los ojos tuvieron como diagnostico
DMRE.

Ningnn ojo recibi6 tratamiento previo con
Verteporfin.

2 ojos habian recibido laser de argon previo.

2 ojos tenian la membrana subfoveal y 1

yuxtafoveal.

Todos los ojos presentaban membrana
clasica.

El diametro de la lesion inicial se encontro
en un rango entre 1.600 y 3.200 micras.

Todos los ojos recibieron 2 6 mas
tratamientos asi: 2 recibieron 2 y 1 ojo
recibio6 3.

Todos los ojos tuvieron patologia
oftalmologica asociada: 2 incipiente y 1
pseudofaquia.

Se destaca que los pacientes con mejor agudeza
visual de inicio, previa al tratamiento, fueron
los que perdieron mas lineas de vision.

De acuerdo al diagnodstico podemos decir:

El ojo con diagnéstico de estrias angioides
mejoro la vision en 1 linea.

Los 3 ojos con miopia mostraron: 2 (66,6%)
mejoria de la vision en 1 linea y 1 (33,3 %)
deterioro de la vision en una linea.

De los ojos con DMRE que fueron 23, en 2
no se tomé agudeza visual de control, 6
(26%) mostraron mejoria de la vision en 1
linea, 5 ( 21,7 %) la conservaron sin
cambios con respecto a la inicial, 7 (30.4%)
perdieron entre 1 y 3 lineas de agudeza
visual y 3 (13%) perdieron 4 o mas lineas
de agudeza visual.

De acuerdo a la clasificacion de la
membrana:

Los ojos con membranas clasicas fueron
17, 2 de éstos no tuvieron agudeza visual
de control, 6 mejoraron la agudeza visual
en 1 linea, 1 conservo la agudeza visual
estable, 5 perdieron entre 1y 3 lineas de
vision, y 3 perdieron 4 o mas lineas de
vision.

Los ojos con membranas OCCM, que
fueron 5, mostraron: 1 mejoro la vision en
1 linea, 2 conservaron la vision igual, 2
perdieron entre 1 y 3 lineas de vision y
ninguno perdi6é 4 o mas lineas de vision.

Los ojos con membranas ocultas que
fueron 2, mostraron: 1 mejoro6 la visiony 1
la conservo igual.

3 ojos no tuvieron clasificacion de la NVC.

Con respecto a la angiografia de los 27 ojos
podemos observar:

En los 12 ojos (44,4%) con mejoria de la
angiografia con respecto a la inicial se observo:

En 5 ojos (41,6%) se presentd mejoria de
la agudeza visual.

En 3 ojos (25%) se conservo la agudeza
visual inicial.

En 3 ojos (25%)
entre 1 y 3 lineas.

bajo la agudeza visual

En 1 ojo (8,3 %) no hubo control de la
agudeza visual.

En los 7 ojos (25.9%) con angiografia estable
se observo:

1.

4 ojos ( 57,1%) mostraron mejoria de la
agudeza visual.

Ningun ojo conservo agudeza visual
estable.



3. 2 ojos (28,6%) bajaron hasta 3 lineas de
vision.

4. 1 ojo (14.2%) mostr6o pérdida de 4 o mas
lineas de vision.

En los 5 ojos (18,5%) con deterioro de la
angiografia se observo:

1. 1 ojo (20%) conservo la agudeza visual
igual a la inicial.

2. 2 ojos (40%) mostraron pérdida de 1 a 3
lineas de agudeza visual.

3. 2 ojos (40%) mostraron pérdida de 4 o mas
lineas de agudeza visual.

*En tres ojos (11,1%) no hubo angiografia de
control.

Discusion

Observamos un buen resultado funcional
visual en un 81.4% de los ojos, superior al
61% encontrado en el estudio TAP 1.
Recordemos que en el TAP 1 se consideré buen
resultado funcional visual a aquellos casos con
mejoria, igualdad o deterioro de la agudeza
visual final entre 1 y 3 lineas, con respecto a la
agudeza visual inicial 1),

De este 81.4%, 33.3% mejoro en 1 linea la
vision, 18.5% no presento cambio en la agudeza
visual y 29.6% perdi6 entre 1 y 3 lineas de
vision.

Los resultados de la angiografia de control con
respecto a la inicial, mostraron que los ojos
con mejoria en la angiografia presentaron
también buen resultado funcional visual en
un 91.6% de los casos. Los ojos con angiografia
estable presentaron buen resultado funcional
visual en un 85.7% de los casos y los 0jos con
deterioro de la angiografia presentaron buen
resultado funcional visual en un 60% de los

casos. En 3 ojos (11.1%) no hubo angiografia
de control.

Lo anterior muestra una buena correlacion
entre el resultado de la angiografia de control
y el resultado funcional visual final.

Con respecto al diagnéstico:

Aunque el nimero de pacientes es pequeno,
se observo al comparar el porcentaje de ojos
con buen resultado funcional visual, un mejor
resultado en los ojos miopes en comparacion
con los ojos con Degeneracion Macular
Relacionada con la Edad: 100% vs. 78%
respectivamente. Sin embargo, el hecho de que
un 78% de los ojos con degeneraciéon macular
relacionada con la edad mostrara buen
resultado funcional visual, indica igualmente
buenos resultados.

De acuerdo a la clasificacion de las
membranas:

Se logré un buen resultado funcional visual
en 100% de los ojos con membranas ocultas,
con Compromiso Clasico Minimo y en 70,5%
de los ojos con membranas clasicas.

Llama la atencion que los 3 ojos que perdieron
4 o mas lineas de vision fueron los que
presentaron mejor agudeza visual inicial.

So6lo un paciente presenté efectos secundarios
intraoculares (hemorragia subretiniana); el
resto de los efectos secundarios fueron
transitorios y extraoculares (lumbalgia,
mialgias, dolor ocular, disestesias, escotoma
y disminucién en el crecimiento del pelo), por
lo cual consideramos que es un tratamiento
seguro.

Un 50.9% de los pacientes no tuvo seguimiento
(es decir, presento menos de 75 dias de
seguimiento). No conocemos la causa exacta



de este fenémeno, pero se cree que entre las
posibles causas estuvieron el costo del
tratamiento, el no cumplimiento de las
expectativas del paciente y del médico tratante
y el no entendimiento del protocolo inicial. En
otras investigaciones, como la del grupo
compuesto por el Doctor Rosenfeld y
colaboradores que fue presentado en Arvo de
2002, sostienen que durante el tratamiento con
terapia fotodinamica en NVC oculta, durante
el primer ano del estudio los pacientes
perdieron un promedio de 3 lineas de vision,
comparados con el placebo en que perdieron 4
lineas de vision. Esta disminucion de vision
puede ser en parte por trauma coroideo.

En nuestro estudio se intenta mejorar la
agudeza visual durante el primer ano de
tratamiento, modificando la terapia con
Verteporfin mediante aplicacion del laser 30
minutos después del inicio de la infusion, con
resultados positivos. Se deben esperar los
resultados de un estudio multicéntrico
aleatorio (estudio VALIO) que se esta llevando
a cabo para comparar la terapia estandar con
Verteporfin y la terapia con aplicacion de laser
30 minutos después.
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Resumen

Objetivo: comprobar la poca sensibilidad de la relaciéon de las
amplitudes de onda b/a del electrorretinograma en pantalla de
Ganzfeld, para detectar el riesgo de desarrollo de glaucoma neovascular
en pacientes con OVCR.

Métodos: se realizo un analisis retrospectivo de 22 pacientes del
Instituto Barraquer con diagnostico de OVCR unilateral durante el
periodo comprendido entre julio de 1995 y mayo de 1999. A cada
uno de ellos se le realiz6 evaluacion de la agudeza visual inicial, examen
oftalmologico completo, angiografia fluoresceinica y
electrorretinograma de ambos ojos. Se clasifico cada caso en
isquémico, no isquémico o indeterminado. Se determinaron la
amplitud de la onda b, el tiempo implicito de a y b para la luz blanca,
los potenciales oscilatorios en la fase escotopica, asi como la relacion
de amplitudes b/a (medida manualmente en milimetros) durante la
respuesta a luz blanca. En la fase fotopica se determinaron las mismas
variables (excepto la relacion b/a) para la respuesta a luz blanca y al
flicker de 30 Hz.

Resultados: en la fase escotopica con luz blanca, la onda b reporta
un retardo mayor en el tiempo implicito en el tipo isquémico, seguido

* Residente tercer afio (2001) Escuela Superior de Oftalmologia
Instituto Barraguer de América
E mail: helena_wulhotmail.com

** Residente tercer afio Escuela Superior de QOftalmologia
Instituto Barraguer de América
E mail: ldelbarc@hotmail.com

*** Miembro Cuerpo Facultativo, Instituto Barraguer de América
Jefe Departamento de Electrofisiologia Clinica
Profesor Escuela Superior de Oftalmologia
Bogotd, Colombia



de la forma indeterminada y la no isquémica. Los mismos resultados
fueron obtenidos con la amplitud de la onda b en fase escotopica con
luz blanca y con los potenciales oscilatorios. Estos resultados
corroboran las manifestaciones clinicas encontradas y los hallazgos
de la angiografia fluoresceinica.

Por otro lado los parametros de la fase fotépica, durante la estimulacion
con luz blanca y el flicker de 30 Hz, no coinciden con las
manifestaciones clinicas ni con la angiografia fluoresceinica. La
relacion b/a presento una respuesta paradoéjica: en la categoria no
isquémica registré un promedio menor (2.19) que en la isquémica
(2.76) y que en la indeterminada (2.25).

Conclusion: la relacion b/a no se puede considerar como un factor
predictivo de neovascularizacion del iris o indicativo del grado de
severidad de isquemia retiniana cuando se realiza el registro
electrorretinografico en pantalla de Ganzfeld.

Palabras clave: OVCR, ERG, relacién b/a, isquemia retinal, glaucoma

neovascular

Introduccion

La obstruccion de vena central de la retina
(OVCR) es uno de los trastornos vasculares
retinianos mas importantes que suele afectar
principalmente a pacientes mayores de 50
anos. En el 60% de los casos se asocia a
enfermedad sistémica como hipertension
arterial, ateroesclerosis, diabetes mellitus,
discrasias sanguineas y enfermedad
cardiovascular. Se ha documentado que el sexo
masculino y ser mayor de 65 afnos con
antecedente de glaucoma cronico de angulo
abierto, son factores que predisponen a mayor
riesgo de padecer la enfermedad en
comparacion con la poblacién general(l).

La OVCR se puede clasificar en no isquémica,
isquémica e indeterminada. La primera se
define como la presencia de areas de no
perfusion capilar en menos de 10 diametros
papilares. Se trata de isquémica cuando las
areas de isquemia sobrepasan los 10 diametros
papilares. La indeterminada se presenta
cuando el cuadro clinico es indistinguible de

alguna de las dos categorias anteriores a pesar
de los diferentes estudios; sin embargo, €l curso
natural de la enfermedad llega a definirlalV.

Los pacientes con OVCR presentan el riesgo
de desarrollar neovascularizacion del iris entre
un 17% y un 33%(1-2), Esto conlleva a
complicaciones como disminucion de la
agudeza visual y glaucoma neovascular,
causadas por el edema macular y la rubeosis
iridis, respectivamente. Segun Breton y
colaboradores, Marargal reporta que mas del
90% del glaucoma neovascular desarrollado en
la OVCR es proveniente del tipo isquémico®®.

Existen varios criterios para la clasificacion.
Estos son: agudeza visual, fondo de ojo, reflejos
pupilares, electrorretinograma y angiografia
fluoresceinica. El examen de la agudeza visual,
el fondo de ojo y los reflejos pupilares son
medidas subjetivas que dependen mucho de
la cooperacion del paciente asi como de la
experiencia del examinador. Si se toma como
patron la angiografia fluoresceinica con el
examen oftalmoscopico, existe un 60% de falsos
positivos en el diagnéstico del tipo isquémico:



en cambio, el electrorretinograma se encuentra
alterado en un 90% en el tipo isquémico, y la
confiabilidad sube a casi un 100% si se toma
en cuenta también el defecto pupilar aferente(®,

Sabates y colaboradores han medido la funcion
retiniana usando el electrorretinograma. Ellos
han observado que los pacientes con OVCR de
tipo isquémico que llegan a desarrollar rubeosis
presentan la relacion de la amplitud de ondas
b/a menor de 1. Por el contrario, los pacientes
con OVCR de tipo no isquémico que no
desarrollan neovascularizacion presentan la
relaciéon b/a mayor de uno¥. Johnson afirma
que los mismos hallazgos también fueron
encontrados por Barber y colaboradores®®).

El objetivo de este trabajo es comprobar la poca
sensibilidad de la relacion de la amplitud de
ondas b/a del electrorretinograma, cuando ésta
es tomada en pantalla de Ganzfeld, para
detectar el riesgo de desarrollo del glaucoma
neovascular en pacientes con OVCR.

Materiales y métodos

El estudio consisti6é en un analisis retrospectivo
de 22 pacientes del Instituto Barraquer de
Ameérica con diagnoéstico de obstruccion de
vena central de la retina unilateral, durante el
periodo comprendido entre julio de 1995 y
mayo de 1999. Los pacientes (13 de género
masculino y 9 de género femenino) presentaban
una agudeza visual mayor o igual a 20/50 en
el ojo sano y mayor o igual a cuenta dedos (CD)
en el ojo afectado. A cada uno de ellos se le
realizo una evaluacion de agudeza visual
inicial, examen oftalmolégico completo,
angiografia fluoresceinica y electrorretinograma
de ambos ojos con pantalla de Ganzfeld en el
equipo Nicolet Compact Four (“Nicolet
Biomedical Instruments”, Madison, WI, 1982).
De acuerdo con los hallazgos clinicos
encontrados, se clasifico cada caso en:
isquémico, no isquémico o indeterminado (si
no cumplia con los parametros establecidos
para las categorias anteriores). Doce pacientes
fueron sometidos a estudio Doppler de la
circulacion retro-ocular.

Para el examen del electrorretinograma, los
pacientes fueron dilatados previamente con
una gota de clorhidrato de fenilefrina al 10% y
una gota de tropicamida al 1%; luego fueron
adaptados a la oscuridad por 30 minutos antes
del inicio del registro. En la fase escotépica se
determiné la amplitud de la onda b y el tiempo
implicito de las ondas a y b para la luz blanca
y los potenciales oscilatorios. En la fase
fotopica, se adapto al paciente a la luz durante
15 minutos y luego se trabaj6 con las mismas
variables para la respuesta a luz blanca y al
flicker de 30 Hz. En general, se siguieron los
parametros del Comité de Estandarizacion
Internacional para la Electrorretinografia
Clinica®). La amplitud fue medida en
microvoltios y el tiempo implicito en
milisegundos. La relacion b/a se obtuvo del
cociente aritmético resultante de dividir el valor
absoluto de amplitud de la onda b entre el valor
absoluto de amplitud de la onda a, medidas
manualmente en milimetros sobre el trazado
de respuesta escotopica a la luz blanca. Los
resultados se registraron como valores
absolutos y como porcentajes de variabilidad
con respecto al ojo sano, considerado como
“normal”, en cada paciente individual. EIl
porcentaje de variabilidad positivo corresponde
a una prolongacion del tiempo implicito y el
negativo a una disminucion en la amplitud de
la onda. Variaciones mayores de un 24% (con
respecto al ojo sano) fueron consideradas
numéricamente significativas.

Los pacientes recibieron tratamiento meédico
con Acido acetilsalicilico oral, Ginkgo biloba
oral, antiinflamatorios no esteroideos topicos,
esteroides topicos o hipotensores oculares
topicos, segun las manifestaciones oculares
encontradas, y algunos tratamiento quirargico
como la seccion del anillo escleral posterior y
panfotocoagulacion con laser, de acuerdo a los
criterios de manejo de los retinologos tratantes.

Los datos estadisticos fueron recolectados con
el programa de Microsoft Access 97 y luego
analizados con el programa de Microsoft Excel
97 de Windows 98.



Resultados

Catorce pacientes con obstruccion de vena
central de la retina fueron clasificados en no
isquémica, seis en isquémica y dos en
indeterminada. (Tabla I).

No isquémica:

El rango de edad de estos catorce pacientes
estaba entre los 32 y los 78 anos (media, 68
anos). Ocho eran hombres y seis mujeres. El
tiempo de evolucion promedio desde el inicio
del cuadro hasta el dia del examen del paciente
fue de 133 dias. La agudeza visual inicial en el
ojo afectado oscil6 entre cuenta dedos (CD) a
30 centimetros y 1.00 (20/20), mientras que
en el ojo sano era mayor o igual a 0.40 (20/50).
Dentro de los hallazgos clinicos encontrados,
todos excepto uno (caso numero 12)
presentaban hemorragias intrarretinianas. El
defecto pupilar aferente y las areas de infartos
retinianos al examen clinico se encontraron
ausentes (tabla I). Diez de los catorce pacientes
presentaban enfermedades sistémicas: tres
eran diabéticos no insulino dependientes, cinco
tenian hipertension arterial, dos cardiopatia
isquémica y uno diagnostico de policitemia.

Los resultados electrorretinograficos referentes
a amplitudes y tiempos implicitos de las ondas
a y b, se registraron como valores absolutos
tanto para el ojo enfermo como para el ojo sano,
y luego como porcentajes de variabilidad
respecto al ojo sano (considerando los valores
obtenidos de este ultimo como parametro de
normalidad para cada paciente individual).
(Tablas IVA, IV By IV C).

Para el grupo de OVCR no isquémica en la fase
escotopica con luz blanca, se registro en
promedio un retardo en el tiempo implicito de
la onda b de 12.8% y una disminucion de la
amplitud de la onda b de 22.3%. Larelacion b/
a era mayor de uno en todos los casos, con un
promedio de los valores correspondientes a ojos
con OVCR no isquémica de 2.19. En la fase
fotopica con luz blanca, en promedio, el retardo
en tiempo implicito de la onda b fue de 13.2%

(tabla IV B). La amplitud de la onda b estaba
disminuida en un 5.5% (tabla IV C). El tiempo
implicito de la onda b en el flicker de 30 Hz
presentaba un retardo de un 6.7%, y la amplitud
de la onda b presentaba una disminucion de
un 13.3% (tabla IV C). El tiempo implicito de la
onda b de los potenciales oscilatorios también
estaba retardado en un 2.9%, asi como la
amplitud de la onda b se observaba disminuida
en un 40.7%, en promedio. (Tabla IV B).

Dos pacientes recibieron tratamiento con
panfotocoagulacion, tres con seccion del anillo
escleral posterior y el resto con manejo médico.
Ninguno llego a desarrollar glaucoma
neovascular. La agudeza visual final en el ojo
afectado se encontro entre cuenta dedosy 1.00
(20/20). (Tabla III).

Isquémica:

De los seis pacientes con OVCR de tipo
isquémico cuatro fueron hombres y dos
mujeres. La edad minima fue de 29 anos y la
maxima de 68 con una media de 46 anos. Solo
dos pacientes presentaban enfermedad
sistémica; uno hipertension arterial y otro
insuficiencia renal crénica. El promedio del
tiempo de evolucion desde el inicio del cuadro
hasta el examen del paciente fue de 18 dias.
La agudeza visual del ojo sano fue mayor o igual
de 0.80 (20/25), mientras que en el ojo afectado
se reportaba menor de 0.05 (20/400). Todos
los pacientes presentaban hemorragia retiniana
y areas de no perfusion capilar al examen clinico
(ver foto). EIl defecto pupilar aferente se
encontro solamente en el caso 19. (Tabla I).

OVCR con componente isquémico temporal y edema macular en un paciente
masculino de 68 anos.



En la fase escotépica con luz blanca se observo
en promedio un retardo en el tiempo implicito de
la onda b de 21.8% con una disminucion de su
amplitud de 31.4%. El registro de la relacion b/
a era mayor de uno en todos los casos, con un

promedio de los valores correspondientes a los

ojos afectados de 2.53 (tabla IV A). En la fase
fotopica con luz blanca, en promedio, el tiempo
implicito de la onda b se registro retardado en
un 10.7% (tabla IV B). La amplitud de la onda b
con luz blanca se encontré disminuida en un
4.5%. En el flicker de 30Hz, el tiempo implicito

de la onda b present6 retardo en 13.7% y la
amplitud de la onda b disminuy6 en 31.5% (tabla
IV C). En los potenciales oscilatorios también se
reporto retardo en el tiempo implicito de 14.7%
y la amplitud de la onda b se encontro6 disminuida
en 45% en promedio. (Tabla IV B).

Dos pacientes fueron tratados con
panfotocoagulacion y seccion del anillo escleral
posterior. Estos dos desarrollaron glaucoma
neovascular con vision final de cuenta dedos y
no percepcion luminosa (casos 16 y 19,

. TABLAI
CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GRUPO DE PACIENTES

NO ISQUEMICA
1 F 71 15 CD 1.00 si no no
2 M 66 5 1.00 0.50 si no no
3 M 65 81 CD 0.4 si no no
4 F 68 150 1.00 0.30 si no no
5 F 59 12 0.5 CD si no no
6 M 78 no h%y dato 0.5 0.8 si no no
7 M 73 (0] 1.00 0.05 si no no
8 M 57 8 0.10 1.00 si no no
9 F 77 60 CcCD 1.00 si no no
10 F 68 150 0.60 CD si no no
11 M 32 30 1.00 0.15 si no no
12 M 73 1080 0.60 CD no no no
13 F 65 1 1.00 1.00 si no no
14 M 78 30 0.8 0.05 si no no
promedio 133.2
ISQUEMICA
15 M 60 8 0.80 CD si no si
16 F 68 30 1.00 CD si no si
17 M 29 30 0.05 1.00 si no si
18 M 43 15 1.00 CD si no si
19 F 49 21 CD 1.00 si si si
20 M 35 ] 1.00 CD si no si
promedio 177
INDETERMINADA
21 F 35 ] 0.80 CD si si no
22 M 22 30 0.67 1.00 si no no
promedio 16.5
*  Tiempo de evolucién al momento del diagnéstico en dias.
** AV ODy OI: agudeza visual del ojo derecho y del ojo izquierdo.

Los datos en ne
DPAR: defecto pupilar aferente relativo.

a corresponden al ojo afectado de OVCR. CD: cuenta dedos.



respectivamente) (graficos 1, 2 y 3). Otros dos
fueron tratados con seccion del anillo escleral

posterior. Uno de ellos presentéo glaucoma
neovascular con agudeza visual final de no
percepcion luminosa (caso 18). (Tabla III).
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Gra fico 1. Relacion b/a en el registro electrorretinografico de una paciente
femenina de 68 anos, en lase escolopica en respuesta a estimulo con luz
blanca. Corresponde al caso namero 16.
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Grifico 2. Ausencia de potenciales oscilatorios en el registro
correspondiente al ojo izquierdo en la misma paciente del grafico anterior.
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Grifico 3. Flicker de 30 Hz en fase folopica extinguido en ojo izquierdo en
la misma paciente del grafico 2 y 3.

Discusion

Indeterminada:

Dos pacientes pertenecieron a esta categoria, un
hombre de 22 afios y una mujer de 35 anos. No
habia antecedente de enfermedad sistémica en
ninguno de ellos. En este grupo se presenté un
tiempo promedio de evolucion de 16 dias. La
agudeza visual en el ojo sano fue mayor o igual a
0.80 (20/25) y en los ojos afectados fue de 0.67
(20/30) y cuenta dedos. Los dos casos
presentaban hemorragia intrarretiniana sin infarto
retiniano. El defecto pupilar aferente estaba
positivo en un solo paciente (caso 21) (Tabla I).

Los datos electrorretinograficos en la fase
escotopica reportaron un retardo en el tiempo
implicito de la onda b con luz blanca de un
31.5%, y una disminucién en la amplitud de
dicha onda de un 32%, en promedio. La re-
lacion b/a se presenté mayor de uno en ambos
casos, con promedio de 2.25 (tabla IV A).
El tiempo implicito de la onda b al estimulo con
luz blanca, en la fase fotopica, se registro
retardado en un 20.5% (tabla IV B) y la amplitud
de la onda b disminuida en un 28%, en
promedio. Tanto el tiempo implicito como la
amplitud de la onda b en el flicker de 30 Hz se
reportaron alterados, mostrando el primero un
retardo en 15% y la segunda una disminucion
de 37.5%, respectivamente (tabla IV C).
Los potenciales oscilatorios se encontraron
también afectados, con un retardo en el tiempo
implicito de la onda b de un 12% y una
disminucién en la amplitud de la onda b de un
31%, en promedio. (Tabla IV B).

S6lo un paciente recibié tratamiento con
panfotocoagulacion y seccion del anillo escleral
posterior y este mismo llego a desarrollar glaucoma
neovascular, con agudeza visual final de no
percepcion luminosa (caso 22) (Tabla III).

El uso de los hallazgos electrorretinograficos
para correlacionar con la clinica de obstruccion
de vena central de la retina, fue descrito desde
1945 por Karpe segtin lo anotado por Fishman!?.



La onda a del ERG es generada por los
fotorreceptores de la capa externa de la retina
y ésta es irrigada por la circulacién coroidea,
mientras que la onda b refleja la actividad de
las células de las capas medias?), por lo que

depende de la circulaciéon retiniana. Esto
significa que la onda a no se encuentra afectada
en casos de enfermedades vasculares de la
retina; por el contrario, la onda b si demostrara
cambios que sucedan a nivel de la vasculatura
retiniana. Otros parametros que se alteran
cuando existe trastorno de la circulacion
retiniana son los potenciales oscilatorios!”. La
relacion b/a y alteraciones en el flicker de
30 Hz han sido considerados predictores de
rubeosis en casos de obstruccion de vena
central de la retina segtin Breton® y Sabates®.
Sin embargo, Johnson y colaboradores apoyan
la idea de que el retardo en el tiempo implicito
y la disminucion en la amplitud de las ondas a
y b, registradas con luz blanca en la fase
escotopica y el flicker de 30 Hz, son mas
sensibles que la relacion b/a, e incluso que la
angiografia fluoresceinica. Los primeros son
parametros funcionales cuyas variables son
predominantemente controlables, cosa que les
confiere una gran ventaja sobre la relacion b/
a, que puede ser influenciada por otros factores
que atin no se conocen a profundidad y sobre
parametros predominantemente anatémicos®).

Se ha demostrado en este trabajo una diferencia
en las respuestas electrorretinograficas entre las
tres categorias. En la fase escotopica con luz
blanca, la onda b reporta un retardo mayor en el
tiempo implicito en el tipo isquémico que en el no
isquémico, expresado en coeficiente de variabilidad
del ojo afectado con respecto al ojo sano del mismo
paciente (significativo si su valor era mayor a 24%).
Los mismos resultados fueron obtenidos con la
amplitud de la onda b en fase escotopica, con luz
blanca, y con potenciales oscilatorios. Estos
resultados corroboran las manifestaciones clinicas
encontradas y los hallazgos de la angiografia
fluoresceinica. (Tabla II).

La relacion b/a presenté una respuesta
paradéjica. En la categoria no isquémica
report6 un promedio menor (2.19) que en la
isquémica (2.76) y en la indeterminada (2.25).
En el grupo isquémico tres pacientes
desarrollaron glaucoma neovascular. Dos de

ellos presentaron relacion b/a mayor a uno.
En el tercero no se pudo precisar el dato. En
el grupo indeterminado un cuarto paciente
presentd glaucoma neovascular (caso 22).
Llama la atenciéon que a pesar de haber
reportado una agudeza visual inicial de 0.67,
sin defecto pupilar aferente, tuvo una
evolucion desfavorable. En el registro
electrorretinografico se observa que los
coeficientes de variabilidad en fase escotopica
con luz blanca y en amplitud de la onda b en
fase fotéopica con flicker de 30 Hz son
significativos. La relacion b/a fue 1.92. Estos
resultados refutan los hallazgos encontrados
por Sabates y colaboradores, quienes
analizaron la relacion b/a con estimulo sin
pantalla de Ganzfeld. Esto significa que la
relacion b/a no se puede considerar como un
factor predictivo de neovascularizacion del iris,
o indicativo del grado de severidad de isquemia
retiniana, cuando se realiza el registro
electrorretinografico en pantalla de Ganzfeld.

Los parametros de la fase fotopica, estimulada
con luz blanca y el tiempo implicito del flicker
de 30 Hz, no coincidieron con las
manifestaciones clinicas, ni con la angiografia
fluoresceinica, ni reflejaron el grado de
isquemia retiniana.

Los hallazgos del Doppler también fueron
analizados pero no fueron concluyentes por
falta de informacion y de estandarizacion en la
forma de reportar los resultados.

Los analisis electrorretinograficos de este estudio
reflejan la utilidad de este examen para
determinar el grado de isquemia retiniana en
casos donde la clinica no es concluyente,
particularmente cuando la retina no pueda ser
evaluada por la presencia de hemorragia vitrea
o prerretiniana. En estos casos, los parametros
de la respuesta en la fase escotopica a la
estimulaciéon con luz blanca, potenciales
oscilatorios, asi como la amplitud del flicker de
30 Hz, son mas sensibles incluso que la
angiografia fluoresceinica. Por el contrario, la
relacion b/a tomada en pantalla de Ganzfeld
carece de sensibilidad para detectar el riesgo de
desarrollo del glaucoma neovascular en pacientes
con obstruccion de vena central de la retina.



TABLA
RESULTADOS DE ANGIOGRAFIA Y DOPPLER EN LOS 0JOS AFECTADOS CON OVCR

II

NO ISQUEMICA
1 |Edema del disco optico, hemorragias en llama y vitrea | No hay dato
o | Arterias centrales de la retina con disminucion bilateral
2 |Edema macular y simétrica de la velocidad de flujo. Vena central del ojo
izquierdo con flujo post-recanalizacion de unvaso |
3 | Dilatacion del sistema venoso, hemorragias Fofermedad veno:sctusiva
intrarretinianas, edema macular
4 | No hay dato No hay dato
5 | No hav dat - Disminucion de la velocidad de flujo de la arteria y vena
_0 dy aato central de la retina
6 |Hemorragias en el cuadrante infero temporal No hay dato
7 | Hemorragia en llama y edema macular Sistema arterial y venoso normal
8 |Edema macular, hemorragias en llama Sistema arterial y venoso normal
y edema del disco optico
9 | Edema macular con hemorragias en los cuatro Oclusion de la vena central derecha completa sin
~ | cuadrantes recanalizacion B
10 |Edema macular con hemorragias en los cuatro Oclusion parcial de la vena central
cuadrantes B
11 |Hemorragias retinianas en los cuatro cuadrantes No hay dato
con edema macular ) | -
12 | No hay dato No hay dato -
13 | Hemorragias intrarretinianas en los cuatro cuadrantes Oclusion de rama venosa
14 | Hemorragias retinianas en los cuatro cuadrantes No hay dato
ISQUEMICA
15 |Isquemia macular con edema No hay dato
Alta resistencia al flujo de la arteria central de la retina
16 | No hay dato . : g N
con baja velocidad de flujo de la vena central de la retina
Disminucion de la velocidad venosa con incremento en
17 | Edema macular la resistencia y pulsatilidad de la arteria central de la retina.
_ _ N Enfermedad veno-oclusiva parcialmente recanalizada |
_ Trombosis de la vena central de la retina sin adecuada
18 |Isquemia recanalizacion -
19 |Isquemia Enfermedad veno-oclusiva
20 |Hemorragias en llama No hay dato
INDETERMINADA
21 |No hay dato No hay dato
Bl 'Hemorragias en los cuatro cuadrantes No hay dato -




. TABLAIN
TRATAMIENTO Y EVOLUCION DE LOS 0JOS AFECTADOS CON OVCR

NO ISQUEMICA
1 no si 5 no 0.12
2 no no 23 no 030 |
3 no si no hay dato no CD
4 no no 24 no 0.67
5 no no no hay dato no CD
B 6 no no 14 no 0.50
7 no no 3 no 0.15 |
8 no no 3 no 0.50
9 no no no hay dato no CD
10 si no 12 no CD
11 si si 10 no 0.15
12 no no 9 no CD
13 no no 13 no 1.00
14 no no 8 no 0.10
ISQUEMICA
15 no no no hay dato no CD
16 si si no hay dato si CD
17 no si 24 no ch |
18 no si 53 si No PL
19 si si no hay dato si No PL
20 no no no hay dato no CD
INDETERMINADA
21 no no 1 no 0.67
22 si si 18 si NoPL |

* Tiempo de evolucion en el cual se realizo el tratamiento.



TABLA IV A
RESULTADOS DEL ELECTRORRETINOGRAMA

NO ISQUEMICA

1 50 45 11 437 555 21 1,67 | 2.27 26

2 52 54 | 4 480 512 7 2,07 | 2,63 21

3 86 50 42 150 523 71 2,08 | 3,13 33

4 49 54 10 | 547 445 -19 2,50 | 2,50 0

5 43 56 30 852 469 -45 2,57 | 2,24 13

6 50 48 4 312 336 7 2,80 | 2,73 -3

7 51 55 8 492 | 500 2 2,47 | 2,80 -13

8 55 50 10 531 535 | -1 | 1,81 | 1,94 7

9 51 48 6 406 574 -29 1,33 | 2,58 48

10 47 57 9 590 242 -59 1,66 | 1,38 17

11 45 58 29 516 274 47 1.93 | 2,29 -19

12 55 54 -2 | 598 309 -44 2,70 | 2,46 9 |
13 48 46 4 | 590 535 10 243 | 228 | -7
14| 50 55 10 562 594 6 2,08 | 2,30 -11 |
promedio 12,8% -22,3% :

ISQUEMICA

15 55 | 58 5 320 285 | -11 2,64 [ 3,71 -40

16 50 = = 484 = — 3,50 = —

17 61 45 36 562 711 21 3,19 | 2.21 -44

18 46 57 24 613 297 51 3,70 | 2,20 40

19 60 48 25 200 621 -68 1,20 | 3,11 61

20 47 56 19 508 457 -6 3,29 | 3,52 7
promedio 21,8% -31,4%

INDETERMINADA

21 44 52 18 699 644 -8 3,53 | 2,58 27 |
22 64 44 45 273 621 -56 1,92 | 2,55 25
promedio 31,5% | -32% -

+++

Valor absoluto del tiempo implicito de la onda b en fase escotapica con luz blanca del ojo derecho y ojo izquierdo en milisegundos.

Porcentaje de variacion del tiempo imglicilo del ojo afectado con reslfecte al ojo sano. Valores mayores al 24% fueron considerados
numéricamente significativos para todos los parametros de esta tabla. Porcentaje positivo expresa un retardo del tiempo implicito.

Valor absoluto de la amplitud de la onda b en fase escotdpica con luz blanca del ojo derecho y del ojo izquierdo, en microvoltios.

Porcentaje de variacion de la amplitud de la onda b del ojo afectado con respecto al ojo sano. Porcentaje negativo expresa una
disminucion de esa amplitud.

Relacion b/a en fase escotopica con luz blanca, del ojo derecho y ojo izquierdo.

Porcentaje de variacion de la relacion b/a del ojo afectado con respecto al ojo sano. Porcentaje negativo expresa un mayor valor
numérico en el ojo aleclado al compararlo con el ojo sano.

Onda no registrable durante la fase estudiada.
* Naumeros en negrilla corresponden al ojo con OVCR.



TABLA IV B
RESULTADOS DEL ELECTRORRETINOGRAMA. :

NO ISQUEMICA
1 24 23 4 14 39 -64 32 30 7
2 26 26 0 22 13 -41 34 35 3
| 3 — 26 _ — 34 — p— 31 —
4 26 26 0 39 25 -36 29 33 14
5 24 — — 64 — — 33 | 40 21
6 26 25 4 21 25 -16 36 34 6
7 25 27 8 47 18 - -62 30 36 20
8 26 25 4 23 55 -8 36 30 20
9 | 27 25 8 37 49 -24 36 31 16
10 25 | - — 51 — — 32 — J—
11 25 | 20 -4 45 21 -53 30 39 30
12 27 28 4 53 | 14 -74 38 42 10
13 25 25 0 51 43 19 30 30 0
14 25 26 4 51 31 -39 32 36 12
Promedio 2.91% -40,73% | ' 13,25%
ISQUEMICA
15 28 30 4 32 16 -50 34 36 6
16 26 — — 43 — — 30 | — —
17 28 24 17 43 57 -25 34 29 | 17
18 24 - — 48 — —_ 28 28 0
19 - 26 — — 50 — — 28 -
20 25 30 20 53 21 -60 30 36 20
Promedio 14,66% -45% - 10,75%
INDETERMINADA
21 25 28 12 62 43 -31 29 32 10
22 — 23 — — 107 — 42 32 31
Promedio | 12% -31% 20,5% |

++

e+

Valor absoluto del tiempo implicito de la onda b de los potenciales oscilatorios del ojo derecho y del ojo izquierdo. en milisegundos.

Porcentaje de variacion del tiempo imrﬂicito de la onda b de los potenciales oscilatorios del ojo afectado respecto al ojo sano.
Valores positivos expresan retardo del tiempo implicito.

Valor absoluto de la amplitud de la onda b de los potenciales oscilatorios del ojo derecho y del ojo izquierdo, en microvoltios. ~

Porcentaje de variacién de la amplitud de esa onda b, del ojo afectado respecto al ojo sano. Valores numeéricos negativos indican
disminuciéon en la amplitud.

Valor absoluto del tiempo implicito de la onda b en la fase fot6pica con luz blanca en el ojo derecho y en el izquierdo, en milisegundos.

Porcentaje de variacion de ese tiempo implicito del ojo afectado con respecto al ojo sano. Valores numeéricos positivos indican
retardo del tiempo implicito.

Onda no registrable durante la fase estudiada.

* Numeros en negrilla corresponden al ojo con OVCR.



TABLAIV C
RESULTADOS DEL ELECTRORRETINOGRAMA.

1 144 176 -18 61 61 0 62 148 =8

2 176 | 168 -5 64 66 3 94 82 -13
3 — 113 — — 60 — — 105 —

4 187 137 27 62 64 | 3 109 70 -36

5 250 148 -41 - 61 72 18 148 94 -36
6 113 82 38 67 66 1 43 47 -8

7 148 141 -5 64 70 9 137 168 23

8 148 141 5 67 61 10 105 113 7

9 137 148 -7 70 66 6 51 86 -41
10 199 — = 62 — — 121 =

11 168 168 0 60 70 17 121 105 18
12 172 74 -57 70 74 6 86 39 -55
13 168 | 144 17 61 61 0 129 121 7 |
14 113 105 7 63 68 8 51 62 22
Promedio | -5,5% 6,75% -13.33%
ISQUEMICA
15 98 86 12 68 74 9 76 64 -16
16 109 — — 62 — | — 144 = | =
17 144 152 | -5 67 59 14 66 102 -35
18 187 133 -29 90 ~ 103 14 152 94 -38
19| — | 148 -100 — 62 —= — 70 —
20 | 112 117 4 60 71 18 98 62 -37
Promedio -4,5% 13,75% -31,5%
INDETERMINADA

21 234 176 -25 61 67 10 133 98 -26
22 148 215 -31 72 | 60 20 86 168 -49
Promedio -28% 15% -37.5%

* Valor absoluto de la amplitud de la onda b en la fase fotopica, con luz blanca, del ojo derecho y del izquierdo en microvoltios.

**  Porcentaje de variacion de la amplitud de la onda b en la fase fotopica con luz blanca del ojo afectado con respecto al ojo sano.
Valores numéricos negativos indican disminucion en la amplitud.

***  Valor absoluto del tiempo implicito de la onda b en el flicker de 30 Hz del ojo derecho y del ojo izquierdo, en milisegundos.

+  Porcentaje de variacion de dicho tiempo implicito del ojo afectado con respecto al ojo sano. Valores numeéricos positivos indican
retardo del tiempo implicito.

++ Valor absoluto de la amplitud de la onda b en el flicker de 30 Hz del ojo derecho y del izquierdo, en microvoltios.

+++ Porcentaje de variacion de la amplitud de la onda b en el flicker de 30 Hz del ojo afectado con relacion al ojo sano.
Valores numeéricos negativos indican disminucion en la amplitud.

—  Onda no registrable durante la fase estudiada.
* Numeros en negrilla corresponden al ojo con OVCR.
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Resumen

Estudio retrospectivo de 1.585 angiografias fluoresceinicas (1.234
pacientes). Incidencia de arterias cilio-retinales en la poblaciéon general:
20.34%. En pacientes con Retinosis Pigmentosa: 46.66%. Se propone
clasificacion anatomica.

Palabras Clave: Arterias Cilio-retinales, Clasificacion, Retinosis

Pigmentaria.

Summary

Retrospective study of 1585 fluorescein angiography (1.234 patients).
Incidence of cilioretinal arteries in the general population: 20.34%. In
patient with Retinitis Pigmentosa: 46.66%. An anatomical
classification.

Key words: Cilioretinal arteries, Classification, Retinitis Pigmentosa.
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Introduccion

Los vasos cilio-retinales originados a partir de
sus homonimos coroideos cortos suelen
participar en la irrigacion de areas
determinadas en la retina. Fueron destacados
por Miiller en el ano 1856, mientras que las
primeras descripciones angiograficas fueron
realizadas por Norton (1965), Gass (1970) y
Archer (1970)(1). Nettleship en el ano 1877 fue
el primero en realizar estudios histologicos que
demuestran la presencia de estas arterias y su
relacion directa con la circulacién coroidea.

La incidencia de estos vasos ha sido reportada
por varios autores, siendo la variabilidad
considerable segun la referencia. Randall 20%
(1887), Lang y Barrett 16.7% (1888), Elschnig
14% (1897), Jackson 19.1% (1911), Salzmann
17% (1912), Bailliart 19% (1923), Adachi 8.7%
(1928), Bullwinkel 16% (1954), Veasey 14.2%
(1956), Collier 21.6% (1957), Mann 25%
(1957)), Mehra 6.9% (1965)8), Justice y
Lehmann 32.1% (1975).

Jackson encuentra una distribucion similar en
ambos ojos, mientras que Collier reporta una
bilateralidad del 18%: Justice y Lehmann lo
hacen en un 14.6%.

Nettleship informa en el afio 1876 que estos
vasos serian venosos en la mayoria de los casos,
mientras que Elschnig (1897), Jackson (1911)
y Salzmann (1912) confirman como muy raro
dicho origen y piensan en uno arterial.

Generalmente se describe la presencia de un
solo vaso, Nettleship (1876). Lang y Barrett
(1888), Jackson (1911). Nettleship (1876),
Randall (1887) y Parsons describen las arterias
cilio-retinales como vasos de pequeno grosor
que raramente se comparan en calibre con las
divisiones de primer orden de la arteria central
de la retina.

Coats (1913) anota como poco probable un
efecto protector de estas arterias en los casos

de obstruccion de la arteria central de la retina,
no obstante Collier (1957) comprueba la
funcionalidad de estos vasos derivados de la
circulacion coroidea.

Nettleship (1876), Birnbacher (1887), Lang y
Barrett (1888), Parson (1903), Salzmann
(1912), Fuchs (1919), Bailliart (1923) y Duke
Elder (1938), describen solamente su ubicacion
temporal y estiman su aporte a la circulacion
macular. Randall (1887) demuestra que estas
arterias pueden tener diferentes localizaciones
en relacion al disco 6ptico. Salzmann (1912) y
Duke Elder (1938) reportan la ubicaciéon nasal
como muy rara. Parsons (1903), Duke Elder
(1938) v Wybar (1956), las describen como
arterias terminales.

Glees (1956). sugiere la asociacion de las
arterias cilio-retinales con anomalias
congénitas de los vasos retinales, angiomas
cerebrales y aneurismas de los vasos craneales.
Collier (1957) demuestra la asociacion entre la
presencia de estos vasos y anomalias
congénitas del disco éptico, del fondo de ojoy
algunas ametropias. Loring (1872) nota la
aparicion de estos vasos luego de procesos
inflamatorios de la retina, pero Nettleship
(1876) no logra establecer esta asociaciéon.
Salzmann (1953) manifiesta que las arterias
cilio-retinales pueden desaparecer como lo hace
el sistema hialoideo con el paso de los anos.?

Otros autores relacionan el sistema cilio-retinal
con la presencia de asas arteriales pre-
retinianas y su relaciéon con las obstrucciones
de ramas arteriales.® No se encontraron en la
literatura reportes que asocien la presencia de
arterias cilio-retinales con degeneraciones
tapeto-retinianas como la Retinosis
Pigmentaria de tipo No Sindromatica.

Materiales y métodos

Se realizo un estudio retrospectivo de 1.585
angiografias fluoresceinicas de retina
pertenecientes a 1.234 pacientes (total de
examenes con fases coroideas puras en los
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cuales fue posible estudiar claramente el
llenado prearterial) en el Instituto Barraquer
de América, entre los meses de julio de 1999 y
octubre de 2000.

Objetivos

1- Establecer la incidencia de arterias cilio-
retinales.

2- Estudiar una posible asociacion entre la
coexistencia de estas arterias y la presencia
de Retinosis Pigmentaria No Sindromatica.

3- Clasificar anatomicamente las Arterias
Cilio-retinales.

Clasificacion

Al clasificar las arterias cilio-retinales se tuvo
en cuenta el origen aparente de las mismas en
relacion con el margen del disco optico, su
namero por ojo y el tamano.

Origen
1. Nasal.
2. Temporal.

3. Mixto (si son multiples y tienen origen tanto
nasal como temporal) (Foto N¢ 1).

Cantidad

1. Unicas (Foto N® 2).
2. Multiples (dos o mas arterias) (Foto N° 1).

Tamano

Se determino en las arterias cilio-retinales de
origen temporal teniendo en cuenta su relacion
con respecto a un circulo de 3000 p de diametro
(2 DD) con centro en la fovea. (Ver Figura).
Se dividieron de la siguiente manera:

1. Pequenias (arterias que no ingresan al
circulo) (Foto N° 3).

2. Medianas (penetran el ci rculo sin salir del
mismo) (Foto N? 4).

3. Grandes (sobrepasan el margen distal del
circulo) (Foto N¢ 5).

CLINICA BARRAQUER

DEPARTAMENTO DE ANGIDGRAFIA

Foto No. 1: Arterias cilio-retinales (AC-r) de origen mixto.

CLINICA BARRAQUER

DEPARATAMENTO DE ANGIOGRAFIA

Foto No 2: AC-r nOnica

o
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Frocediure FiomesceinDATE, 11.22-1599

Figura: Circulo de 3000 p con centro en la fovea. Arterias Foto N° 4: AC-r mediana.
pequenas, medianas y grandes. Origen nasal, temporal y mixto.

CLINICA BARRAQUER CLINICA BARRAQUER

DEPARTAMENTD DE ANGIOGRAFIA DEPARTAMENTO DE ANGIDGRAFIA

Foto N® 3: AC-r pequeria. Foto N* 5: AC-r grande



Resultados

La incidencia de arterias cilio-retinales
detectadas angiograficamente en este estudio
es del 20.34% (251/1.234 pacientes). El
55.77% (140/251) corresponde a pacientes del
sexo femenino. (Tabla N21).

Tabla N2 1
Incidencia de Arterias Cilio-retinales

PORCENTAJE
(CANTIDAD)

Poblacion General 20.34% (251/1234)

Pacientes con

Retinosis Pigmentaria 46.66% (7/15)

En el mismo estudio se encontraron 15
pacientes con diagnéstico de Retinosis
Pigmentaria No Sindromatica, presentando una
incidencia de arterias cilio-retinales en el
46.66% (7/15). (Foto N2 6).

CLINICA BARRAQUER

DEPARTAMENTO DE ANGIOGRAFIA

Al estudiar la totalidad de los angiogramas se
determiné la presencia de arterias cilio-
retinales tinicas en un 84.85% de los pacientes
(231/251). En el restante 15.15% (38/251) los
vasos fueron maultiples. La mayoria de las
arterias cilio-retinales presentaron un origen
aparente en el lado temporal del disco 6ptico
(91.64%), siendo el origen nasal (Foto N° 7) y
mixto mucho menos frecuentes (Tabla N° 2).

Tabla N° 2
Origen de las Arterias Cilio-retinales
. : PORCENTAJE
Origen aparente (CANTIDAD)
Temporales 91.64% (230/251)
Nasales 2.39% (6/251)
Mixtas 5.97% (15/251)

CLINICA BARRAQUER

DEPARTAMENTO DE ANGIOGRAFIA

Foto N° 6: Paciente con Retinosis Pigmentaria asociada a arteria
cilio-retinal temporal grande.

Foto N° 7; AC-r nasal.



Al determinar el tamano de los vasos de origen
temporal las arterias medianas fueron las mas
frecuentes (Tabla N® 3).

Tabla N2 3
Clasificacion del tamano de las arterias
cilio-retinales temporales

T L RO RO AR

| .TAMAﬂO.._. : (CANTIDAD)
Pequenas 33.92% (78/230)
Medianas 41.74% (96/230)
Grandes 24.34% (56/230)
Discusion

La incidencia de arterias cilio-retinales
encontrada en este estudio (20.34%), es menor
a la reportada por Justice y Lehmann (32.1%)
en una publicaciéon similar de casos donde
utilizaron el mismo meétodo de deteccion
(Angiografia Fluoresceinica, fases
tempranas).(!)

Al igual que otros autores encontramos una
incidencia levemente mayor de las
mencionadas arterias en el sexo femenino.?

Teniendo en cuenta el tamano de las arterias
cilio-retinales existen ciertas diferencias al
comparar los valores del presente estudio con
los obtenidos por otros autores en reportes
similares(!*? (Tabla N° 4). Aproximadamente
el 66% de los pacientes con arterias cilio-
retinales (individuos que presentan arterias
medianas y grandes), se podria beneficiar con
la presencia de estos vasos supernumerarios
ante la eventualidad de una obstruccion de la
arteria central de la retina.

ICACION Y SU RELACION CON RETINOSIS PIGMENTARIA

Tabla N° 4
Comparacion del tamaiio de las arterias
temporales con otros reportes

Pequenas - 49.2% 33.92%
Medianas 29% 28.3% 41.74%
Grandes - 22.5% 24.34%

* representa los valores encontrados en este estudio

La incidencia de cilio-retinales en los pacientes
con Retinosis Pigmentaria No Sindromatica
incluidos en este estudio (46.66%) duplica a la
encontrada en el grupo control. De confirmarse
esta asociacién podria existir una relacion de
tipo casual, quizas relacionada con la forma
de herencia de ambas entidades. Por esta razon
sugerimos la necesidad de estudios genéticos
para establecer una relacion concreta.
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Resumen

Objetivos: definir la frecuencia de recidivas en cirugia de pterigion
primario y recidivado luego de ser intervenidos con la técnica de
reseccion y plastia libre de conjuntiva bulbar superior tomada desde
limbo, en pacientes de la Clinica Barraquer de América y determinar
los factores de riesgo presentes en aquellas lesiones que recidivaron.
Métodos: se revisaron en forma retrospectiva 541 casos de pterigion
primario y 29 de pterigion recidivado en un periodo de diez anos.
Estas cirugias fueron realizadas por el doctor Federico Serrano en la
Clinica Barraquer de Bogota, Colombia.

La edad media de la poblacion en estudio fue de 33 anos (rango de 11
a 80), con un seguimiento promedio de 37,4 meses. 547 pterigion se
localizaron en conjuntiva bulbar nasal y 23 en la temporal.

Las variables evaluadas en este estudio fueron edad, sexo, lugar de
residencia permanente, ocupacion, tipo de lesion a resecar, localizacion
de la lesion, tipo de plastia, anestesia con la cual se realizo el
procedimiento quirtirgico y presencia o no de recidiva. Se excluyeron
del estudio aquellos pacientes con seguimiento menor a 6 meses.
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Resultados: una vez resecada la lesion, la reconstruccion en el lecho
receptor se realiz6 con plastia libre de conjuntiva bulbar superior
tomada desde el limbo en 389 pacientes y con mucosa bucal y limbo
en 4 pacientes. La recidiva se presento en sé6lo 6 de 570 pterigion a
un promedio de 13,9 meses. Todas las lesiones recurrentes
correspondieron a cirugias en pterigion primarios. De los 6 casos de
recidiva, 4 correspondieron a individuos menores de 40 anos y 2 a
pacientes mayores de 70 anos.

Conclusiones: la técnica quirurgica de reseccion de pterigion con
plastia libre de conjuntiva bulbar superior tomada desde el limbo es
una excelente alternativa para el tratamiento de esta patologia, tanto
para casos primarios como recidivados. Esto se refleja en la baja
incidencia de recidivas y otras complicaciones asociadas, aspectos
en los cuales parece presentar una amplia ventaja sobre
procedimientos alternativos como el uso de antimetabolitos topicos o
de la betaterapia. Ademas se confirma que los principales factores de
riesgo para la recidiva del pterigion son la exposicion solar y la
aparicion temprana en pacientes menores a 40 anos.

Palabras clave: Pterigion primario y recidivado, plastia libre de

conjuntiva bulbar tomada desde limbo.

Introduccion

El pterigion es una lesion de la conjuntiva
bulbar del area expuesta dentro de la
hendidura palpebral, en forma de ala y
delimitada superior e inferiormente por
pliegues. Esta compuesto por conjuntiva
atrofica cubierta por una capa de tejido
epitelial, la cual sobrepasa el limbo avanzando
hacia la superficie corneal. Debajo de esa capa
epitelial existe un tejido conectivo hipertrofico
irrigado por vasos ingurgitados y caracterizado
por degeneracion elastética.

Actualmente se considera la etiologia del
pterigion como multifactorial. Se ha
demostrado que existe una predisposicion
genética con el aumento de la expresion de la
proteina p53 en células basales limbares de
pterigion, al compararlas con la de la
conjuntiva sana'l). Otro factor asociado es la
hiposecrecion lagrimal o la alteracion
cualitativa de la misma.

Asimismo se ha visto en ciertos casos que la
infeccion por virus oncogénicos como el virus
del papiloma humano y el herpes simple,
influyen en la patogenia del pterigion (V).

Los factores ambientales juegan un papel
determinante en la etiologia de la lesion. Esto
fue descrito desde la década de los sesenta por
los doctores Trantas y Barraquer. Ellos
consideraron al pterigion como una respuesta
cicatricial a la exposicion cronica de los rayos
ultravioleta sobre la zona expuesta de la
hendidura palpebral?. Esta exposicion causa
dano progresivo y permanente sobre las cé€lulas
germinativas limbares. Su inflamacion y
consecuente cicatrizaciéon adhieren la
conjuntiva a la tenon subyacente retrayéndola
hacia el limbo y formando un rodete elevado
junto a €él. Debido a esta elevacion el parpado
no logra extender la pelicula lagrimal en forma
adecuada sobre la superificie corneal
paralimbar, lo cual conduce a desecacion y
esta, a su vez, a la formacion de pequenos
defectos epiteliales conocidos como Dellen o



fosetas de Fuchs. La conjuntiva avanza hacia
la cornea para cubrir dichas tlceras,
perpetuando un circulo vicioso con la
subsecuente conjuntivalizacion de la zona
limbar, dando asi lugar a la formacién del
pterigion®.

El paciente consulta por molestias como
irritacion ocular en forma recurrente. En
algunos casos mejoran con tratamiento médico,
pero aquellas lesiones ya establecidas y que
siendo sintomaticas no responden a dicho
tratamiento requieren cirugia. Otras
indicaciones de reseccion quirurgica son la
disminucion de agudeza visual por afectacion
de la superficie corneal (lesiones mayores a 3
milimetros)® y por razones estéticas.

El objetivo principal de este trabajo es definir
la frecuencia de recidivas en cirugia de pterigion
primario y recidivado, luego de ser intervenidos
con la técnica de reseccion mas plastia libre
de conjuntiva bulbar superior tomada desde

el limbo, en pacientes de la Clinica Barraquer
de América, en un periodo de 10 anos y por el
mismo cirujano. El objetivo secundario es
determinar los factores de riesgo presentes en
aquellas lesiones que recurrieron.

Materiales y métodos

Se revisaron en forma retrospectiva 364
pacientes con reseccion de pterigion primario
y 29 de pterigion recidivado en un periodo de
diez anos (1989 - 1999). Estas fueron
realizadas por el doctor Federico Serrano en la
Clinica Barraquer de Bogota, Colombia.

El rango de edad de la poblacion en estudio fue
de 11 a 80 anos (media de 33 anos). Ciento
sesenta y cuatro (164) pacientes fueron menores
de 40 anos, 212 entre 40 y 70, y 17 mayores de
70 anos. El seguimiento promedio fue de 37,4
meses con un minimo de 6 y un maximo de
293 (desviacion estandar de 36,8) (Grafico 1).

SEGUIMIENTO DE LAS CIRUGIAS EN ANOS

ElMenor a 1 ano
Bl a3 anos

E13 a 5 anos
JMayor a 5 anos

Grafico 1.



Las variables evaluadas fueron edad, sexo,
lugar de residencia permanente, ocupacion,
tipo de lesion a resecar (pterigion primario o
recidivado), localizacion de la lesion (nasal o
temporal), tipo de plastia (limbo o mucosa bucal
mas limbo), anestesia con la cual se realizé el
procedimiento quirurgico (general o local),
presencia o no de recidiva.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes
con seguimiento menor a 6 meses.

Las visitas control se realizaron cada tercer dia
por 10 dias, cada semana durante el primer
mes, alos 6 meses, al ano, y luego anualmente.

Los datos obtenidos fueron analizados con el
método de estadistica descriptiva utilizando el
programa de Excel 97 de Windows 98.

Técnica quirargica

La técnica quirurgica empleada en el presente
estudio es la siguiente: la reseccion del pterigion
se inicia por la cabeza del mismo, traccionandola
hacia arriba con pinza de Adson sin garra y
liberandola con cuchilla de afeitar en un
portacuchillas de Barraquer. Dicha reseccion se
extiende dos milimetros superior e inferior sobre
limbo sano®, para que la conjuntiva involucrada
en el proceso de traccion cicatricial cronico que
se produce en la formacion del pterigion retorne
a su sitio original al ser liberada. Asi se
obtendran resecciones mas exactas de la lesion
con lechos receptores menos grandes que los que
se observan cuando la reseccién se inicia por el
cuerpo del pterigion. Luego con tijeras de
Westcott se practican dos incisiones radiales en
los bordes superior e inferior de la lesién y una
tercera incision paralela al limbo por delante del
pliegue semilunar para retirar finalmente la
lesion. Se procede entonces a resecar el tejido
conectivo subconjuntival o capsula de tenon®.
Nivelamos la superficie del borde corneo-limbar
con una fresa de diamante acoplada al aerotor
Reinoso-Barraquer®, fijando el globo ocular con
pinza de Adson sobre uno de los musculos rectos
horizontales. Los detritus que quedan se retiran
con esponja, en direccion hacia la cornea para

evitar que células epiteliales queden en la zona
receptora evitando asi que se puedan formar
futuros quistes de retencion epitelial. Se aplica
hemostasia con cauterio de campo humedo.

Cuando se trata de un pterigion recidivado se
puede calcular que la cabeza del pterigion es
aproximadamente un tercio del tamano que va
a tener el lecho receptor. Es indispensable usar
un gancho de estrabismo para localizar el
musculo recto horizontal involucrado en el
proceso cicatricial y liberarlo de todas las
tracciones por bandas cicatriciales que puedan
impedirle una buena motilidad.

El lecho receptor en el pterigion primario o
recidivado se cubre con una plastia libre de la
conjuntiva bulbar superior tomada desde
limbo. En aquellos casos de pterigion
recidivados en los cuales no se puede obtener
conjuntiva bulbar suficiente, se puede poner
una plastia de mucosa bucal obtenida con el
mucéotomo de Castroviejo, y ademas una plastia
muy pequena de conjuntiva y limbo.

No se debe traumatizar la tenon subyacente
del lecho donante para reducir la formacion
de cicatrices adherentes en esa zona.”) El lecho
dador debe ser cubierto con conjuntiva
suturada al limbo con dos puntos separados
de Nylon 10/0®). Los injertos deben llenar los
lechos receptores sin excesos ni tracciones. La
plastia se sutura con puntos separados de
Nylon 10/0. Los puntos limbares se anclan a
epiesclera para asegurar el trasplante limbar
en su sitio anatomico y evitar que se desplace
hacia adelante o atras del mismo. La
orientacion adecuada de la plastia conjuntival
limbo sobre limbo, favorece la recanalizacion
de los conductos linfaticos disminuyendo el
edema postoperatorio. Ademas reconstruye la
barrera natural de diferenciacion de epitelios
corneal y conjuntival revitalizando la zona
limbar y evitando asi la recidiva del pterigion®.

El manejo postoperatorio consiste en la
aplicacion de antibiotico con antiinflamatorio



topico tres veces al dia y lubricacion frecuente
con colirios de lagrimas artificiales cada hora
durante el dia por 10 dias, gafas oscuras y
cascarilla protectora plastica en las noches
para evitar el rascado involuntario y el
consecuente dano sobre el injerto. i

Es raro observar complicaciones
postoperatorias menores como infecciones y
falla de la revascularizacion en el injerto.
Cuando esta ultima se presenta hay que

Foto N* 1 Pterigion nasal y temporal ambos ojos. Paciente de 18
anos de edad. Preoperatorio.

. A

Foto N° 3 Posloperalorio 6 meses del ojo derecho.

pensar que el injerto se puso al revés, es decir,
la cara epitelial hacia el lecho receptor. En
este caso se debe recolocar adecuadamente en
las primeras 48 horas; después hay que
sustituirla por otra plastia, puesto que se
necrosa. Otras complicaciones son: Dellen

corneoescleral (por edema en la plastia),
quistes de inclusion epitelial (por células
epiteliales dejadas en el lecho receptor),
granuloma por capsula de tenon expuesta,
hematomas, y recidiva de la lesion.
N21,2,3y4):

(Fotos

Foto N® 2 Postoperatorio (6 meses). Plaslia libre mas limbo
nasal y temporal ambos ojos.

Foto N*° 4 Postoperatorio 6 meses del ojo izquierdo.



RESULTADOS EN CIRUGIA DE PTERIGION CON PLASTIA DESDE EL LIMBO

Resultados

De un total de 393 pacientes (570 pterigion),
195 fueron hombres y 198 mujeres. De los
570 pterigion 282 se presentaron en el ojo
derecho y 288 en el ojo izquierdo. 364 fueron
pterigion primarios y 29 pterigion recidivados.
Del total de las lesiones, 370 se localizaron en
conjuntiva nasal y s6lo 23 de ellas en la
temporal.

La anestesia utilizada fue local (peribulbar o
subtenoniana) en 53 pacientes y general en 340
pacientes.

La reconstruccion de la conjuntiva afectada se
realizé con plastia libre de conjuntiva bulbar
superior tomada desde limbo en 566 pterigion
y con mucosa bucal mas conjuntiva y limbo
en 4 pterigion (Grafico 2).

DISTRIBUCION DE PTERIGION

SEGUN TIPO DE PLASTIA
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Grafico 2

325 pacientes trabajaban la mayor parte de
su tiempo en ambientes cerrados y solo 58 de
ellos estaban en exposicion directa al sol. A 10
de los casos no fue posible incluirlos en las
categorias anteriores porque se reportaron
como oficios varios o desempleados.

Del lugar de residencia permanente se observo
que 250 pacientes viven en clima frio, 72 en
clima templado y 71 en clima calido.

La recidiva se present6 en solo 6 de 570
pterigion a un promedio de 13,9 meses, con
desviacion estandar de 13,3 (rango de 6 a 42
meses). En 4 de los casos se diagnostico la
recidiva antes de los 8 meses. En el quinto se
detecto a los 20 meses, y en el ultimo a los 42
(Grafico 3).

DIAGNOSTICO DE RECIDIVA
SEGUN SEGUIMIENTO EN ANOS

1 Primer afio
I Segundo afio
1 En mas de dos afios

Grafico 3

Todas las lesiones recurrentes correspondieron
a cirugias en pterigion primarios (operados en
la clinica por primera vez).

Ningan pterigion recidivado presentd
recurrencia (Grafico 4).

RECURRENCIA SEGUN
TIPO DE PTERIGION

B Total
Bl Recurrencia

Recidivado

Grafico 4



Cuatro de ellos se localizaron en la conjuntiva
nasal y 2 en la temporal (Grafico 5).
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Grafico 5

Todos estos pacientes, con excepcion de uno
solo, pasan la mayor parte del dia al sol, por
su ocupacion (Grafico 6).

DISTRIBUCION DE PACIENTES
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B Recidivas

Grafico 6

Cinco de ellos fueron varones, y una mujer.

De los 6 casos de recidiva, 4 correspondieron a
individuos jovenes (menos de 40 anos de edad)

y 2 a pacientes mayores de 70 anos (Grafico 7).

DISTRIBUCION DE PACIENTES
POR EDAD
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Grafico 7

Del lugar de residencia permanente 3 de los
que recurrieron viven en clima frio y tres en
clima calido (Grafico 8).

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
LUGAR DE RESIDENCIA PERMANENTE
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Grafico 8



- RESULTADOS EN CIRUGIA DE PTERIGION CON PLASTIA DESDE EL LIMBO

Discusion

En la poblacion en estudio se observé un
equilibrio de género (195 hombres y 198
mujeres). Esto es debido a que en la poblacion
colombiana hombres y mujeres reciben igual
cantidad de irradiacién tanto en las labores del
campo como en las ciudades.

Trescientas setenta lesiones se localizaron en
conjuntiva nasal y solo 23 en la temporal. Se
han planteado diversas hipotesis para este
hallazgo. Se cree que la superficie temporal
del ojo recibe mas sombra que la nasal por las
pestanas, curvatura del parpado superior, o por
la contraccion de la piel y el muisculo orbicular
ante luz intensa. Otro planteamiento es que la
luz que incide desde una posicion
posterotemporal al ojo se enfoca por la cornea
periférica temporal hacia el limbo nasal,
causando disfuncion de las células promotoras
de esa area!!?). El area nasal también es zona
de eliminacion de todos los detritus del
ambiente que caen en el ojo y salen por las vias
lagrimales de drenaje. La incidencia de recidiva
es de 6 casos en 570 ojos operados, lo que
corresponde a 1.05%, incidencia que es menor
a la reportada por Kenyon de 5% (11 y por Allan
del 6%(1? para pterigion primarios grandes y
pterigion recidivados con técnica de autoinjerto
conjuntival. Las cifras anteriores contrastan
con las obtenidas con la técnica de avulsion
simple de la lesion (entre un 23 y un 75%).

La técnica quirargica utilizada en este estudio
le ha dado mucha importancia a la
reconstruccion anatéomica y funcional de la
superficie ocular, con el objetivo de romper el
circulo vicioso que se ha planteado en el origen
del pterigion.

Es importante evitar la recidiva de la lesion
porque los pterigion recidivados generalmente
presentan mayor reaccion cicatricial de la
tenon. Ademas, al realizar la cirugia a
repeticién aumenta la fibrosis en el proceso de
cicatrizacion conjuntival con la consiguiente
obliteracion de los fondos de saco, ptosis,

restriccion mecanica de los movimientos
oculares, leucomas y adelgazamientos en el
borde corneal.

De las lesiones que recidivaron, todas tenian
por lo menos un factor de riesgo para ello.
Cuatro de los casos recurrentes son menores
de 40 anos y dos mayores de 70, valores que no
van en proporcion directa con la poblaciéon total.
Esto podria deberse a la mayor predisposicion
de los individuos jovenes a desarrollar
respuestas inflamatorias importantes ante un
insulto externo a los tejidos. En los pacientes
mayores pudo influir el trauma externo
autoinfringido en el postoperatorio.

La exposiciéon solar importante esta presente
en 5 de los 6 pacientes con recurrencia, segun
su ocupacion, lo que confirma la importancia
de la radiacion solar como fuente de irritacion
a los tejidos oculares y de agotamiento cronico
de las células germinativas en los arcos
limbares nasales y temporales.

El lugar de residencia permanente tiene
relacion con el clima en el cual vive el paciente
segun su altitud sobre el nivel del mar y con la
forma en que recibe los rayos solares tipo beta.

De los 6 que recurrieron 3 viven en clima frioy
3 en clima calido. Al comparar estos numeros
con los de la poblacién total se infiere que los
de clima calido tienden mas a la recurrencia
que los de clima frio por una mayor exposicion
al sol, calor, viento, y polvo.

El tamano de la poblacion en este estudio es
respetable. Todas las cirugias fueron realizadas
por un mismo cirujano y practicamente con la
misma técnica.

Se han propuesto otras alternativas para el
tratamiento del pterigion. Entre ellas se
destacan el injerto de membrana amniotica y
la aplicacion de mitomicina C topica en el
periodo postquirtirgico a dosis bajas'!?). Se han
visto complicaciones con el uso de esta droga



como irritacion ocular,

fotofobia y
despigmentacion de la piell4.

Otras alternativas son la Thiotepa!!® y los rayos
beta en el postoperatorio inmediato. Estos
ultimos pueden producir irritacion ocular,
atrofia escleral con tulceras y calcificaciones,
neovascularizacion, catarata, glaucoma
secundario, atrofia iridiana, quemadura
retiniana y desprendimiento de retina(16).

El laser Er: YAG y el Excimer se han utilizado
como tratamiento del pterigion. Los
porcentajes de recidiva alcanzan 90% con el
Excimer, valor demasiado alto a pesar de que
se ha reducido un poco al asociarlo con
mitomicina C. Aun no se conocen las
complicaciones a largo plazo de este
procedimiento(!7-18),

En este estudio se ha planteado la baja
incidencia de recurrencia y complicaciones con
la reseccion de pterigion primario y recidivado
con plastia de conjuntiva bulbar superior tomada
desde el limbo. Se destaca la gran ventaja que
ésta presenta con respecto a las otras
alternativas como las drogas (antimetabolitos)
de uso topico y la betaterapia, en cuanto a la
ausencia de secuelas a largo plazo, algunas de
ellas muy molestas para el paciente.

Se confirma que los principales factores de
riesgo para la recidiva del pterigion operado
son la exposicion solar y la edad del paciente
(menor a 40 anos).
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INSTRUCTIONS FOR PUBLICATION

Archivos de LA ASOCIACION AMERICANA DE OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA (AA.0.0) is a
scientific journal published by the American Association of Ophthalmology and Optometry and Instituto
Barraquer de América. Pieces on experimental and clinical research and original articles accepted by the
Editorial Board will be published. These must be submitted with a letter from the principal author consenting
to publication and verifying the material has been read and approved by the co-authors.

Clinical cases, articles on new surgical techniques, book reviews or commentaries, and news about scientific
events are also accepted for publication. Should the Editorial Board suggest the material be revised or
changed in terms of a particular concept, it will be returned to the author for correction.

PRESENTATION

All material must be typed double-spaced on letter-size paper (A4), one side only, with a margin of five
centimeters. An original and two printed copies are required. The material may also be submitted in a
diskette, specifying the type of computer and software used.

Each section of the piece must begin on a separate page, in the following order: a) title,
b) summary and key words in spanish and english, c) text, d) tables, figures (each complete table must
appear on a separate page) and the text of illustrations, e) acknowledgements and f) references.

Pages must be numbered consecutively, in the upper right hand corner, with the author’s name and the
title in abbreviated form. Any particular abbreviation should be written in parenthesis when first appearing
in the text. Example: electroretinogram (E.R.G.). Units should be written according to the international
system.

Pieces on experiments with animals must indicate the work was carried out according to law.

Authors should keep the originals of all material submitted for publication.

TITLE

The first page contains the title of the work in spanish and/or english, the names of the authors and their
academic credentials, the names of institutions and departments to which they belong, and the name and
address (including city and country) of the author to whom correspondence should be sent. If the topic
has been presented at a conference, the nature of the meeting should be noted, along with the city and
date of presentation.

SUMMARY

The second page contains a summary or abstract in spanish and/or english (approximately 250 words),
together with the key words. It should include the objectives of the study, the methods used, principal
findings, results and conclusions. The contributions of the work should be emphasized, if possible.

TEXT
Original articles should include the following sections: Introduction, Subjects, Materials and Methods,
Results and Discussion.

TABLES

These are used to clarify or complement the text, and should not be repeated therein. Tables must be
numbered according to the order in which they are cited in the text. Each must have a title appearing at
the top of the page and observations listed at the bottom.

FIGURES

These include photographs, graphs, drawings and diagrams, which must be outstanding in quality. Their
explanation must appear on the caption sheet. Graphs and diagrams are to be submitted apart from the
text and numbered according to their order of appearance, with respective captions listed on a separate
sheet.

The author’s name must be written on an adhesive label attached to the back of each figure, with the word top
written on the upper end. In the case of slides, their correct position should be



indicated with arrows on the upper left-hand corner of the front side. Microphotographs must indicate
the degree of magnification. X-rays may be sent in original form. If a figure or table has been published
previously, written permission from the author is required and the original publication must be credited.
Photographs of people must be accompanied by notification of authorization for publication, in the case of
adults, or authorization from parents, in the case of a minor.
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Individuals or institutions responsible for support, guidance or any contribution to the work may be
mentioned by the author, if considered necessary.

REFERENCES

These should include only works consulted by the author, and must be numbered and marked in parenthesis
(with arabic numbers) (') according to their order of appearance in the text. References are to be listed
at the end, as per international standards.

Pieces from magazines: a) surname and initials of the authors and his collaborators, if six or less, or the first
three followed by the words “and collaborators,” (et al) if there are more than six;
b) complete title of the article; c) name of the magazine in abbreviation (as per the style of Index Medicus);
d) year of publication; e) volume; f) first and last pages. Example: Barraquer, C; Draeger |; and Barraquer
J.I. Queratotomo Laminar de Draeger vs. Microqueratomo Barraquer. Comparative Study. Arch. Soc.
Amer, de Oftalm. y Optom. 1995-1996 24:333-340.

Books: a) surname and initials of all authors; b) complete title, c) edition, d) city, e) publisher,
f) first and last pages. Example: Barraquer, J.I. Cirugia Refractiva de la Cérnea. Bogota: O.P. Grificas, 1989:
136-139.

Chapters in books: a) surname and initials of the author of the chapter, b) title of the chapter,
c) authors or publishers of the book, d) title of the book, e) edition, f) city, g) publisher, h) year,
i) first and last pages. Example: Barraquer, C. Queratotomia Radial. Barraquer ).I. Cirugia Refractiva de la
Coérnea. Vol. Il Bogota: O.P. Grificas, 1989: 637-752.

CASE PRESENTATION
This is a description of one or more clinical cases with important contributions. It should contain the
following sections: Introduction, Case Report, Clinical Observation and Discussion.

LETTERS TO THE EDITOR
These are short observations on material published previously in Archivos de la Asociacién Americana de
Oftalmologia y Optometria, personal opinions, general news and commentaries of interest to readers, and
remarks about the magazine.

CONFERENCES AND EVENTS
This section includes free advertisements about scientific meetings on ophthalmology, optometry and
related specializations.
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Articles for publication, book reviews, exchange requests and other correspondence should be sent to:
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Bogota (8), Colombia

RESPONSIBILITY
The contents of pieces published in the magazine, including ideas and the accuracy of bibliographic references,
are solely the responsibility of the author.





