
BARRAUER

_ /‘D
~w‘J

1 ~) .
. “ , v \' f’ ‘=1 5- ‘ -

\-Q5? ~

aoeon

VOLUMEN 3

§ar4:

V3HENV3°

0

ASOCIACION AMERICANA DE

OFTALMOLOGiAYOPTO1\/EJTRTA  4

ARCHIVOS DE LA ~ '

\

3==.'

.:.. -__| U/I.J1

\ //
L__

N° 1 2005

CONTENIDO

Foseta colobomatosa central del disco éptico con clesprendimiento seroso retiniano

' LASIK sobre trasplantes dc cérnea. 5 anos dc seguimiento

~ Foseta colobomatosa del disco épticoz A propésito de un caso

' Atrofia macular postcirugfa de agujero macular con indocianina verde

~ Aplicaciones del concepto lamelar en cirugia de cérnea

~ Efecto estenopeico en cl miopez “Mito 0 realidad”

<r
<2
we
ac

|\
‘Q
E5

Z
an
er,



Presidente Fundador
Prof. JOSE IGNACIO BARRAQUER MONER

JUNTA DIRECTIVA 2005

Presidente
Dr. ERNESTO JOSE OTERO LEONGOMEZ

Dra. JUANITA CARVAJAL PUYANA
Psc. SILVIA MARGARITA GIL ZULETA
Dr. FEDERICO SERRANO GUERRA
Dr. AGUSTIN VIDALLER NIETO
Dr. FRANCISCO JAVIERVIDALLER NIETO
Dr. HERNANDO CAMACHO ACEVEDO

Editor
Dr. ERNESTO JOSE OTERO LEONGOMEZ

Consejo Editorial
Dr. FRANCISCO BARRAQUER COLL
Dr. CARMEN BARRAQUER COLL
Dr. JOSE IGNACIO BARRAQUER GRANADOS
Dra. MARIA EUGENIA SALAZAR DE PIESCHACON
Dr. ALEJANDRO ARCINIEGAS CASTILLA
Dra. OLGAWINZ DE WILDE
Dra. ANGELA MARIA GUTIERREZ MARIN
Dra. ALICIA MONTOYA DE DE BEDOUT
Dr. CARLOS HIJMBERTO TELLEZ CONTI
Dr. CARLOS TELLEZ DIAZ
Dr. FERNANDO ACOSTA GARCIA
Dra. OLGA DUARTE DE CANCINO
Dr. HARTMUTWEBER
Dr. FABI_AN MARTINEZ IBARRA
Dra. LUCIA HENAO
Dr. ORLANDO ANGULO ANGULO

Coordinadora Editorial
SILVIA MARGARITA GIL ZULETA

Dibujo
JOVANA BARRETO

Fotograa
CAROLINA ACUNA

Preprensa, impresion y acabados
EDITORA GUADALUPE LTDA.



ARCHIVOS DE LA

ASOCIACION/AMERICANA DE
OFTALMOLOGIA Y OPTOMETRIA

CONTENIDO:1 ........................................................................................................................................... .. 4
z

iif ~.a:>i.+ 5'i"'*; in '1-5 1‘

Lasik sobre trasplantes de cornea. 5 aos de seguimiento
Dr. Carmen Barraquer Coll ...................................................................................................................... .. 5

Aplicaciones del concepto lamelar en cirugia de cérnea
Dr. Eduardo Arenas Archila, Dr. Guillermo Barreto Pong ....................................................................... .. 15

Atrofia macular post cirugia de agujero macular con indocianina verde
Dr. Hernando Camacho, Dr. ]uan Guillermo Gaviria, Dr. Iuan Pablo Rodriguez ................................... .. 26

._.~._~ ~ ,. . -1 ,-
—~

. 4.1,. J.» '=..a~u+‘u~A- tuna 4'-.7 I >- ~~'~ I "am ._r»r_¢ “aura, win »<

Foseta colobomatosa del disco éptico: A propésito de un caso
Dr. Iuan Guillermo Gaviria C., Dr. Carlos H. Téllez, Dra. Martha Rodriguez, Dr. Hernando Camacho . 33

Efecto estenopeico en e1 miopez <<Mito 0 realidad»
Dr. Alejandro Iosé Laoaque Di Caro ......................................................................................................... .. 44



EDITORIAL

La revista de la Asociacion Americana de Oftalmologia y Optometria asume nuevo editor a

partir de éste nmero. En el Consejo Editorial y la Iunta Directiva de la Asociacion, hemos
decidido aumentar nuestros esf-uerzos para concentrarnos en la publicacion de la revista y por
ende la difusion de los avances en Oftahnologia y Optometria no solo del Instituto Barraquer
de América sino de nuestros colegas en Colombia y America Latina. Fin ltimo de su progenitor
el Dr. Iosé Ignacio Barraquer Moner cuyo deseo en vida fue siempre ocuparse por difundir los
avances cientificos de la region y el mundo. Por ello, es nuestra intencion enfocarnos en tres
aspectos principales de la misma y mantener su periodicidad.

Es de vital importancia, con la gran cantidad de material cientifico disponible a nuestros colegas,
que la revista tenga un formato facil de leer, ameno y sobre todo con un contenido cientifico de
la mas alta calidad y originalidad. Es por esto que incluiremos de ahora en adelante tres secciones
de interés. La primera, contiene aquellos articulos clinicos originales suministrados a nosotros
por sus autores y aprobados por el consejo editorial para su publicacion. El formato de estos
articulos debe cumplir con las reglas y normas de Ia revista, las cuales son sintonicas con todas
las publicaciones cienticas modernas. La segunda seccion presenta Ios casos clinicos del Instituto
Barraquer de America. Estos seran casos nicos, de controversia en el diagnostico o manejo de
aquellos que consideramos de gran interés para nuestros lectores que hayan sido evaluados y
estudiados exhaustivamente con el soporte tecnologico y humano de nuestra institucion. Por
ltimo, hemos decidido incluir una seccion de articulos de revision para actualizar a nuestros
lectores en aquellos temas de vanguardia e interés general.

Del mismo modo, deseamos no limitar nuestra revista a aquellos oftahnologos u optémetras
miembros de nuestra Asociacion sino que deseamos ampliar la distribucion de Ia misma, apoyados,
de alguna manera, por los laboratorios farmacéuticos que encuentren interés en la rnisma.

Por ltimo, nos comprometemos a mantener su periodicidad, la cual lirnitaremos inicialmente
a cuatro nmeros al ao. Una meta razonable que le pueda dar a nuestros lectores Ia seguridad
y la disponibilidad de la revista. Ademas, le da reglas claras y entendibles a los autores que
desean publicar sus articulos en los Archivos de la A.A.0.0.

Esperamos asi, con este nmero que comienza, que nuestros lectores se vuelvan fieles adeptos
a la revista y que en ella encuentren articulos de interés y soporte cientifico til para el ejercicio
diario de su profesion.

Ernesto I. Otero, MD
Editor



L.A.§.I.K. SOBRE TRASPLANTES DE CDRNEA
5 ANGS DE SEGUIMIENTO

Carmen Barraquer C011, MD*

Resumen

Objetivo: Analizar 10s resultados refractivos a largo plazo de la
Queratomileusis in Situ con el léser Excimer, en trasplantes de cémea.

Lugar: Clinica Barraquer de América.

Método: Se analizan 46 ojos con trasplante de cérnea, a los que se

les realizé Queratomjleusis in Situ con léser hace 5 aos.

Resultados: E1 intervalo entre la Queratoplastia y el Lasik fue de 7

aos; la refraccién en Equivalente Esférico preoperatorio estaba
representada en un 63% (32/46), por defectos estaba entre i 9.0 D
y un 37%(14/46) entre -10.0 y -24.0 D; a los 5 aos de
posoperatorio, 89% ( 41/46) de defectos estaba entre 13.0 D y un
11% (5/46) entre -3.01 y -6.75 D, con 75% de los ojos entre i 2.0 D
de la emetropia. La agudeza visual sin correccién fue de 0.50 6
mejor en el 46%, sostenida hasta los 5 aos y 60% de los ojos
ganaban més de 2 lineas de visién corregida a los 5 aos. E1 anélisis
vectorial del astigmatismo mostré un indice de correccién de160%
a los 5 aos. Los casos de Queratocono mantuvieron una refraccién
estable.

Conclusiénz Consideramos que la Queratomileusis Estromal
realizada con el léser Excimer sobre un injerto de cérnea, es una
técnica refractiva efectiva, segura y estable para la correccién de
los defectos refractivos.

* Instituto Barraquer de América. Fax: (571) 6449556.
E—mail: rodbar@cable.net.co.
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Abstract

Objective: To study the longterm refractive results of Lasik over
corneal grafts.

Place: Clinica Barraquer de America.

Methods: 46 eyes with Corneal Transplant and Lasik surgery that
would have come for follow up at 1 and 5 years are studied.

Results: Mean interval between Graft and Lasik 7 years; The
Spherical Equivalent Refraction dropped from $9.0 D in 63.04%

(32/46) of eyes and 37% (14/46) between -10.0 and -24.0 D, to 89%

(41/46) between i3.0 D and 11%. (5/46) between -3.01 to -6.75 D
at 5 years. 75% of eyes had a refractive error within 12.00 D of
emmetropia and 46% had uncorrected visual acuity of 0.50 (20/40)
at 5 years. 60% of eyes had gain of more than 2 lines in best
spectacle-corrected visual acuity, stable during the five years
period. Vector analysis of astigmatism showed a success index of
60% at 5 years. The refraction in Keratoconus-ethiology cases,
remained stable.

Conclusion: Lasik over corneal grafts is a safe, effective and stable
procedure to correct preexisting or induced refractive defects.

- , realizando Queratomileusis in Situ con laser
IntrOduCC1On Excimer sobre trasplantes de cornea, desde

,, , _ 1995. Describiremos la evolucion a 5 aos de
La correccion de las ametroplas reslduales en 46 . d I
los injertos de cornea enespec1a'lelastigmatismo 0105 Opera OS’ que regresamn a Con O a
ha sido uno de los desafios durante los ultimos 10$ 12 meses y a los 5 am)?’ Perteneclentes a
60 aos 108 Cimjanos del Segmento una base de datos de 105 o]os operados entre

anterior. En la literatura oftahnologica hay un 1995 y 1999'
incontable numero de contribuciones tanto
clinicas como quirurgicas, sobre el tema. Nlétodos

En los ultimos 20 aos, la evolucion tecnologica
ha permitido el uso generalizado de la cirugia En 1995 Se mlclé una base de datos 3 medida
refradiva laminar Con Q1 laser Exdmer y su que se fueron realizando correcciones refractivas
aplicacion sobre los injertos de cornea ha sido CQ111-A5IK$0bf9iI1j9I‘t05 dE¢<51'I1ea;10$0Perd0$
implementada muy satisfactoriamente. En la entre 1995 y 1997 (70 ojos) cumplieron los 5

Clinica Barraquer de America, hemos venido aos de posoperatorio 0 mas, en el 2002;



DR. CARMEN 5 W, 7

regresaron a control 50 ojos (71.4%). El grupo La queratectomia fotorrefractiva en el lecho
de pacientes que regreso a control a los 5 aos estromal fue realizada después de replegar el
y que hubiera asistido al control de los 12 disco sobre la conjunva, con los equipos Visx
meses, representa el 66%(46/70 ojos) de la 20/20, Star y Keratom Schwind segun fueron
base original de los operados entre 1995 y operados en 1995, 1996 6 1997 respectivamente.
1997. Entre los 46 ojos que vamos a analizar, Después de la ablacion se hizo lavado de la
la patologia que llevo al injerto de cornea fue: entrecara y reposicion del disco. A1 término del
65% Queratocono (28 ojos); 10% Leucomas p1‘OC€CliIII1€I‘ltO se aplicaron gotas de midriatico,
(4 ojos) ; 27% Estado corneal posrefractiva (12 antibiotico y corticoide en todos los casos,
ojos), que incluyen 3 ojos con EpiKF miopicas, dejando el ojo abierto, con la cascarilla
4 ojos @011 Queratgplasas homoplsgas y 5 ojos protectora. El primer control se realizo 1 hora
mas Con Quemtotomia radial Q Queratgtonas después de la cirugia, seguido por controles a

astigmaticas. las 24 horas y 10 dias, cuando se solicito el
examen de vision, la topografia posoperatoria

A todos los pacientes se les realizo una y se realizo un examen oftalmologico con
refraccion preoperatoria manifiesta y bajo recuento endotelial antes de dar de alta al
cicloplejia, topografia corneal, biometria, paciente. Durante este periodo los pacientes
recuento endotelial y examen con lampara de utilizaron3veces al diauncolirio de antibiotico-
hendidura para determinar la calidad de la corticoide. Los controles que siguieron fueron a

linea de cicatrizacion del injerto y descubrir los 3, 6 y 12 meses; se solicito regresar
defectos de coaptacion. Si existian anuahnente.
adelgazamientos periféricos, se realizo una
reseccion semilunar; si se trataba de una mala E1 grupo esté C°mPue5t° POT 40 ojos Con
coaptacion en la linea de cicatrizacion, asgmatismo miépico Compuestol 3 9195 Con

resutura y si se observaba una cicatriz brosa a§tigmati5m_° mixto Y 3 Con astigmatismo
en el meridiano mas curvo, se realizaron h1Pe1'meh'9P1C9 C9mPue5t°-
incisiones relajantes en la cicatriz, como

., . , . . El intervalo entre la queratoplastia y elre aracion ara la ciru 1a laminar refractiva
En gstos casols) se postergg 6 meses la correccion procedimiento refracvo fue de 7 aims (1-20)
con LASIK hasta que los defectos anatomicos en liste gglpa Y3? efladlpromedlo de los
estuvieran debidamente tratados. paclentes e e anos ( 4 a 54)’

. . . , . . El analisis se realizo con la hoja de calculo
La Queratomileusis se reahzo ba]o anestesia Excel el anéhsis vectorial el

, . . . a ato ica con 2 otas de Proximetacaina 0 5% y P grp I g I IIV t I II '

(Alcaine®) separadas por 5 minutos; se reseco ec or nspector de Iuhan StevenS'
un disco corneal pediculado con charnela
nasal en los pacientes miopes y charnela Resultados
superior en los hipermétropes, utilizando los

micmqueratomos AC5 (chiron) en 105 Enestegrupodepacienteshubo2intervenciones
Primems Y CB (Pr9t°P9) en 195 Segundosl previas al Lasik, un caso de reseccion
Con P1393 fie 160 mi_CT§5 Y 91 mi5m° diémetro semilunar y otro de incisiones relajantes; no
que 61 1I1]9It0, mldli-1‘I1d010 C0“ 1911“! de tuvimos complicaciones intraoperatorias ni
aP1a1"l¢i611 antes <19 18 I‘€'S9CCi6I1 y que posoperatorias inmediatas. Durante el periodo
oscilaba entre 8.0 y 8.5 mm en todos los casos. de 5 aos solo un injerto sufrio un episodio de
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rechazo endotelial que fue tratado exitosamente. cirugia (SIRC) de -3.60 (-2.94 x 92), partiendo
Se realizaron 7 reoperadones para aumentar la de -4.52 (-3.10 x 101) de la correccion
Correcdén Obtenida en este 8T“P°- planeada (IRC); con un error absoluto en el

vector axial de 12° i 13° y una magnitud de
El equivalente esferrco preoperatorio die este de 015 i L31 D de lo planeada A 10$ 5

grupo estaba representado en un 63045 por aos el cambio inducido fue de -3.39 (-2.75 x
g§§t?€0e_3tre_; y un 37 A por defectos 90) con un error absoluto en el vector axial

y de 16° i 21° y una magnitud de error de

Antes de la correccion refractiva, la agudeza '0-35 It 1-22 D-
visual mejor corregida era en promedio de
0.63 (0.08 a 1.0) y sin correccion de 0.09 (0.02
a 0.67); el equivalente de desenfoque (ED) de Dlscuslon
este grupo era de 9.85 dioptrias en promedio
QQI1 una esfera de -5,46 (-20,0 a +7_75) y un En esta serie con 5 aos de seguimiento de
cilindro de -3.66 1“ 2.13 (-8.00 a 0.00). El LASIKsobrequeratoplast-ia,nuestrosresultados
equivalente esférico (EE) era de -7.29 (-24.0 a estan basados en el 66% del mimero real
7.75). El recuento endotelial preoperatorio fue (46/70) de los ojos operados; comparandolo
de 1.530 cel/mme (800 y 2.700 cel/mmz). con los trabajos publicados vemos que

también tienen pérdida de los controlesl. No
A 195 10 dias de P°5°Perat°1'i°/ la mejor encontramos en la literatura ningn trabajo
Visién Corregida fue de 0-66 (0-20 a 1-0) Y Sin publicado con un nmero de casos ni un
correccion de 0.40 (0.02 a 1.0). El ED de 2.09 Seguimiento Semejantesi-1a_
dloptrias en promedio con esfera de 0.80 (-3.0

a +7-0 D) Y Cilindro de -1-42 ('4-00 a 0-0 D)- En la evolucion inicial se aprecia un cambio
refractivo de 1 dioptria entre el examen a los

A los 12 meses de posoperatorio la vision , - 4 .d fu d 0 78 O 25 1 0 10 dras y el primer ano de posoperatorio, a
corregi a e e . ( . a . )y sin correccion _ - .

de 0.41 (0.02 a 1.0). El ED de 2.45 dioptrias en 1_f:1i:q3S:e;:1g°“1eSa;L‘gfzglelante a 1“

§;g:gi§eC?i17‘5S€3'Z61Z b0b%1[g')5'5 a 5'0 D) y refraccion a losS10 d‘ilas nlo tiene la e5:b(1'lll1'1§ag

esperada cuando se trata de un 1n]erto de

A los 5 aos la vision mejor corregida fue 0.78 Cémea (gréCa' No‘ 1)‘
(0.30 a 1.0) y sin correccion de 0.40 (0.02 a 0 _

1.0). El ED de 2.57 dioptrias, con esfera de El EE ales 12 meses’ muesfra un 67%’ (31 010$)
-0.44 (-5.75 a +5.50 D) y cilindro -1.69 4 1.40 e“"e 1“ 1-0 D Y ““ 874' (40 elee) entre
(_5_0O a 0.0 E1 EE fue de _-L28 (_6_75 a i 2.0 D (18 18 emetropia; El 108 5 &f1OS G1 72%

2.75 D). El recuento endotelial fue de 1350 de 105 Ojos esta entre i 2'0 D Y el 89% entre
C81/mmz (600 a 2_200)_ i 3.0 D (grafica N°. 2). La reduccion global

del equivalente de desenfoque refractivo se
E1 EE posoperatorio a 105 5 aos estaba mantuvo durante los5aos de posoperatorio:
representado en un 89% (41/46) por defectos 2-50 D 8 105 12 1118865 Y 2-59 D ii 10$ 5 650$,
entre i3.0 D y un 11% (5/46) entre -3.01 demostrando un efecto correctivo estable.
hasta -6.75 D.

Las graficas 3a y 3b representan la relacion
El anélisis vectorial a los 12 meses, demostro entre la correccion planeada (IRC) y la
un promedio de cambio inducido por la correccion inducida quinirgicamente (SIRC) por
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vectorial del astigmatismo a 1 y 5 aos de ojos gano mas de 2 lineas sostenida
respectivamente.Seobservahip0correccion global durante los 5 aos, con un 20% de ojos que
y variacion del eje, con menor hipercorreccion y ganaron 6 lineas 0 mas (graca N°. 4).
un resultado mas ajustado a los 5 aos.

En la base de datos original de 70 ojos, la
El astigmatismo corneal residual a los 5 aos, patologia que llevo al injerto de cornea fue
representa el 42% del defecto original; al queratocono en un 66.2%, estado poscirugia
compararlo con el preoperatorio, se aprecia refractiva un 21%, leucomas de diferentes
que la correccion tiene un resultado mas origenes 9.9% y un 1.4% descompensacion
ajustado (-3.66 i 2.10 pre) vs (-1.69 i 1.40 post). pospseudoafaquia. La proporcion de conos se

mantuvo estable entre la base original y el grupo
En la agudeza visual sin correccion, 46% de en (66.2% sobre 70 ojos) y (65% sobre 46
los ojos tuvo 0.50 (20/40) o mejor vision, ojos) y nos preguntamos: gdeberiamos tener en
sostenida desde los 12 meses hasta los 5 aos; cuenta la influencia que pudiera tener la
con una ganancia de mas de 2 lineas en el evolucionrefractiva propia deunaqueratoplastia
86% de los ojos, teniendo 41% de ellos mas penetrante sobre queratocono, en los resultados
de 6 lineas de ganancia durante el mismo a largo plazo de la queratomileusis?. En la
periodo. En la agudeza visual con correccion, literatura, no pudimos encontrar ningim escrito
el 89% tuvo 0.50 (20/40) o mejor, sostenida sobre elsegujmiento longitudinal delarefraccion
desde los 12 meses hasta los 5 aos, de los en queratoplastias por queratocono sin
cuales el 61%, 0.80 (20/25) 0 mejor; un 60% reintervenciones a 5 6 10 aos; sin embargo,

’ \

v
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Gréfica N°. 4. Acumulativo de Lineas de Snellen ganaclas con correccion en el Posoperatorio de LASIK posqueratoplastia,
a 1 y 5 aos.
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aislando el grupo de conos en este grupo de trabajos revisados ha sido elaborado bajo esas
pacientes (grafica N° 5), no encontramos caracteristicas y nosotros no tenemos una
variacion refractiva en el tiempo. base paralela para c0mparar1"'31.

El recuento endotelial de 1.530 cel/mmz en Al calificar la seguridad de la técnica
un plazo de 7 aos postqueratoplastia, parece quirrgica, podemos hacer énfasis en la
ser concordante con los recuentos reportados ausencia de complicaciones intraquirrgicas
en la literatura en injertos con similar 0 en el posoperatorio inmediato y podemos
evolucion (7 aos) 22' 25' 28' 30' 31; la reduccion agregar que tan solo 3 ojos habian perdido
progresiva del recuento endotelial desde 1530 mas de 1 linea de AV con correccion a los 12
hasta 1350 cels/mmz en los 5 aos de control, meses de posoperatorio reduciéndose a 2 ojos
nos hace preg-untarnos: ¢Aumenta 0 provoca a los 5 aos.
el Lasik pérdida de células endoteliales en los
injertos de cc'>rnea?, pero para responderlo, C011SidBfaI110S que 18 Q11@1‘af0111i1911$iS

tendria que hacerse una comparacion entre Estromal realizada con el laser Excimer sobre
la pérdida celular anual en injertos de cornea l111II1j€1't0 C16 Cérnea, ES una téCI1iCa ref1‘aCva
que no hayan sido reintervenidgs, y un grupo efectiva, segura y estable para la CO1‘1‘€CCi611

de injertos con LASIK con evolucion y de los defectos refractivos preexistentes o
caracteristicas similares. Ninguno de los inducidos con la queratoplastia.

I
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APLICACIQNES DE,L CONCEPTO LAMELAR
EN CIRUGIA DE CORNEA

Eduardo Arenas Archila, MD'
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Resumen

Presentamos una revision del las técnicas lamelares en cirugia de
cornea, haciendo énfasis en la necesidad de incorporar esta
metodologia dentro de la tendencia a la cirugia no invasiva no solo en
oftalmologia sino en la medicina modema. En particular se explican
las caracteristicas de algunas de ellas y sus aplicaciones en orden de
importancia: La Queratoplastia Lamelar Profunda y su mejor
pronostico en el tratamiento quirrgico del Queratocono, la
Queratoplastia Lamelar Periférica en el manejo de las enfermedades
progresivas del limbo, la Conjuntivo-escleroqueratoplastia lamelar en
la que se usa un boton lamelar de esclera y se aplica en el tratamiento
de aquellas lesiones distantes de la cornea y el limbo que se manjestan
por pérdida de tejido; en estos casos la cornea trasplantada sufre un
proceso de transdiferenciacion y progresivamente se va transformando
el epitelio comeano en conjuntival y el estroma en tejido subconjuntival
y epiescleral. Finalmente se incluye, dentro de los procedimientos
lamelares, una modicacion de la Comeoecleroqueratoplastia en la
que se utiliza una falda lamelar de esclera, tanto en el donante como
en el receptor, para reemplazar segmentos anteriores desorganizados
después de muchas cirugias y para cuya adhesion no usamos suturas
sino un pegante con base en fibrina, que mejora el pronost-ico y
disminuye las complicaciones atribuidas a este procedimiento.

Palabras clave: Queratoplastia lamelar profunda. Queratoplastia
lamelar periférica. Queratocono. Escleroqueratoplastia. Fibrina.
Pegante tisular. Rechazo corneal.

* Profesor Especial, Universidad Nacional. Médico Institucional,
Fundacion Santa Fé de Bogoté.

** Fellow Segmento Anterior. Fundacion Santa Fé de Bogoté.
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Abstract

This paper consists in a review about the different approaches
in cornea surgery utilizing lamelar techniques in instead of
penetrating keratoplasties. The importance of introducing this
type of methods in modern ophthalmic surgery as part of the
universal tendency to non invasive procedures in all medical
specialties is stressed. Four different techniques were chosen
for this review the most common and important the Deep
Lamelar Keratoplasty for the treatment of keratoconus because
the less frequency of complications and a better final visual
recovery. Lamelar Peripheral Keratoplasty should be the
procedure of choice for the treatment of those peripheral
progressive corneal disorders difficult to treat with medications
or other procedures. Conjunctivo-Sclero-Keratoplasty is a
method introduced here for the replacement of necrotic or
damaged areas distant from the limbus. After excision of the
lesion the area is replaced by a lamelar fresh corneal graft and
progressively the corneal epithelium is transformed into
conjunctival epithelium and the stroma in a process of
transdiferentiation is transformed in episclera with a normal
appearance. Finally Lamelar esclerokeratoplasty is a technique
developed by us, where a lamelar scleral flap of 360 degrees
including a clear corneal graft is attached to a similar recep-
tor button and glued with fibrin. The lack of sutures and the
preservation of the supraciliary sclera improve the prognosis
and diminish most of the complication attributed to this
procedure.
Key words: Deep lamelar keratoplasty. Peripheral lamelar
keratoplasty. Keratoconus. Sclerokeratoplasty. Tisular glue.
Fibrin glue. Corneal rejection.

Intrgduccién sus primeros resultados con la técnica
penetrante. La queratoplastia penetrante

El primer trasplante exitoso de cornea fue continuo desarrollandose lentamente con las
precisamente un injerto lamelar realizado en contribuciones de Paton en 1955‘, Castroviejo,
1888 por Von Hippel en Alemania y por en 19582. De nuevo en 1948 Paufique3 y en
muchos aos en Europa se volvio la técnica 1958 Payrau establecen la posibilidad de
de eleccion. Solo hasta 1914 Elschnig publicé realizar injertos lamelares con éxito“.
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Es muy probable que los resultados publicados postoperatorias como glaucoma, catarata,
en la década del 60 por algunos autoressl 6' 7 infecciones, etc. La QLP, ademas de no ser
hayan desmotivado a los cirujanos de la época influida por los diferentes cambios de presion
a realizar injertos lamelares. Los datos intraocular, garantiza una mejor estabilidad
publicados demostraban claramente que en del injerto a largo plazo. La poca reaccion
las queratoplastias lamelares, debido a inflamatoria que conlleva esta técnica
irregularidades de la interfase, los resultados disminuye la reaccion inflamatoria y las
con 20/20 eran muy ocasionalesl. posibilidades de un rechazo de tipo endotelial,

cuya gravedad es mayor que la de los
Gracias al desarrollo de las técnicas refractivas rechazos epiteliales y estromales. La técnica
por el Profesor Iosé Ignacio Barraquer8' 9, el lamelar profunda es, segn nuestro concepto,
concepto de ”laminar" recobro importancia y ideal en la mayoria de las patologias en las
la incorporacion de instrumentos sosticados cuales el endotelio esta indemne.
como el microqueratomo mejoro totalmente los
resultados visuales de estos procedimientos. La QLP file de$Cubi9I‘t en f0TII1a a¢CideI1ta1

y descrita por primera vez por Brown en
Con la tendencia de la medicina moderna a 1965" y luego por Henderson en 196812; en
desarrollar e incorporar cada vez mas estos casos se intento realizar una
procedimientos minimamente invasivos, las Queratoplastia penetrante y la membrana de
técnicas lamelares han vuelto a recobrar D€SC€m8t £161 r€C€pt0r le dejada en S11 Sil'iO
impgftangia y hgy en dig, ademés dg la 811 forma inadvertida. ]O1'g€yEI'l1‘iq11€ l\/lalbféll
Queratomileusis, existen diversas aplicaciones d9SCfibi@T0I1 Sll P1i¢aCi(3I1 E11 91 Q1-191‘at0C0I1013
del concepto ”1ame1ar"_ mediante la eliminacion por "peeling" de la

Descemet del donante. Posteriormente, en
Haremos una revision de las diversas 1973, Vasco Posada y Polack publicaron series
posibilidades en las que se puede utilizar esta 6Xif0SaS C16 C8508 C011 11116 féCI1iCa SiInil61‘“' 15-

tecnologia, enfocandonos exclusivamente en En 1984 deSCfibiII\0S la téCI1iC8 de diS8CCi6I1
Q1 L150 y fgemplazo Supe1'fiCia1, pues e1 del receptor con previa inyeccion de aire
feefnplazo de Capas pfofundas que incluyen intraestromal para facilitar la ld€HflC&Cl()n
endotelio hacen pane de un Capitulo muy de la membrana de Descemet“. En un estudio
especial de la Oftalmologia mOdema_ comparativo reciente de una serie de pacientes

con Queratocono seguidos entre 2 y 20 aos
1_ Qugrgfgplggfig lamelar profunda (QLP) consecutivos, encontramos que a largo plazo

el astigmatismo y la agudeza visual son
El pronostico visual del concepto lamelar en mejores en ojos operados con la queratoplastia
queratoplastia cambia radicalmente cuando lamelar que con la penetrante (Tabla 1).
la técnica incluye una diseccion profunda del
estroma hasta llegar a la membrana de Técnica
Descemet, pues de esta forma se eliminan
muchas de las irregularidades responsables 1. Aplicacion de corticoide intracorneano.
de la disminucion de la agudeza visual”.

2. Inyeccion de 0.4 cc de aire intraestromal
La gran ventaja de la técnica lamelar con una aguja de insulina previamente
profunda es la de poder realizar un trasplante doblada a 30° con el fin de facilitar la
sin entrar a la camara anterior, evitando asi técnica de inyeccion y evitar su entrada a
los riesgos de muchas complicaciones intra y camara anterior (Figs. 1 y 2).
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TABLA N° 1.

AV Final

i QPP

80% IQ'-P

60%

40%

20%

20/20-20/40 20/50-20/80 >20/100

\ 1

Agudeza visual promedio de 44 casos seguidos entre 5 y 15 anos, comparando queratoplastia lamelar
profunda (QLP) y penetrante (QPP) Linicamente en pacientes con diagnéstico de queratocono.

3. El aire en Qsta cantidad se difunde a

través del estroma, dejando pasar una
pequea parte a la camara anterior, lo que
facilitara mas adelante la diseccién del
plano pre-Descemético. E1 estroma
aumenta de espesor y las lamelas se
distienden (Figs. 3 y 4).

4. Marcacién de la cérnea receptora a una
profundidad de 400 micras. La membrana
de Descemet se reconoce facilmente por
ser brillante y uniforme.

5. Divulsién del estroma con cuchilla roma
hasta identificar el plano pre-Descemético.

6. Diseccién cuidadosa con espatula delFiura 1. Inyeccién de 0,4 cc de aire con jeringa de , , ,

tu erculina, doblada a 300 inmediatamente PM lechoestromal s1n0cas10narperf0rac10nes
debajo de la membrana de Bowman. de la Descemet.
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Figura 2. Escleritis difusa severa. Figura 5. Esquema de queratoplastia lamelar
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periférica.

,,»*=*=~~t~, 7. Limpieza de la Descemet de fibras'” > “"“"J§W A349‘ 5' W./-" “'*~. estromales en caso de que la diseccion
A-- “““"% ,..M._ ... . .

\‘X
“\‘=‘s

/ IA W V
~<' *~-.-~._;~.t_:;; 1n1c1al no las haya el1m1nado.

/*2? “exec
8. Preparacién de cornea donante diémetro

'5‘?i¢1’= 0 5 mm mayor que el receptor. En
/,~.~»*1 ,4» ‘ 1 I 1/ A K. » ‘ . ~~<~.:;» '2 ~ , ,»~- » >A/~ -7» <_ ‘_c 1“’<~¢> fr

I “-» ‘ ¢ we/€,»,*f§‘;7(‘,‘ _..4..Ju---, ct .. .. -Ir-= J , \ . _H.

8.0 receptor, 8.5 mm donante.
D //‘ "R "“ ' Queratocono nuestro tamano preferido es

W ‘ R

/b ax /,/ \

9. Colocacion de la cornea donante con
espesor total, incluyendo todas sus capas

Figura 3. Evolucion tposto eratoria de paciente en el lecho pres-Descemético (Fig. 5).
operado de QLP peri érica FA los 3 meses).

10. Sutura del trasplante con puntos
separados. La sutura quedarzi muy

* ‘"" 'f td 1 t t d ' 1
~

um orrne pues o os os pun os en ra_n a

,£ R m1sma rofundldad, penetrantes en el
gt of donante y pre-Descemehcos en el receptor

t» /-fiifijr ‘:,\‘;/.~.;,;Yi/~:f”>{‘*"’ Q ,‘ 1,2,-,:—:,:1v@>*‘**‘* ‘<15’? ,‘ K; t, "W Mg

g -, 1 Y1 5%? j . . , .

K * ~' ; ~ 2. Queratoplastla lamelar perzferzca
Q ;%J (QLPER)

E1 concepto de queratoplastia lamelar
periférica es muy Litil en la correccion de una
serie de alteraciones de la periferia corneal y

Figura 4_ Evolucién tpostogeratoria de paciente del limbo, de muy dificil tratamiento con otras
operado de QLP peri érica Al ler. ao). alternativas.
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Técnica quiriirgica

1. Marcacién con trépano 8.5 mm x 300 p.

2. Reseécién en bloque (c0njuntiv0—esc1era1)
(Fig. 8).

. . Mi
¥, _ F} M

i i.T’?57‘

.

in

‘ "2 .1, 1155%"E~>~~@1'~a

‘W >4(

Figura 8. Paciente postoperado de QLP periférica.

3. Preparacién de tejido donante (cémara
anterior artificial).

4. Hemostasiaamplia con weck cell.

Figura 7. Ensayo de cérnea de conejosz técnica 5- Colocacién inierto lamelar fresco (Con
lamelar (Evolucién reciente . e itelio, 10 mas Viable osible .P P

6. Sutura con nylon, pero aLin mejor
adherido con fibrina.

Medianie la QLPER 5? Pueden reemplazarl 7. Se coloca lente de contacto terapéutico de
reguiarlzar O sustlfullj Zonas Pequenas O un diseo con caracteristicas especiales
amphas de la periferia sin tener que alterar e1 que logra Cubrir hasta 5 mm de esdera
area éptica del ojo que se encuentra indemne. (Fig 9)_

La técnica, en muchas ocasiones, incluye
reemplazo no sélo de la cérnea periférica sino La Qéfnga QQI1 Su epitelio integm trasplantado
de la Z0116 limbaf Y C0I1juI1tiV0-Eslefl logra sobrevivir transparente por espacio de 3 a

adyacente, I9$tituY@I1d0 Q1 uj0 l10rm81 Y 18 4meses,n1ientTas1entamente elepitelio corneano
distribucién (18 la pelicula lacrimal, usualmente es reemplazado por Qpitelig (jgnjunval y Q1

alterada y parte C161 PTOCQSO crénico C16 estas esffgma pgr tejjdg gubcgnjunval y epjegcleral
anomalias. (Fig 1())_
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TABLA N°. 2
s s QUERATOPLASTIA LAMELAR

PERIFERICA: INDICACIONES
~ ‘Mm WWW’ A>4"<4"41 “A4-* Bis‘-*/—'

;2=:,J\1<\>¢,<JZ\\'-_}~RZ|'Il1L4J- »‘~h-;»u4~#~¢~ T./.4 ‘J

1*
3
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,i....-»~..»,{;f.<£~\
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i133‘;

WllHEMP’?

Figura 9. Diseccion con trépano de 17 mm.

Figura 10. Dibujo esquemético del lente de contacto
blando tera éutico, tres diferentes curvaturas:
escleral, limgar y corneal.

“R ’ Necrosis esclerales (beta-terapia)
wéli. Q H

P1acas~pterigios recidivantes

M Tumores limbares malignos
4

~> A App Dermoides

Dellen progresivo

Necrosis esclerales

Fibrosis conjuntival total
'1

Figura 11. Dibujo esquemético del lente de contacto
blando tera éutico, tres diferentes curvaturas:

En la tabla 2 se listan las diversas circunstancias esderal, limgar Y Corneal-
en donde una QLPER seria el procedimiento
de eleccion.

a écnica consis e z r, eLt tenreemlaa ”n
blo ue”, el te'ido con'untivo-escleral alterado

1

3. Quemtoplastia conjuntivo escleml (QLPCE) mediante un injerto lamelar de cornea que
reformaré de inmediato la superficie y con el

Bajoestenombredenominamosunprocedimiento tiempo, mediante Q1 fenémeno de
ideal en el manejo de ciertas lesiones distantes transdiferenciacién, Q1 epitelio Q()1‘nea1’1Q

C161 1iI"bO y C18 la cornea, 811 dO1'ld€ existen tragplantadg 59 (jgnvgrtirél Q11 epitelig
a1tefaCi011eS CFC31"liCa$ de la C0I1jL1I1'fiV C011 conjuntival y el estroma corneano en esclera.
Compromise de la esclera, Como suele suceder E1 resultado postoperatorio inmediato es el de
911 Cieftas eSC1@f0ma1CiaS (Fig 11)- una superficie lisa con recuperacion de la

fisiologia normal de la pelicula lacrimal.
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El uso de pegantes vitales como la fibrina superficie irregular por otra completamente
facilita la rapida recuperacion y cicatrizacion lisa y regular, mejorando la superficie ocular
de este in'erto. Es interesante observar ue la la circulacion de las la rimas. Desde el untoY
cornea conserva su transparencia por espacio de vista estético, la recuperacion es casi
de 4 a 5 meses, mientras se desarrolla el perfecta y a los pocos meses es dificil
proceso de transdiferenciacién. diferenciar la zona trasplantada (Fig. 13).

Nosotros realizamos un trabajo experimental
en conejos, en donde corneas trasplantadas
distantes del limbo sobre supercie conjuntivo-
escleral van sufriendo un cambio paulatino
de estroma corneano a estroma escleral
(Fig. 12).

Figura 13. Dibujo esquematico del lente de contacto
blando terapéutico, tres diferentes curvaturas:
escleral, lim ar y corneal.

4. Queratoplastia esclerolamelar

Los trasplantes corneales ”gigantes” fueron
introducidos por Castroviejo en 1951", quien

Figura 12. Dibujo esquematico del lente de contacto describié una técnica usando Cérneas
blando tera eutlco, tres d1ferentes curvaturas:esderall 1imEarycOmea1_ donantes de 11 mm. Posteriormente Iosé

Barraquerls (1961) introdujo el término de
queratoplastia reconstructiva para tratar ojos
con disolucion del tejido usando un donante

La (lueratoplastia _CO1_1luntiVO'eSCl,eral la grande para salvar el ojo como preparativo
practrcamos en las srgurentes patologlasz para una queratoplastia penet1_ante19_ L08

injertos corneales, incluyendo un borde
escleral fueron usados por Taylor” en 1983.
La escleroqueratoplastia ha sido reportada
como una solucion final ante la

, esderitis recalcitante descompensacion del segmento anterior21'22'23.

¢ necrosis esclerales

' tumores malignos

La QLPCE tiene muchas Ventajas sobre Con la técnica anteriormente descrita, en la

cualquier otro tipo de procedimientos ya que maY°1'ia de 105 C3505 el P05t0Perat°riO tiene
al colocar una cornea con epitelio sano, de una evcucién mu)’ Pmlongada Con un alto
inmgdiatg 5e logra Q1 reefnplazg de una grado Cl€ C18 rechazo y d1f€1'€1’ltQS
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complicaciones como hipotonia, falla
endotelial, queratopatia en banda, glaucoma
y pthisis bulbi“.

La modificacion a la técnica que nosotros
sugerimos, se basa en tallar un ap lamelar
de esclera tanto en el donante como en el
receptor, con el fin de evitar la desinsercion
del msculo ciliar en el angulo25. En esta forma
se evita el desarrollo de un fenomeno de ciclo-
dialisis en 360 grados, probablemente
responsable de la hipotension cronica con la
que evolucionan estos ojos. Ademés con la
introduccion del uso de pegantes tisulares del
tipo de la fibrina, se obvia la colocacion de
mltiples suturas, disminuyendo factores de
irritacion que puedan conducir a un rechazo
temprano 0 tardio.

Técnica quirrgica

1. La cirugia se inicia practicando dos
incisiones relajantes radiales de conjuntiva
en los cuadrantes de las dos y de las ocho.

2. Se coloca Anillo de Flieringa de 18 mm,
fijandolo a la esclera desnuda con seda 7/0.

3. En el ojo donante, usando un trépano especial
de 16 mm a 18 mm (segL’m la necesidad), se

practica un surco de aproximadamente 300

mm de profundidad. E1 ojo debe estar
hipertenso para lograr una mejor diseccion.
Debe resecarse absolutamente toda la
conjuntiva incluyendo el epitelio limbar.

4. Se inicia diseccion de una lamela escleral
hasta llegar al limbo en los 360°,
obteniendo un colgajo lamelar circular de
esclera de 17 mm (Fig. 14).

5. Se preparara el ojo receptor, con colgajo
lamelar de esclera de 17 mm, en la misma
forma que el donante.

6. Se espera a que la hemorragia
subescleral se detenga, ojala por si sola,
con esponjas de Weck, tratando de usar
lo menos posible cauterio para evitar
exceso de inamacion.

7. Se coloca viscoelastico sobre la supercie
irido-cristaliniana 0 pseudo-cristaliniana
para proteger el nuevo endotelio y para
formar C.A.

8. Se practica una incision puntiforme para
entrar a camara anterior y lentamente
se va disecando y seccionando el boton
corneoescleral, teniendo cuidado de no
producir desgarramientos de sinequias
o membranas adheridas a la cornea.
Evitar al maximo sangre en camara
anterior.

9. Se aplica pegante fibrinogeno sobre la
zona escleral profunda disecada.

10. Se coloca la corneoesclera donante sobre
la corneoesclera receptora. Se deja secar
el pegante por espacio de cinco minutos.

11. Se colocan cuatro puntos escleroesclerales
en forma cardinal con vycril 10/ 0.

12. Se cierran los dos colgajos conjuntivales
con nylon 10/O o el mismo vycril, con
dos puntos separados.

13. Se coloca el lente de contacto blando
terapéutico escleral (Fig. 14).

Conclusiones

La utilizacion del microscopio en cirugia de
cornea y el desarrollo de técnicas que permiten
identificar la membrana de Descemet con
mayor facilidad, hacen que el nmero de
procedimientos menos invasivos aumente,



disminuyendo los riesgos y los largos materiales de sutura y las molestias e

postoperatorios de las técnicas penetrantes inconvenient“ que 91135 Cansan sob“? una
(Tabla 3) Paralelo al desarrollo de estas Supercie Ocular perfeCta'
técnicas hemos incorporado el uso de’ Esperamos que en el futuro proximo estas
pegantes vltales a base de fibrma que aceleran innovaciones aumenten el nmem de Casos

91 tiempo qnnnrgico Y la recnperacién realizados por otros cirujanos y centros
pOSt0p8rt01‘ia, Y (1119, éldemés, dlsmmuyen la quirurgicos, ampliando asi la experiencia de
respuesta antigénica desencadenada por los nuestras Series,

TABLA N° 3
VENTAIAS DE LA QLP Vs. QPP

V Penetrante Lamelar l

Cirugia con apertura del globo Cirugia ”menor" (sin apertura del globo)
Rechazo inmunologico (50%) Cero rechazos
Tejido con endotelio optimo Tejido sin endotelio
Mayor astigmasmo Astigmatismo menor de 3D
Complicaciones frecuentes Complicaciones raras
Uso de suturas Actualmente sin suturas
Técnica mas conocida Técnica con curva de aprendizaje
Recuperacién a largo plazo (1 ano) Recuperacion a corto plazo (3 meses)
Recuperacién visual tardia Recuperacion visual precoz
Mayores molestias postoperatorias Minimas molestias
Mayor uso de drogas postoperatorias Minimo uso de drogas postcirugia
Retorno laboral con limitacion Retorno laboral con minima limitacion
Costos mas altos Menores costos

> 4
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ATROFIA MACULAR POST CIRUGlA DE AGUIERO
MACULAR CON INDOCIANINA VERDE
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Resumen

Objetivo: Describir la presencia de cicatrices maculares atrocas en
seis de ocho ojos después del uso de indocianina verde para teir la
membrana limitante interna durante la cirugia de agujero macular.

Métodos: Serie de casos descriptiva y retrospectiva de ocho ojos de
siete pacientes tratados con vitrectomia, diseccion de la MLI bajo
tincion con ICV, y taponamiento con gas para corregir agujeros
maculares idiopaticos de enero a mayo de 2001 en el Instituto
Barraquer de América.
Resultados: Describimos la aparicion de cicatrices maculares
después de cirugia de agujero macular con indocianina Verde. Debajo
del sitio previo del agujero macular, areas redondas bien denidas
de atrofia del epitelio pigmentario, mostrando unaktincion tardia
moderada en la angiografia uoresceinica. Se presentaron en todos
los pacientes con AM estadio 4.

Conclusion: Describimos la asociacion entre el uso de ICV
intraoperatoria y la presencia de cicatrices después de la cirugia.
Aunque se requieren mas estudios para determinar la dosis exacta a
la cual la ICV causa toxicidad, basados en nuestra experiencia, no
recomendamos la cirugia de AM con ICV para pacientes con AM
estadio 4.
Palabras clave: indocianina verde, agujero macular, cirugia de
agujero macular, toxicidad retiniana, atroa retiniana.

' Jefe Departamento de Retina y Vitreo. Instituto Barraquer
de América.

” Residente tercer ao (2003) . Instituto Barraquer de América
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Abstract

Background: To describe the presence of atrophic macular scars
in six of eight eyes after the use of indocyanine green for internal
limiting membrane staining during macular hole surgery.

Methods: Retrospective descriptive case series of eight eyes of seven
patients treated with vitrectomy, ILM dissection under ICG staining,
and gas tamponade to correct idiopathic macular holes from
january to may 2001 at Instituto Barraquer de América.

Results: We describe the appearance of macular scars after
macular hole surgery for which ICG was used. Present beneath
the previous macular hole site, they were discrete round areas of
retinal pigment epithelial atrophy, showing moderate late
staining in fluorescein angiography. They were present in all
patients with stage 4 MH.
Conclusion: We describe an association between the use of ICG
intraoperatively and the appearance of scars after retinal surgery.
Although further studies are needed to determine the exact dosage
in which ICG causes toxicity, based on our experience we do not
advocate MHS with ICG for patients with stage 4 macular hole.

Key Words: indocyanine green, macular hole, macular hole
surgery, retinal toxicity, retinal atrophy.

anterior durante la cirugia de catarara5 y la
membrana limitante interna en cirugia de

' 1 6. S 'd d
En la década de los 90 los primeros reportes :§ui]:r;aI::(-E; ggmostzldosyegglg S: efecetg

. , . . g 8 I P
de Clrugla F?“ agulero macular estuvlemn directo en la retina es controvertido. Se han
dlspombles ' ' Hasta hOy' Vanas tecmcas Para descrito multiples complicaciones tras cirugia. , . . 3cirugia de agu]ero macular se han descrlto . de agulem macularsl pew nmguna de enas

Uno de los Oblemfos de Clrugla de agulgro recuerda la apariencia de las cicatrices que
macular es la liberacion de la tracclon describimos
tangencial a través del pelaje de la membrana
limitante interna (MLI)“. La indocianina verde Nuestm Qgtudig es una Serie de @3505

(ICV) S6 ha 11SadO P01‘ 30 OS EH 8I1giOgTélfia intervencional en el cual revisamos de forma
y se ha recomendado para teir la capsula no comparativa, retrospectivamente, las

Introduccion



historias de pacientes consecutivos, sometidos al 14% seguido del cierre de las esclerotomias.
a cirugia de agujero macular con pelaje de la En todos los pacientes la cavidad vitrea se

membrana limitante interna con indocianina lleno por lo menos un 80% y no fue necesario
verde. En nuestra experiencia con estos siete realizar punciones 0 inyecciones de gas
pacientes sometidos a cirugia con ICV posteriores en el postoperatorio. Se administro
encontramos una at-roa inusual de la fovea. una inyeccion subconjuntival de Dexametasona
El proposito de este estudio es discutir la y Ceftazidime. En el postoperatorio el paciente
aparicion de cicatrices maculares presentes debia tomar Cefalotina 1 g. cada 6 horas via
después de cirugia de agujero macular con oral, y aplicar Pred Forte cada 8 horas y
ICV. Ciprooxacina cinco veces al dia y drogas para

bajar la presion intraocular cuando fuera
necesario. Ademas los pacientes debian

Pacientes Y MétOdOS mantener una posicion boca-abajo 14 horas al
dia durante 3 semanas. Se realizaron controles

Se revisaron retrospectivamente las historias el primer dia, la primera semana, el primer,
clinicas de 7 pacientes tratados con tercer y sexto meses después de la cirugia.
vitrectomia, diseccion de la MLI teida con Se presenta un resumen de las caracteristicas
ICV, y taponamiento con gas para corregir de los pacientes y de los agujeros maculares
agujeros maculares de enero a mayo de 2001 (Tabla 1).
en el Instituto Barraquer de América. Todos
los pacientes tuvieron una evaluacion
oftalmologica completa y se les realizaron Resultados
fotografias retinianas preoperatorias,
angiograa uoresceinicayT0mografia Ocular Ocho ojos de siete pacientes fueron llevados
Coherente (TOC) de la macula. Un solo a cirugia de Agujero Macular con ICV. La
cirujano (HC) realizo todos los procedimientos. edad promedio fue 58 aos (rango 32-69); seis
Estos se realizaron bajo anestesia general. Se eran mujeres. El seguimiento promedio fue de
realizo una vitrectomia standard pars plana 10 meses. Todos los ojos tenian agujeros
de tres puertos y desprendimiento de la idiopaticos. Dos ojos tenian AM idiopatico
hialoides posterior del disco optico. Se preparo estadio 2; uno, estadio 3 y cinco tenian estadio
en agua destilada una solucion de indocianina 4. De los ocho ojos todos tuvieron un cierre
verde al 5% (Pulsion®, Alemania). Con la anatomico exitoso determinado por TOC 3
canula de infusion cerrada, 0,4 c.c. de la meses después de la cirugia. La agudeza visual
solucion se tomaron e inyectaron a través de con correccion mejoro en 3 pacientes. Debajo
una canula con filtro milipore, en el ojo, a del sitio previo del agujero macular, las
través de una de las esclerotomias. El cirujano cicatrices eran areas bien definidas redondas
espero un periodo de 5 minutos para que y centrales de atrofia del epitelio pigmentario,
ocurriera la tincion de la MLI. Posteriormente mostrando tincion tardia moderada en la
se lavo la solucion con la infusiony una canula angiografia uoresceinica. En la tomografia
de ujo retrogrado hasta que no se viera ICV ocular coherente habia un aplanamiento del
en la cavidad vitrea. Bajo visualizacion con un agujero macular y adelgazamiento foveal.
lente plano-concavo, se logro la diseccion y Ademas, se podia observar una sombra bajo
reseccion de la MLI dentro de las arcadas la fovea, posiblemente relacionada con la
temporales con pinzas de Morris. Se realizo cicatriz. Las cicatrices se presentaron en el
intercambio aire-liquido.Seinyecto gas de C3F8 POP de todos los pacientes con agujeros
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TABLA 1

CARACTERiSTICAS DE LOS PACIENTES Y LOS AGUIEROS MACULARES

AM"' Diaimetro AM* AM*
Paciente Sexo Edad Ojo mayor Profundidad Estadio

F-—\

"11

HR

63 OI 1021 400

Z

69 OD 1050 380

I-B

2

K

69 OI 490 3 17

l\J

Q9

‘T1

55 OD 1218 440

I-B

rJ>

‘Tl

32 OD 2045 580

r-IA

U1

"11

67 OD 1600 510

bk

\"lO\

"1'1'T1

O'\U'l

I\)\O

Q2U

O'\H>

O'\b—\

Q01

OJ»-P

®©

CC

O-3l\)

*AM = Agujero macular.
Diémetro y profundidad estén dados en micras.

estadio 3 6 4, pero no en aquellos con estadio de la retina en 6 de los 8 ojos tratados.
2 (Tabla 2). Aunque el cierre total de los agujeros se logré

al nal del procedimiento en todos los casos, las
cicatrices presentes bajo la previa localizacién del

DISCHSIOH agujero macular no se presentaron nicamente
en aquellos con agujero macular estadio 2.

Encontramos éstas éreas redondas y bien Angiogréficamente, todos los 5 ojos con AM
definidas de atrofia del epitelio pigmentario estadio 3 6 4 presentaron cicatrices.

\

TABLA 2

DESENLACES DE LA CIRUGiA DE AM

Preop. Postop.
. ., A udeza visual . . .Paclente Duraclon g 5 Clerre Clcatrlz

1 1:00 CD CD

CD
v-u

Presente

1150 20/100 20/50

(D
r-u

Presente
2

1100 20/63 20/50

CD
r-u

No

U9

1:00 CD 20/125

U3
l—l\

Presente

r-I>

1:30 CD CD

U)
D—l\

Presente

U1

2:45* C D 20/ 400

CD
b-Ix

Presente

C'\

1=00 20/50 20/50

U)
i-Ix

N0

\l

1;:-50 20/100 20/100+

U3
>-1\

Presente

* Facoemulsificacién e implante cle LIO fueron realizados al mismo tiempo.
CD = Cuenta Dedos.
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Figura 1: Caso 1. Fase tardia (5 minutos) de Figura 2: Caso 1. Fase tardia (5 minutos) de
angiografia uoresceinica preoperatoria mostrando angiografia fluoresceinica postoperatoria. Note la
cambios foveales del EPR. uorescencia tardia con bordes bien circunscritos,

que sugiere atrofia del EPR subyacente posiblemente
causada por exposicién a ICV directa.

Figura 3: Caso 2. OD. TOC Preoperatoria OD. Figura4: Cas02OD. La TOC postoperatoria delOD
Agujero macular estadio 4 de 1050 micras en su muestra un agujero macular cerrado.
dizimetro mayor.

El cirujano, desconociendo la posibilidad de encontramos la cicatrices atréficas similares
efectos adversos de la ICV, la utilizé en a las que Engelbrecht y cols1° describen. La
agujeros maculares més grandes y dificiles, causa de estos cambios més probablemente
10 que explica la incidencia aumentada de AM se relaciona con el uso de ICV durante cirugia,
estadio 4 (5 de 8) en nuestra serie. més que el trauma, que no se presenté, 0

fototoxicidadu 12 que se presenté sélo en el
A1 igual que otros autores, encontramos que la C350 5, Se p1-eparé ICV al 5% y se dejé en la
ICV meiora la Visualiladén Y Tem0Ci611 <19 cavidad vitrea durante 5 minutos después de
la MI-‘I6’ 9/ Sin embargo, 911 6 de 105 010$ los cuales se hizo un lavado con BSS. Aunque
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Figura 5: Caso 2 OD. Angiografia uoresceinica Figura 6: Caso 2 OD. Angiografia uoresceinica de
tardia (10 minutos) preoperatoria del fondo derecho fase tardia (10 minutos) postoperatoria. Hay intensa
de un paciente de 69 aos con agujero macular uorescencia que demuestra atrofia del EPRfovea1.
estadio 4.

Da Mata no encontré cicatrices como las que alternativas para teir, como el azul tripan,
nosotros describimos, Engelbrecht encontré estan siendo estudiadas y podrian llevar a

cambios similares del EPR en 12 de 21 pacientes nuevas tendencias eh la cirugia de AM2°.
usando ICV al 0,1 y exposicién menor de 2
minutos. Un reporte sugiere fluorescencia E1"lC°1"lClu5i6n/ eneontramos que la tmeien C0“
persistente 6 semanas después de cirugia“. ICV faeita la diseeeiem Pero Se Pueden
Aunque la ICV intravenosa es Seguraml la presentar cicatrices maculares después de su
evidencia de la toxicidad intravitrea de la ICV 1150- En el Presenter no Teeomendames el 115°

ha crecido en los ltimos aos. Los estudios de de ICV Pam 105 aguleros maculares estadie 3

ciencias basicas han determinado la presencia e 4 POT el riesgo de desarrouar alteraeiones
de cambios tisulares y dao funcional (en ratas, fnaeulares del EPR que Pedrian tenet un
conejos y EPR humano cultivado) tras la lmpaete en la agudeza “Seal-
exposicién a ICV15'1°'17"B. Recientemente
Gandorfer y c0ls“’ relacionaron el dao retiniano Agradecimientos
con factores como la concentracién, la
Osmolaridadl Q1 PH, y E1 empo de Contacto A Carelina Acua por su colaboracién con el

con el tejido. En el momento que nuestras matenal f°t°gr3f1e°-
cirugias se realizaron, la Vitreous Society
recomendaba dejar la ICV cinco minutos en R .

la cavidad vitrea. Creemos que el liempo de e erenclas
Contacto de la ICV Con la retina puede 1 Kell NE Wendell RT- Vitreous sur er forfavorecer la toxicidad y las recomendaciones igiopatic Qnacular hOl(;S_ Results Ofga gilot
actuales parecen estar de acuerdo. Otras $tudy- Arch Ophthalmoll 199111091654-655%
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EOSETA COLOBOMATOSA DEL DISCO
OPTICO: A PROPOSITO DE UN CASO.
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Resumen

Objetivo: Reportar un caso de foseta colobomatosa central del disco
optico central con desprendimiento seroso retiniano y revisar la
literatura relacionada.

Métodos: Reporte de caso y revision libre de la literatura.

Resultados: Se describe el caso de una paciente de 15 anos con
metamorfopsia y cambios del campo visual causados por
desprendimiento de retina seroso asociado a foseta del disco optico.
Se resalta el tratamiento de la lesion con laser y su evolucion clinica
después de un ao.

Se realiza una revision de la literatura relacionada, incluyendo
fotografias de los posibles diagnosticos diferenciales en el caso
particular de la paciente.

Conclusion: Las fosetas colobomatosas del disco optico son
producto de alteracion en el desarrollo embrionario y se relacionan
con desprendimiento de retina seroso en la mitad de los casos. Es

importante reconocer clinicamente esta entidad y distinguirla de
otras patologias congénitas y adquiridas del disco optico para
dirigir adecuadamente el tratamiento.
Palabras clave: foseta del disco optico, desprendimiento de retina
seroso, tratamiento con laser.

* Residente tercer ao (2003). Instituto Barraquer de America

** Departamento de Neurooftalmologia, Instituto Barraquer
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Fondo: El ojo derecho se encuentra normal.
OI (figura 1): Disco optico elevado,
hiperémico, de bordes bien delimitados. Hay
microhemorragias y exudados perimaculares.
Halo palido y elevado correspondiente a la
retina peripapilar, vasos bien definidos a la
entrada del disco optico. OCT (figura 2):
Defecto profundo del centro de la papila
optica, con elevacion de la retina peripapilar.
Sonograma: Defecto en el apice de la papila
optica asimétrico y profundo con inclinacion
supero-temporal, asociado a levantamiento
del area macular. Angiografia uoresceinica
(figura 3): Hipouorescencia temprana de la
parte central del disco optico, con
hiperuorescencia tardia y tincion de la region
peripapilar que se encuentra levantada.
Campos visuales (figura 4): Hemianopsia
izquierda en OI que respeta el area foveal.
Basados en lo anterior se hace diagnostico
de DR seroso peripapilar secundario a foseta
congénita central del disco optico. Se trata
con 116 disparos de laser argon verde con
diafragma 100-200, intensidad 0.37-0.4, con
lo cual cede el DR seroso macular, mejora el
campo visual y la AV se mantiene en 1.00
(figuras 5, 6, 7).

Revision de la literatura

Histologia y embriologia del disco oplico

' Histo logia

La cabeza del nervio optico se puede
dividir en tres porciones:

— Capa Superficial: Compuesta por fibras
nerviosas que entran al nervio optico de
todas las regiones de la retina. Esta
separada del vitreo por la membrana de
Elschnig, derivada de astrocitos y que se
continua con la membrana limitante
interna de la retina en el margen del disco.

Figura 1. Disco optico elevado, de bordes bien
delimitados. Hay microhemorragias y exudados
perimaculares. Halo palido y elevado
correspondiente a la retina peripapilar.

— Region Prelaminar: Constituida por fibras
nerviosas que estan separadas por una red
de astroglia conocida como ”células
arana”. Se estima que esta estructura glial
contiene mas de la mitad del volumen
papilar.

— Lamina Cribosa: Es el tejido conectivo
fenestrado que se continua con la esclera

Figura 2. Tomofgrafia Ocular Coherente (TOC): Hay
un defecto pro undo del centro de la papila optica,
con desprendimiento seroso de la retina peripapilar.
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circundante. Provee soporte a los axones profundizan dos fosetas que van a formar la
de las células ganglionares de la retina en vesicula éptica, compuesta de neuroectodermo
la salida del globo. que eventualmente dara origen a la retina, al

epitelio pigmentario retiniano y al epitelio
° Embriologia pigmentario y mxisculos del iris. La falla en la

formacién de la vesicula resultara en
Alrededor dc la tercera Semana de gestacién, anoftahnia. Hacia la semana 4 de gestacién, la
en la regién anterior de los bordes neurales, se vesicula 5e invagina cle manera que 10 que era

Y

/1-""—t""“““‘‘

"MAM.7

\____A4

Figura 3. A11;_;iografia um"0sce1Vnica quc mucstra
hipofluorescencia tumprana dc la parte central del Figura 5_ Apm-iencja Uftal1m>gq(3piga 2 1]1Q5Q$Q]Q5pL1(\5

disco (vptico, con hiperfluoresccncia tardia y tincién dc la ;|p]iC;]Ci()n dc I55“ Q la ]‘Qti]] pL‘]"ipQpi](1|‘_
do la regién peripapilar clcvada. ‘
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x
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Figura 6. La TOC un ao ost-laser muestra una

Figura 4. Campo visual 24-2 del ojo afectado muestra d1Sm}lmC1°n‘.:1ela Ca.ntld.ad ge llgmdo que Sep ra la?
. . . . , d la retlna en a llar 'el eecenso de las ca ashemlanopsla lzqulerda que respeta el area foveal. .Capa5 e P. p p Y . . , . E)

mternas desprendldas a una p0s1c10n casl norma .
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, desde un cuarto a la mitad del diametro del
disco, y su profundidad también es variablez.

i ’* Y La mayoria de los casos presenta una {mica
‘ ij ‘A ' foseta por disco, pero pueden existir dos o tres.f_. H _ ni _d

Lj L ;L .. . . . ‘Q a a o 1a perrpap ar coriorre ana, asocia a

A A _ § a cambios del epitelio pigmentario retiniano,
' Ll M R se ve en casi todos los casos en los que la foseta

A es periférica, cerca del margen del disco optico.
‘ i Las fosetas son bilaterales en el 10-15% de los

Figura 7. CVAO un ao post-laser: En el OD no hay casos. El 70% son temporales, el 20% centrales
alteraciéli Y 91 OI muestra un agYa1?da,mlent° de 1*} y el resto inferiores, superiores y nasa1es3.
mancha ciega, pero el defecto hemianopico no esta
presente. En el 60% de los casos puede verse una arteria

ciliorretiniana, que sale de la periferia de la
foseta. En otras ocasiones, los vasos retinianos

imcralmente su pared extema se convierte en pueden atravesar la fosetai ya Sea en la

Pared_ mtqna de la Collcavlead Creada por la superficie, o profundizandose en el defecto.
invagmacion. Esta invaginacron se conoce como

la C°Pa 6PtiCa- La Pared intema de la C°Pa Generalmente aparece un desprendimiento
(3PtiCa da Origen 3 13 T951131 Y la Pafed extema seroso de la retina en las fosetas grandes de
al La COl'OldeS se deriva del Il'1eSOd€I'ITlO lgcalizacién temporal (figura Dentro del
que 911Ci9TTa la ¢0Pa 6PtiCa- Durante la desprendimiento se encuentran pequeos
invagina¢i<'>I1 de la Vesillii 6PliCa/ hay 1111 hal depositos amarillos que representarian
que p€I'II1Z:lI1€C€ abierto GI! la pE:lI't€ lI1f8I‘lOI‘ de la macréfaggs 1191195 de pigInentQ7_ Ogasignalmente

C0136 6PCI la 5l1Ta @mb1'i0111'i- Esta empiela dichos desprendimientos persisten en el tiempo,
E1 Cerrfse E1 18 Semna 5 <16 ge$fi1Ci('>I1- E11 91 causando alteraciones significativas de la
l)OI‘Cl6 S11p€I'iOI' (18 la fisura embrionaria, S8 agudeza vi5ual_ L05 desprendjmjentgs @011

p11Qd€ identicar el 51198 dOI‘lCl€ S€ d€Sal'I'Oll8l‘é ffeguengia pueden mejgfaf espgnténeamente
81 N-O-, que 98 18 papila Pfimafia Bpitelil pero una vez resueltos, pueden reaparecer.
Ciertos autores creen que las fosetas del nervio Con Q1 paso del tiempo, la 1'e(j1_11'1'en(jia de
6pC0 Se Originafl <16 1111 Cierre dEf6ClT1"10S0 <16 la desprendimientos de retina serosos puede
sura embrionaria y otros han pensado que se dejar secuelas como alteraciones moteadas del
pueden originar de una diferenciacion anormal EPR y cambios quisticos de la méCula_
de las células de la papila primit-iva5.

' Historia natural
Hallazgos oftalmoscépicos

Los pacientes con foseta del disco optico
La foseta es una depresion redonda u oval pueden permanecer aos sin que se haya
dentro del margen del disco optico, cuyo color establecido un diagnostico. Usualmente el
puede variar desde amarillo a griséceo por la diagnostico se realiza porque el paciente
presencia de pigmento. El margen del disco busca ayuda cuando su agudeza visual
optico esta completo, y la excavacion disminuyeypresenta metamorfopsiaoalguna
fisiologica puede establecerse con claridad. La alteracion significativa del campo visual. La
base de la foseta puede parecer pulsatil, ya mayoria de los diagnosticos se establece en la
sea por pulsaciones de vasos subyacentes o segunda 0 tercera década de la vida. En
del espacio subaracnoideo. Su tamao varia general, presentan agudezas visuales entre
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/ /20/40 y 20/60, generalmente en asociacion
con desprendimiento seroso de la macula. La
pérdida visual puede ser lentamente
progresiva 0 regresar a la normalidad segn

del nervio optico constituyen un espectro
dentro del que se incluyen: discos inclinados,
estafilomas peripapilares, sindrome de
morning glory, colobomas y fosetas

81 CUISO del d6Spl‘611diII1i€‘l1t0. E11 1111 6SfL1diO congénitas del disco optico. Slusher describio
realizado por Sobols, durante los seis meses una familia de 35 miembros en 5

siguientes a la presentacion, sus 15 pacientes
perdieron 3 o mas lineas de vision. El
desprendimiento macular se estima que se

presenta en el 50% de los casos. Hay mayor
tendencia al desprendimiento macular en las
fosetas temporales y de mayor tamao. Se ha
encontrado separacion de las capas interna y
externa de la retina peripapilar“ 1° (figura 8).

Varias teorias intentan explicar la
fisiopatologia del desprendimiento: Sugar
propone la entrada de vitreo liquido a través
de un agujero macular al espacio
subrretiniano“, aunque no es frecuente la
asociacion con agujeros maculares. Otra
posibilidad es exudacion de los vasos dentro
de la foseta“, pero muchos pacientes no
presentaron evidencia de esto en la angiografia
fluoresceinica. Gass sostiene que el liquido
cefalorraquideo sale del espacio subaracnoideo
del nervio optico hacia la foseta7 y de alli al
espacio subretiniano, pero esto no se ha
demostrado ni siquiera con inyecciones
intratecales de fluoresceina“? Hoy lo mas
aceptado es que pase liquido desde el vitreo
hacia la foseta y luego al espacio subretiniano.
En apoyo de esta teoria se ha demostrado la
presencia de desprendimiento del vitreo
posterior en el 75% de los pacientes con
desprendimiento de retina seroso y foseta del
nervio optico. Lincoff considera posible una
comunicacion primaria de la foseta con una
separacion de las capas internas de la retinag.

' Diagnéstico dzferencial

Alteraciones congénitas del disco éptico:

Las alteraciones congénitas que se
manifiestan como depresiones 0 cavidades

generaciones con un patron autosomico
dominante de alteraciones del disco optico,
que incluian las mencionadas“. Otras
alteraciones congénitas también se han
asociado a foseta del nervio optico“. Todas
estas alteraciones congénitas podrian
considerarse como parte del diagnostico
diferencial, aunque las diferencias clinicas
son evidentes:

— Discos inclinados y estafilomas
peripapilares: Generalmente presentes en
pacientes con miopia axil o astigmatismo

Figura 8. Foseta temporal asociada a desprendimiento
seroso de la retina macular. Dentro del
desprendimiento se encuentran pequeos depésitos
amarillos que népresentan macrofagos llenos de
pigmento. La TO muestra la separacion de las capas
interna y externa de la retina desprendida.
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congénito significativo. No se asocian a

desprendimiento seroso macular como las
fosetas. Los discos inclinados se caracterizan
oftalmoscépicamente por inclinacion
inferonasal del disco, con creciente inferior
o inferonasal y/o situs inversus. Pueden
presentar defectos del campo visual
temporal que no respetan la linea media
vertical”.

— Morning Glory (figura 9): Es un disco
optico con excavacion en embudo rodeada
por un anillo de tejido pigmentario
coriorretiniano elevado y cubierto por
telido bmghal‘ L05 Vasos entran y Sale“ Figura 9. Sindrome de Morning Glorv: excavacion
C18 105 b0I‘Cl€$ 911 5€I"ltid0 radial ESta en embudo rodeada por un anillo de tejido
anomalfa Q5 més frecuente en mujel-Q5 y Se plg(ljT\Cl€lL'<1]~l()f‘OIilOlI_:I‘Qll11l€lHO8lQ\'aCl()y culbicrgo R0,.

c - , - 2 te]1 o iwrog in . os vasos entran y sa en cc os
presenta Con bala agudela Vlsual ‘ bordes en sentido radial.

~ Coloboma del nervio optico (figura 10):
Se caracteriza por una excavacion blanca
y muy bien delimitada que ocupa un disco
optico grande. La excavacion esta
descentrada hacia abajo y el borde
neurorretinal inferior esta ausente o
adelgazado. Puede extenderse hacia'
abajo e incluir retina y coroides. Es
causado por un defecto en el cierre de la
fisura fetal”.

Alfemcioncs adquiridas del nervio éptico

En general las alteraciones adquiridas del
nervio optico presentan sintomas variados
como disminucion de la agudeza visual,
O5Cure_C1m1entO5 Vlsuales transltonosr Figura10.Colobomadelnerviooptico:Secaracteriza
alteracion de la percepcion de los colores o por una excavacion blanca y muy bien delimitada
dolor Q inamacién Ocular, que Pei-mitil-fan que ocupa un disco optico grande. La excavacion

- » - 1 esta descentrada hacia abajo v el borde neurorretinalorientar el examen ofialmologico./Los smtomas inferior esté ausente O a d e1gaZadO_

de foseta del nervio optico son perdida visual,
metamorfopsia o alteracion del campo visual; — Edema de la papila: Una foseta central con
en todo caso el examen oftalmoscopico puede desprendimiento seroso peripapilar que
hacer pensar en condiciones como eleva la retina como en el presente caso,
papiledema, neuritis éptica, neurorretinitis o podria confundirse inicialmente con un
neuropatia éptica compresiva. disco optico edematoso. Sin embargo, las
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caracteristicas principales de un disco
optico edematoso (eritema, borramiento de
los bordes de la papila, emborronamiento
de los vasos) no estan presentes (gura 11).

— Neuritis optica: Se presenta con disminucion
de la vision y/0 alteracion de la vision de
colores. Oftalmoscopicamente hay un leve
edema difuso sin hemorragias, manchas
blanco-algodonosas 0 exudados (gura 12).

— Neurorretinitis: Se asocia a signos
inflamatorios como Tyndall y dolor. El
nervio optico presenta franco edema ya
sea focal o difuso.

- Neuropatia optica compresiva: la
compresion del nervio optico por una masa
tumoral puede causar su ingurgitacion,
atrofia (si es cronico) y puede también
asociarse a proptosis y a estrabismo.

° Exémenes paraclinicos

- Angiografia uoresceinica: Caracteristica-
mente se encuentra hipouorescencia tem-
prana y teido tardio en el area de la foseta
del disco optico. Cuando existe elevacion

Figura 11. Pa iledema: Los dos discos opticos estan
edematosos (gresentan eritema, borramiento de los
bordes de la papila y emborronamiento de los vasos).

Figura 12. Neuritis optica: hay un leve edema difuso
del disco, sin hemorragias, manchas blanco—
algodonosas o exudados.

macular por desprendimiento seroso, se

encuentra un area oval o redonda bien
delineada de hiperuorescencia tardials.

- Sonograma: El sonograma puede ser de
utilidad en la busqueda de otras
alteraciones congénitas asociadas, para
descartar masas tumorales retrooculares
y en el seguimiento de estos pacientes.

- Campo Visual: Con frecuencia se
encuentran escotomas arqueados con
agrandamiento de la mancha ciega3 y
defectos allitudinales en fosetas de gran
tamao. En asociacion con el DR seroso
de la macula se han observado escotomas.
La presencia de defectos hemianopicos,
como el encontrado en esta paciente, no
ha sido reportada en la literatura por
nosotros consultada.

— Tomografia Ocular Coherente (TOC): La
TOC ha adquirido un valor singular en el
diagnostico y seguimiento de pacientes con
desprendimiento seroso de retina asociado
a foseta congénita del nervio optico. Para
pacientes tratados con vitrectomia e
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inyeccion de gas 0 con procedimientos de central llama la atencion por su apariencia
cerclaje, la TOC ha permitido una oftalmoscopica de desprendimiento seroso
valoracion objetiva de los resultados peripapilar en 360 grados, conformando un
quir1'1rgicos‘°'2°' 21' 22. Gracias a la TOC se anillo palido alrededor de la papila. Este
ha comprobado in vivo la presencia de la hallazgo podria confundirse con edema de la
I'€i:i1‘lOSqL1iSiS de las capas internas C18 la papila pero la ausencia de eritema, la
retina, presente bajo los DR serosos delimitacion del margen papilar y la nitidez
8506131105 6 f059t del I191‘/i0 <3PtiC0- de los vasos, permiten diferenciarlo. Ademas

de esto, la ausencia de otros hallazgos como
pérdida visual, defecto pupilar aferente 0
alteracion en la percepcion de colores,

° Tratamien to

El tratamiento se reserva para aquellos casos . ,
. . . permlten empezar a descartar otras patologias

con desprend1m1ent0 seroso de retina que
, (neuritis optica, neurorretinitis 0 neuropatia

causa smtomas o ue amenaza con alterar la , ,q . .

vision central al avanzar sobre la region optlC.?COmpreS1Va)quE.3 podrlcalnciglsarcedengi
, , pap1 ar en una paciente e anos

macular. La fotocoagulacion con laser entre la , . .
. , . . . smdrome de Morning Glory se caracterlza porregion de retma desprendida y la retina sana, 1 d _ 1

. . .. r n r m a a u eza visua conpara ev1tar el avance del DR ha S1ClO utihzadaa. F ese a_ a It Y,
. ., , . . rac onesApesar de que la aphcaclon de laser dlsminuye ¥etC,ue_nC1a re agoflat a O ms al T) I d I

. . . . . ' mas Q
el desprendimiento de retina, la diferencia en S15 e1_m€aSt’io Os dff ec OS_COmO C‘; O O _

la AV entre tratados y1 no tratados en el largo nfnilo OP [C9 Se erenclan por a apanencla
plazo no se ha podido establecer con claridad O ta mOSCOp1Ca'

mediante estudios clinicos. Para casos ue no .
. , q Dada la temprana edad de la paciente y laresponden al tratamiento con laser, o para . .

. . clara tendencla a la recurrencia de lospacientes en los cuales las recurrencias han , _ _

. . , . Cl6Sp1'€I1CllII11€I1lTOS maculares en paclentes con
d1sm1nu1do notablemente la agudeza v1sual, o
que presentan degeneracion quistica macular fosetas ‘_l‘*,1“e"Vi° éP°°' Se Consideré mayor
O atroa del epitelio pigmentariol Se ha el beneficlo queyel riesgo de tratar. El laser se

realizado vitrectomia, taponamiento con gas aphco mime el marge“ d_e,l desprendlmlento
y fOtOCOagu1aCién23,24_ para ev1tar su extension macular y la

posibilidad de disminucion de la vision, a

. pmm;5t,'C0 pesar del riesgo que implica una intervencion
sobre el haz papilo-macular.

- En 20 ojos seguidos por 5 anos, la AV
promedio 31 final fue de 20/8()_ Algungs Dentro de los examenes paraclinicos, ha sido
degprendjmientgs magulares resuelven de especial importancia la Tomografia Optica
Qgpgnténeamente, mientras que Qt1‘QS Coherente de linea radial, que nos permitio
persisten af1()S_ En general Q1 p1‘Qn(')5(jQ realizar un corte seccional del nervio para
es pobre para 105 no tratadosi deteminar no solo la presencia de la foseta

central, sino el desprendimiento seroso
peripapilar. La TOC en correlacion con la

DISCHSIDH angiografia nos permitio también establecer
la reduccion del volumen de desprendimiento

Como es usual en casos de foseta del nervio después de la aplicacion de laser. Es llamativo
optico, esta paciente presento metamorfopsia, el cambio en la excavacion papilar pre y
que motivo su consulta. Este caso de foseta postoperatoria (0,3 a 0,6). Pensamos que la
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EFECTO ESTENOPEICO EN EL l\/HOPE:
”MITO O REALIDAD"

Alejandro ]osé Lavaque Di Caro, MD*

Resumen

Se propone una nueva interpretacion al fenomeno de disminuir la
altura de la hendidura palpebral observada en los pacientes miopes.
El descenso del parpado superior produciria un aplanamiento de
los meridianos principales de la cornea, motivo por el cual mejoraria
la calidad en la vision de estos pacientes.

Palabras clave: Parpadeo, Curvatura corneal, Circulo de menor
difusion.

Abstract

A new interpretation for the decrease of the height of palpebral
fissure observed in patient with myopia. The superior lid would
produce a change in the power of the main meridians of the cornea,
for this reason patients improve the quality of their vision.
Key words: Blinking, Corneal curvature, Circle of least confusion.

* Monitor de residentes. Escuela Superior de Oftalmologia.
Instituto Barraquer de América (2002).
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lntr d - ,n unos 10-15 gramos sobre la cara anterior de
O ucclo la cornea’. Miller calculo que la tension del

_ _ _ parpado superior sobre el globo seria igual a
El o]o miope posee un poder optico excesivo 10 h durante el adeo normal
en relacion a su longitud axial y por lo tanto g . parp , '

. . . . . un esfuerzo voluntano de cerrar los paipados,
los rayos lllII‘l1I1OSOS que provienen del mfinito

. . la tension ejercida podria alcanzar unos 50 6
se enfocan en un lano anterior a la retina.
Galen (Circa 131 -I301 AC) acuo el término 70 mm hg8' E1 efecto aposicional de 10$ par-

. , ., - ,, ,, ,, . pados contra el globo depende de diversos
de m1Op1a' del myem (Cermr) y Ops (O]OS)' factores' dentro de los mas importantes tene
a partir de la observacion de que algunos _l d I I b I b_ 1

miopes entrecerraban sus ojos con el objeto mos‘ a poslclon e g O O en a or lta’ e vo-
de lograr image“ de mayor Candad1 Esta lumen orbitario, el grado de elasticidad de los

contraccion del musculo orbicular provoca parpados y el tono del musculo Orblcular
. . ., . l 1 f

una dlsmmucion en la altura de la hendidura pretarsa ' por O que este enémeno seria
complejo en su genesis.palpebral lo que ha sido interpretado como

un intento de crear un efecto estenopeico, con
los parpados, que le permitiria lograr imagenes Método
mas nitidasz“. Si el mencionado efecto
esteno eico fuera realmente efectivo deberia , . . .,

P ’ Se propone, de forma grafica, una explicacion
ser util también para los hipermétropes y intenta demostrar Cémo el ér ado

, , q P Pl f eno rv - .astlgmatas’ pew e enom no Se Obse a superior puede cambiar los vectores de fuerza
en 105 paclentes que presentan estos hpos de sobre la cornea ara a lanar la misma en uno, . , . P P I
ametroplas“ En vlsta de esto ultlmo Y o en ambos meridianos principales y hacer
atendiendo a los estados refractivos que se Coincidir 10$ fa OS ue rovienen del innito

. . Y Cl Pobservan en los pacientes con blefaroptosis y en un Plano Cercano a la retina (circulo de
los cambios, en el poder corneal, producido menor difusién Conoide de Sturm) Posterior

4 5 6 '
por la Cirugias de las mismas' ' ' Se Pmpone a la comprobacion teorica, se muestran los
una interpretacion diferente para este Cambios producidos en la Topogma Corneal

I
fenomeno. El desplazamiento del parpado Computarizadal por el descenso del pérpado
superior se hace en las tres dimensiones Superior sobre la Cam anterior COmeal_

posibles, se lo puede dividir basicamente en
tres componentes; el mas importante de todos
es el descenso, el cual, a su vez, esta acompaado Resultadgs
por otros dos movimientos secundarios, uno
interno (que dirige el parpado superior hacia Un padente Con astigmatismo mi(,piCO
una P0$iCi<'>11 nasal dllfante $11 de5C9I150) Y 030 compuesto, con una formula esferocilindrica
posterior que ejerceria su accion directamente baja; -1.00 -0.50 por 180°, con un equivalente
sobre la cara anterior de la cornea7. Al esféricg (EE) igual a _1_25, por medio de la
descender el parpado produciria el contraccion del orbicular puede aplanar lo
aplanamiento de uno o ambos meridianos suficiente el meridiano de 180° como para
principales, lo que acercaria al circulo de hacerlo positivo: +1.00 -2.50 por 180°, EE = -0.25.

menor difusionala retina (Conoide de Sturm) D9 Qsta fflfma lograria que 16 imagen
logrando una imagen de mayor nitidez. El Pr°YeCtada POT este meridiano quede POI detrés
movimiento posterior tendria una amplitud del Plano Tenianol alustando el circulo de
Cercana a 1 mm y ejerceria una presién de menor dlfusion en una posicién conveniente
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Figura No 1. Representacion grafica de la cruz optica, disposicion de los rayos refractados /por los
dos meridianos rincipales cle la cornea con respecto a la retina y el valor del equivalente esferico de
una formula esfgrocilindrica igual a -1.00 -0.50 x 180°. Modificacion de las graficas al aplanarse los
meridianos principales por accion del parpado superior.

con respecto a la retina. Por otro lado, si por paciente con una hendidura palpebral de 9.5
medio de la accion del parpado superior logra mm de altura en su porcion central y en
aplanar tanto el meridiano vertical como el posicion primaria de mirada. Los valores
horizontal, la formula se podria modificar de reportados por la queratometria simulada
la siguiente forma; +1_()() -1,50 por 180° con muestran un astigmatismo a favor de la regla
un EE = +()_25, l()g1'and() una major ubi¢a¢i()n algo superior a una dioptria. Este paciente
del circulo de menor difusion sobre la retina lograba mejorar su agudeza visual, ejerciendo
(Figura N° 1)_ presion con los parpados sobre la cara anterior

de la cornea. Siendo la refraccion en ese ojo:
Si el defecto miopico es mayor (-2.00 -1.00 por -0.50 -0.50 x 180°. Al disminuir la altura de
180°), se puede obtener un resultado igualmente la hendidura palpebral, en ese mismo paciente,
beneficioso,pero menos efectivo (Figura N° 2). a 5.5 mm se puede observar el efecto de

aplanacion en los dos meridianos corneales
E1 efedo de aP1al1aCi(3n elefcido POT 91 P31'Pd0 principales, siendo el efecto mayor en el
Puede SQT de1T105tTad0 POI m9di0 (19 la meridiano horizontal. La cantidad de
Topografia C01‘I1Ea1 C0IT1Pl1t1‘iZad8- E11 la aplanacion necesaria seria controlada por el
Figura N° 3 se puede observar una topografia paciente segfm sus requerimientos particulares
de caracteristicas normales perteneciente a un de Visién y teniendo en Cuenta S11 refra¢¢i(3n_
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Fi§ura N0. 2. En los defectos miopicos de mayor grado es mas comglejo acercar el circulo de menor
di usion sobre la retina, pero igualmente se puede lograr un efecto enefrcloso. Seria por esto que el
fenomeno no se observa en los miopes altos.
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Figura No.3. Topografia Corneal Computarizada. A la izquierda se observa el mapa y los indices
refortaclos con el parpado encfosicion normal, SimK: 43.67 x 105° / 42.28 x 15°, MinK: 42.23 x 10°.
A a derecha, y con una hendi ura de 5.5 mm, se muestra un claro aplanamiento de los meridianos
corneales principales. SimK: 40.41 x 95°/ 38.05 X 15°, MinK: 36.83 x 10°.
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- - , luego de la cirugia de ptosis y postulan que al
D1scus1on , . . .ascender el parpado superlor e]ercer1an una

presion sobre la cornea, lo que aumentaria el
poder del meridiano vertical. Cabria pensar
que el efecto es exactamente el contrario: la
elevacion del ar ado su erior liberaria deP P P
presion (aplanamiento) al meridiano vertical,
lo que permitiria su incurvamiento.

Es posible que este efecto de aplanacion no
sea uniforme en todos los pacientes, ya que
esta sujeto a variaciones personales. Por un lado,
es importante el vector de presion con el que
desciende el parpado sobre la cara anterior de
la cornea para poder lograr un aplanamiento
determinado; por otro, hay que tener en
cuenta la resistencia que opone la resultante Referencias
de la pres1on mtraocular (PIO) sobre la cara

posterior de la Cornea Arcinjegas demuestra 1 . Borish IM. Clinical Refraction. Myopia.
COITIO en 11Il recipiente C16 paredes cerradas, Third Edition. Professional Press. Chapter
como el globo ocular, el vector resultante de las 3 - 1 97 0183‘ 1 14 -

fuerzas internas (PIO) tiene una direccion 2. Gil del Rio E. Optica Fisiologica Clinica.
Central, por 10 que el Vector que Se forma es Capitulo 21. Miopia. Cuarta Edicion. 1980;

. 489-538.perpendicular a la cara posterior de la
CéI.nea9.1o_ 3. Donders FC. Accommodation and Refraction

ofthe Eye. Myopia Krieger Publishing Company.
1979; Chapter 7. 332 ~ 443. 1

En pacientes jovenes, el orbicular tiene la
fuerza suclente como para aplanar la porclon in astigmatism after ptosis measured
central de la cornea; en los de mayor edad, by corneal tOpOgraphy_ Ophthalmic P1351;

esta habilidad se encuentra disminuida. Los Rewrlstr $11r9- 1998; 141 151 -157-
estudios realizados por Murube y Jacobs 5, Merrian ww, Ellis FD, Helveston EM.
Cornprueban que el Insculo orbicular Congenital Blepharoptosis, anisometropia and

. -, - - ' ‘ . ; : 4 1 —en los su]etos ]ovenes la fuerza suclente como jggllyopla Am Ophthalmol 1989 89 O

para aplanar la cornea, venciendo la fuerza
. . 11 6. Anderson RL, Baumgartner SA. Ambliyopia

e]erc1da por el vector resultante de la PIO . in PtOSiS_ Arch Ophthalmol 1980; 98: 1O68_

Pareciera ser claro que la posicion del parpado 1 0 6 9 _

Superior’ normal O anémala’ juega un fol 7. Murube J, Zhuo C. Anatomia y Fisiologia
importante como fuente potencial de los de la Superficie Ocular. Ojo Seco 1997;
cambos astigmaticos y del poder corneal central; Capitulo 2 - 15-36-
estos cambios podrian ser producidos por la 8. Miller D. Pressure of the lid on the eye.
posicion y por la fuerza ejercida por el parpado Arc“ OPhtha1m°1- 1967‘ 7 8‘ 328 ‘ 330-
en determinadas circunstanciasu”. 9. Arciniegas A, Amaya LE. Hernandez LM.

Physical factors that influence the
Cadera Orton y Hakim demuestran 10$ measurement of the intraocular pressure with

' Gold.mann’s Tonometer. New Trends Ophthalmol.
cambios astigmaticos, antes y después, de una 1986; 1, 17O_2OO_

Clrugia de ptosis palpebral y Comentan sobre la 10. Arciniegas A, Amaya LE, Otero EJ. Factors
rmportancla de la mterfase o]o/parpado en la affecting the Stability of lamellar
génesis de e5t()5 QambiQ514_ refractive surgery: Biomechanical approach.
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