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EDITORIAL

Continuado impulso

ENRIQUE GONZALEZ?

Varios fueron los intentos de publicaciones médicas en Canarias. Emperios vanos. Un
comienzo brillante y un derretirse en el silencio. Iniciar una revista es empresa fdcil. Lo difi-
cil es su continuidad.

Grato acontecimiento es la reanudacion de los Archivos de la Sociedad Canaria de Oftal-
mologia. Grato, por el contenido cientifico, por la excelente presentacion y por lo que signifi-
ca para la Historia de la Medicina de Canarias.

De todos los sentidos ninguno tan importante como la vista. Aristoteles dijo que era el sen-
tido de los sentidos. En la tradicion persa el profesional mds encumbrado fue el curador de los
ojos. El mejor medio para desmenuzar, sintetizar e introducir el mundo que nos rodea es la vis-
ta. Por la vista conocemos el mundo en su mds amplia perspectiva.

Con esta publicacion, los oftalmologos canarios han contraido una doble obligacion. La
obligacion de comunicar sus conocimientos. No se trata solo de saber. Se trata de ensefiar,
también. Y la obligacion de hacer historia. El acaecer es historia cuando se escribe, cuando
se simboliza lo objetivable. Lo anterior a lo escrito es oscura prehistoria.

Desde aquellos cirujanos que operaban, entre otras cosas, las cataratas, pasando por los
oculistas de remedios limitados, hasta los actuales oftalmdlogos hay un largo trecho. La espe-
cialidad de oftalmologia tiene una amplia base cientifica y una campo de experimentacion tan
extenso, y una importancia social tan considerable, que precisa una renovacion constante de
sus conocimientos.

Desde la presbicia de los aiios, con un mirar a distancia, y nunca ajeno, deseo para los res-
ponsables de esta revista los mayores éxitos. Y, sobre todo, un continuado impulso para con-
servar el entusiasmo que requiere una publicacion periodica, inica forma de comprender el
sentido longitudinal de toda evolucion.

Nada de lo que concierne al hombre se entiende sin la historia. Y la historia hay que escri-
birla. Lo que no estd escrito ni siquiera tiene vida. Obligacion cultural. Exigencia humana.
Dificil tarea. Gran recompensa.

Los Archivos de la Sociedad Canaria de Oftalmologia constituyen una parcela importante
de la Historia de la Medicina de Canarias.

1 Presidente de la Real Academia de Medicina de Santa Cruz de Tenerife.
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INVESTIGACION

Cirugia de la catarata: como lograr
la mejor asepsia del campo
quirdrgico

Cataract surgery: how to achieve the best
surgical field asepsia

ABREU REYES JA', CORDOVES DORTA LM?, MARTINEZ PINERO A?,
REVERT GIRONES C?, AGUILAR ESTEVEZ J?, GONZALEZ DE LA ROSA MA!

RESUMEN

Objetivo: Valorar la asepsia realizada con povidona yodada al 5 % determinando la contami-
nacion bacteriana del fluido de la cdmara anterior al final de la cirugia de cataratas no com-
plicada con implante de lente intraocular comparando dos técnicas: extraccion extracapsu-
lar y facoemulsificacion.

Material y métodos: En el estudio participan 80 ojos ( 40 mediante extraccion extracapsular
y 40 por facoemulsificacién). Los pacientes no recibieron antibioterapia tdpica o general
antes de la cirugia, como tampoco intraoperatoriamente en el liquido de infusién . En todos
los casos se realizé antisepsia preoperatoria inmediata de la piel periocular , parpados y
superficie ocular con povidona yodada al 5%.

Las muestras se tomaron al final de la cirugia e inoculadas inmediatamente en frascos de
hemocultivo.

Resultados: Tres muestras (3,75 %) fueron positivas: 2 en la cirugia extracapsular y 1 en el
grupo de facoemulsificacion. Las bacterias aisladas son Streptococcus mitis, Haemophilus
parainfluenzae, y Staphylococcus saprophyticus. No se desarrolld posteriormente endoftal-
mitis en ninguin paciente .

Conclusiones: En la cirugia de la catarata solo con el empleo de antisépticos topicos (povido-
na yodada al 5 %) previos a la intervencién y manteniendo unas rigurosas medidas de asep-
sia, es posible reducir de forma notable (3.75 %) la contaminacién de la cimara anterior.

Palabras clave: Cirugia de catarata, asepsia, contaminacién, endoftalmitis, cultivo de cimara
anterior.

Institucion responsable: Servicios de Oftalmologia y Microbiologia del Hospital Universitario de Canarias,
Universidad de La Laguna, Santa Cruz de Tenerife.
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SUMMARY

Purpose: To evaluate the asepsia achieved with the use of 5% povidone iodine by determining
the bacterial contamination of the anterior chamber fluid at the end of uneventful cataract
surgery with IOL implantation. Two techniques are compared: ECCE and phacoemulsifi-

cation.

Material and methods: Eighty eyes (40 having ECCE and 40 phacoemulsification) participa-
ted in the study. Patients didn’t receive any preoperative (topical or systemic) or intraope-
rative (infusion fluid) antibiotics. In every case immediate preoperative antisepsia of the
periocular skin, eyelids and ocular surface was performed with the use of 5% povidone
iodine. Samples were taken at the end of the surgery and immediately inoculated into blo-

od culture bottles.

Results: Three samples (3.75%) were positive: 2 in the ECCE and 1 in the phacoemulsifi-
cation group. The bacteria isolated were Steptococcus mitis, Haemophilus parainfluenzae
and Staphylococcus saprophyticus. No subsequent endophthalmitis developed in any

patient.

Conclusions: In cataract surgery, by just using topical antiseptics (5% povidone iodine) prior
to surgery and by following rigorous aseptic measures, it is possible to reduce substantialy

(3.75%) anterior chamber contamination.

Key words: Cataract surgery, asepsia, contamination, endophthalmitis, anterior chamber cul-

ture.

INTRODUCCION

La endoftalmitis postoperatoria en cirugia
de cataratas destaca mds por su gravedad que
por su incidencia, oscilando ésta entre 0.02 y
0.7 % (1). El porcentaje de endoftalmitis en
extraccion extracapsular (ECCE) y en facoe-
mulsificacién es similar (2).

A diferencia de otras especialidades qui-
rurgicas , en cirugia ocular todavia no se ha
probado la utilidad real, ni la eficacia de las
distintas pautas de profilaxis propuestas a lo
largo del tiempo, a pesar de lo cual, en la
préctica totalidad de intervenciones de cata-
rata se incluye algin tipo de actuacién con el
fin de minimizar el riesgo de infeccién ocu-
lar (3).

Diferentes estudios (4,5) demuestran que
los microorganismos aislados en los anejos
oculares del paciente son , en la mayoria de
los casos, los mismos que los aislados de
humor acuoso o humor vitreo en el momen-
to de la endoftalmitis infecciosa. Investiga-
ciones recientes demuestran que un nimero
importante de casos sufre una contaminacién
durante la cirugia de la catarata, la cual es
detectable mediante cultivos de las muestras

del humor acuoso tomadas intraoperatoria-
mente (6). Esto haria suponer que una
correcta profilaxis antibidtica disminuiria la
colonizaciéon conjuntival y con ello seria
menor la frecuencia de infeccién postquirtr-
gica (7) especialmente cuando la cirugia se
realiza con anestesia local debido a la expre-
sién de las glandulas conjuntivo-palpebrales
producida por la compresién hipotonizante o
el stress quirurgico.

El posible desarrollo de una infeccion
intraocular dependerd del indculo de gérme-
nes, de su virulencia y de factores de suscep-
tibilidad del huésped . La técnica quirtrgica,
antibidticos preoperatorios, y la irrigacién
del sistema lagrimal antes de la cirugia no
tienen efecto estadisticamente significativo
en la contaminacién de la cdmara anterior
(8).

La incision quirtrgica constituye la princi-
pal via de penetraciéon de microorganismos,
por lo que la flora de la region perilimbica y
fondos de saco conjuntivales, que es la mas
préxima a la misma , resulta ser la que mayor
riesgo de patogenia conlleva.

Parece claro que la contaminacién se faci-
lita en el momento de la introduccién de la

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 1999; 10: 3-9
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LIO al arrastrar ésta los gérmenes desde la
conjuntiva (9).

La profilaxis quirtrgica administrando
antibiéticos antes de una intervencidén y
durante el postoperatorio es una practica
extraordinariamente extendida debido a la
falta de confianza del cirujano en las medidas
higiénicas rigurosas (asepsia ambiental, cor-
poral e instrumental y sistemas de esteriliza-
cién) (10).

No estd demostrado que la antibioprofila-
xis en la cirugia de la catarata sea mas eficaz
que el examen preoperatorio detallado, la
asepsia cuidadosa y la antisepsia concienzu-
da (11). La combinacién de una profilaxis
con un antibidtico de amplio espectro y la
preparacion preoperatoria del ojo con povi-
dona yodada al 5 % es recomendada como
sistema para minimizar el nimero de bacte-
rias en la superficie ocular antes de la cirugia
(12,13).

En USA esta aprobada la asepsia preope-
ratoria con povidona yodada por la FDA,
estando al 5 % en BSS disponible comercial-
mente.

Con este estudio pretendemos valorar la
asepsia realizada con povidona yodada al 5
% determinando la contaminacién bacteriana
del fluido de la cdmara anterior al final de la
cirugia de cataratas no complicada con
implante de lente intraocular comparando
dos técnicas: ECCE y facoemulsificacion.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio aleatorio en el que
no se ha tenido en cuenta la edad, sexo, ni
antecedentes personales. La muestra esta for-
mada por 80 cirugias de cataratas no compli-
cadas: 40 mediante ECCE y 40 por facoe-
mulsificacién (Tabla 1). En la cirugia extra-
capsular se implanté una lente de PMMA y
en la facoemulsificacién una lente plegable
Acrysof. Los pacientes fueron intervenidos
en el Servicio de Oftalmologia del Hospital
Universitario de Canarias entre Octubre de
1995 y Marzo de 1999. Estos no recibieron
antibioterapia tdpica o general antes de la
cirugia. Fueron dilatados con tropicamida,
fenilefrina 10 % y un AINE cada quince

Tabla 1. Distribucién de pacientes.

N° Ne Edad Sexo
Técnica quirdrgica  ojos pacientes  *Sd V/H

Cirugia extracapsular 40
Facoemulsificacién 40 40
Total 80 79

39 (%)  66x18.2 15/25
67+10.6 18/22

(*) Un paciente con cirugia bilateral.

minutos desde una hora antes de la interven-
cion.

Con anestesia local (retrobulbar-van Lint
con compresién de 20 minutos)(14) fueron
realizadas 58 cirugfas y 22 con anestesia
general (Tabla 2).

En todos los casos se realizd antisepsia
preoperatoria inmediata, con el paciente ya
en la mesa de operaciones, de la regioén
periocular (parpados, ceja y mejilla) y de la
superficie ocular (cérnea, conjuntiva y fornix
palpebrales) con povidona yodada al 5 %
(Betadine ). No se produjo ninguna reaccidon
alérgica ni efecto téxico significativo sobre
el epitelio corneal ni sobre la superficie con-
juntival.

La cabeza y el cuerpo son cubiertos con
pafios estériles. Las pestafias no son cortadas
sino envueltas con el plastico adherente que
cubre el campo quirdrgico. Durante la ciru-
gfa se introdujo en la cdmara anterior el
material quirdrgico, solucién salina balance-
ada estéril con adrenalina diluida al
1:10.000, sustancia viscoeldstica y acetilcoli-
na.

Se emplearon dos tipos de técnicas quirtr-
gicas: ECCE a través de una incision limbica
anterior de 8mm y facoemulsificacién con
incisién de 3.2 mm.

Las muestras se tomaron al final de la
cirugia (con la sutura hecha pero sin anudar
en las ECCE), por aspirado de 1.0 ml del
fluido de la cdmara anterior a través de la
incisién quirudrgica con una cédnula de 27 G,
inyectando inmediatamente 0.5 ml en un

Tabla 2. Tipos de anestesia

Anestesia
Técnica quirdrgica
Local General
Cirugia extracapsular 25 (62.5 %) 15 (37.5 %)
Facoemulsificacion 33 (82.5 %) 7 (17.5 %)
Total 58 (72.5 %) 22 (27.5 %)

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 1999; 10: 3-9
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Fig. 1.

Fig. 2.
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VITAL ANA =

frasco de hemocultivo para aerobios
(VITAL AER-bio Mérieux) y 0.5 ml en un
frasco de hemocultivo para anaerobios
(VITAL ANA-bio Mérieux) (Fig. 1), redu-

VITAL

Sistema automatico para
hemocultivos

ciendo asi al minimo la contaminacién
ambiental. Las muestras se llevaron al ser-
vicio de microbiologia donde fueron incu-
badas en un sistema automatico VITAL-
bioMérieux para hemocultivos (Fig. 2) que
utiliza la tecnologia de fluorescencia en
fase homogénea para detectar cambios en
los cultivos debido a la presencia de micro-
organismos. A los 6 dias los cultivos posi-
tivos se informan y los negativos se incu-
ban en estufa a 37°C durante 30 dias mas,
tras los cuales se subcultivan en Agar Cho-
colate a 37°C en atmésfera con un 10 % de
CO2 durante 7 dias y en Wilkins-Chalgren
en condiciones anaerobias 2 dias, emitién-
dose el ultimo informe en el caso de ser
negativo; si es positivo se procede a la iden-
tificacion del microorganismo por medio
del sistema automatizado AUTOSCAN
(DADE) (Fig. 3).

RESULTADOS

Los cultivos resultaron positivos en 3 de
los 80 ojos (3.75 %), de los cuales dos (2.5
%) pertenecian al grupo de la ECCE y uno
(1.25 %) a cirugia con facoemulsificacion.
Los microoganismos aislados fueron el
Streptococcus mitis (2 casos), Haemophilus
parainfluenzae biotipo III (1 caso), y Staphy-
lococcus saprophyticus (1 caso) (Tabla 3).
En un caso perteneciente al grupo de ECCE
se aislaron dos especies diferentes (Strepto-
coccus mitis y Haemophilus parainfluenzae
biotipo III), correspondiendo al segundo ojo
de una cirugia bilateral con anestesia gene-
ral. En los subcultivos se produjo positividad
en un caso (falso negativo) creciendo el
Streptococcus mitis.

El antibiograma realizado a los microorga-
nismos aislados demuestra que todos ellos
son sensibles a la gentamicina, amikacina,
cefotaxima, imipenem y vancomicina. El
Streptococcus mitis se muestra resistente o
moderadamente sensible a la ciprofloxacina,
y el Staphylococcus saproophyticus resisten-
te a la clindamicina .

Los ojos con aspirados de cdmara anterior
positivos no desarrollaron posteriormente
endoftalmitis.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 1999; 10: 3-9
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Tabla 3. Crecimiento bacteriano en funcién del tipo de cirugia

Técnica quirtrgica N° ojos Cultivos positivos Microorganismos Tiempo de crecimiento (dias)

ECCE 40 1 Streptococcus mitis 9
1(%) Streptococcus mitis
Haemophilus parainfluenzae biotipo III 5
Facoemulsificacion 40 1 Staphylococcus saprophyticus 2
Total 80 3(3.75 %)

(*) Muestra positiva a 2 microorganismos.

DISCUSION

Demostrar la penetracion bacteriana en el
ojo durante la cirugia de la catarata es de un
gran interés diagndstico y terapéutico, y los
esfuerzos realizados para su prevencién
estdn justificados por las graves consecuen-
cias que lleva aparejada la endoftalmitis pos-
toperatoria.

Nuestros pacientes no recibieron antibio-
terapia topica o general antes de la cirugia,
como tampoco intraoperatoriamente en el
liquido de infusidn, realizandose en todos los
casos antisepsia preoperatoria inmediata de
la piel periocular , parpados y superficie ocu-
lar con povidona yodada al 5%, modo que no
encontramos referido en la literatura.

Las muestras se tomaron de la cdmara
anterior al final de la cirugia e inoculadas
inmediatamente en frascos de hemocultivo
para aerobios y para anaerobios (VITAL-bio
Meérieux). Este sistema resulta ser un método
bacteriolégico sensible , y su manejo en qui-
rofano reduce al minimo la contaminacién al
evitarse los medios de transporte. Al tratarse
de un medio liquido permite mantener los
cultivos mds tiempo , incluso un mes si sos-
pechamos la existencia de gérmenes de cre-
cimiento lento como el Propionibacterium
acnes , lo que no es posible con placas. La
cantidad de muestra utilizada fue de 0.5 ml
para cada frasco, pues cantidades de 0.2 ml
cuando se utilizan este tipo de medios de cul-
tivo tienen una incidencia alta de falsos nega-
tivos (15).

En nuestro estudio 3 muestras (3.75 %)
tuvieron un cultivo positivo: 2 en la ECCE
(2.5 %) y 1 en el grupo de la facoemulsifica-

cién (1.25 %), no existiendo diferencias sig-
nificativas entre ambas técnicas quirdrgicas.
Los microoganismos aislados fueron el
Streptococcus mitis (2 casos), Haemophilus
parainfluenzae biotipo III (1 caso), y Staphy-
lococcus saprophyticus (1 caso), los cuales
se encuentran habitualmente en la superficie
ocular (16).
Dickey y cols.(17), utilizando como
medios de cultivo agar chocolate y tioglico-
lato, en ECCE y facoemulsificacién, encuen-
tran que el 43 % de las muestras de humor
acuoso analizadas contenian algin tipo de
microorganismo. Menezo y cols. (18) utili-
zando agar chocolate y BACTEC encuentran
el 32.5 % de positividad. Son cifras elevadas
que pudieran explicarse por coexistir conta-
minacion externa al hacer las siembras en  gjo 3. Sistema
placas y porque en sus cirugias se remueve la  automdtico para
conjuntiva. Feys y cols. (19) en ECCE utili- hemocultivos

za frascos de hemocultivo para las inocula- VITAL-
bioMérieux.

HEMOCULTIVOS PARA AEROBIOS Y ANAEROBIOS

Aizk‘
“—>

Positivo Negativo
y g
Informe Incubacion®
\4
Subcultivo®*
Positivo Negativo
A\

Autoscan-DADE***  Informe

Inf!rmc

* Estufa a 37 °C durante 30 dias.

** Agar chocolate a 37 °C en atmésfera con un 10% de CO, durante 7 dias y en Wilkins-
Chalgren en condiciones anaerobias 2 dfas.

##% Jdentificacion del microorganismo por sistema automatizado.
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ciones y obtiene el 5.5 % de cultivos positi-
vos. Perea y cols. (20), y Tervo y cols (5) uti-
lizan antibidticos tdpicos preoperatorios, y
como medios de cultivo agar chocolate y tio-
glicolato, obteniendo un 24.24 % y un 8.2%
respectivamente de positividades.

El que una de las muestras positivas sea el
segundo ojo de una cirugia bilateral podria
estar justificado porque la accién bactericida
de la povidona yodada es eficaz aproximada-
mente durante 1 hora, y en este caso la asep-
sia se hizo para ambos ojos al inicio de la
cirugia.

En nuestra casuistica ningin cultivo es
positivo al Propionibacterium acnes, princi-
pal responsable de la endoftalmitis sacular
(21), por lo que pensamos que la asepsia con
povidona yodada puede ser especialmente
eficaz frente a este microorganismo.

El antibiograma realizado a los microorga-
nismos aislados nos permite conocer la sensi-
bilidad antibiética de los posibles causantes
de endoftalmitis en nuestro medio, lo que
favorece un uso racional de los antibiéticos en
el tratamiento inicial de estas infecciones (22)

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro trabajo demues-
tran que la utilizacién de una solucién de
povidona yodada al 5 % para la asepsia pre-
quirdrgica de la regién periocular (parpados,
ceja y mejilla) y la irrigacién de la superficie
ocular (cérnea, conjuntiva y fornix palpebra-
les) durante 2 minutos, el envolver las pesta-
fas con el pldstico adherente que cubre el
campo quirurgico , no colocar la lente intra-
ocular sobre el ojo, y realizar la cirugia por
una incisién corneal son un método eficaz en
la reduccién de la contaminacién perquirdr-
gica del humor acuoso en la cirugia no com-
plicada de cataratas.

La povidona yodada al 5 % en BSS no esta
disponible comercialmente de forma apro-
piada fuera de USA y tiene que ser prepara-
da en otros lugares en las farmacias hospita-
larias o en el propio quiréfano momentos
antes de la cirugia, siendo posible en el ulti-
mo caso que la concentraccién se inexacta
reduciendo ello su eficacia.

La cirugia por pequefa incision no presenta
ventajas sobre la ECCE en términos de la
reduccion de la contaminacion intraoperatoria.

Aunque hemos logrado disminuir el grado
de contaminacion de la camara anterior , ain
falta conseguir la situacion de asepsia total.
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Relacion entre el eje biométrico del
ojo y las caracteristicas de las
estructuras oculares en la miopia

Relationship between the biometric ocular axis
and characteristics of the ocular structures
in myopia

MARTIN MARCOS MC', GUTIERREZ CARMONA FJ2, MURUBE DEL CASTILLO J3

RESUMEN

Objetivo: Establecer una relacion entre el eje biométrico, las caracteristicas de los dioptrios
oculares y el estado del fondo en el ojo miope.

Material y métodos: Estudiamos 300 ojos miopes, realizando un estudio oftalmolégico com-
pleto y biometria. Los resultados se analizaron estadisticamente.

Resultados: Hemos observado diferencias etioldgicas en la miopia segtin el sexo, siendo en los
varones siempre de tipo axial, mientras que en las mujeres influy6 la queratometria.
Comprobamos que no existe una relacion entre el grado de refraccion y las alteraciones en
polo posterior.

Conclusiones: En general la miopia fue de tipo axial, influyendo el poder didptrico corneal en
las mujeres pero no en los varones. Existe relacion inversa entre la longitud axial y la que-
ratometria. No consideramos la elongacion ocular la causa principal de las alteraciones fun-
duscépicas.

Palabras clave: Miopia, biometria.

SUMMARY

Objective: To establish a relationship between the biometric axis, the characteristics of the
ocular structures and the state of fundus oculi in the myopic eye.

Methods: We carried out a complete ophthalmological study with biometry in 301 myopic
eyes. The results were analized by statistical studies.

Results: We observed etiological differences in myopia according to sex. In men it was always
axial myopia, however keratometry had influence in women.

" Doctor en Medicina y Cirugia.
2 Doctor en Medicina y Cirugia. Adjunto de Oftalmologia.
3 Doctor en Medicina y Cirugia. Catedrético de Oftalmologfa.

Correspondencia:
Carmen Martin Marcos
Plaza de los Pobos, 3
La Losa, 40420 Segovia



MARTIN MARCOS MC, et al.

12

We verified that there is not relationship between the refraction degree and the changes in

fundus oculi.

Conclusions: The myopia was predominantly axial. The corneal dioptric power had influence
in women but not in men. An inverse relationship exists between the axial length and kera-
tometry. We do not consider ocular lengthening to be the main cause in alterations of fun-

dus oculi.

Key words: Myopia, biometry.

INTRODUCCION

En 1632 Plepius explord por primera vez
el ojo miope desde el punto de vista anatd-
mico y consideré que se debia a un alarga-
miento del 0jo en su parte posterior.

En cuanto a las alteraciones en el fondo
del ojo, existe controversia. Algunos autores
piensan que se debe a la distension del globo
ocular, sin embargo es probable que la pato-
genia sea por motivos genéticos, alteraciones
en el desarrollo o por otras causas.

En nuestro estudio vamos a establecer una
relacion entre el eje biométrico y las caracte-
risticas de los dioptrios oculares. Comproba-
remos si los 0jos miopes tienen un eje ante-
roposterior mayor que un ojo emétrope. Por
otra parte, en los casos que no se cumpla esta
condicidén estudiaremos que estructura es la
causante de la miopia.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro estudio hemos revisado 800
ojos, de los cuales se han seleccionado 301
casos de miopia.

A todos los pacientes se les hizo anamne-
sis y exploracion ocular completa, realizando
refraccion (subjetiva y objetiva), estudio de
polo anterior, tonometria, examen de fondo
de ojo y estudio de la motilidad ocular. Asf se
seleccion6 la muestra control a la que realiza-
mos estudio biométrico con ecografia A y B.

Para la realizacion de la ecografia A se
establecieron unos pardmetros constantes:

— Nivel de ganancia: 190

— Velocidad de propagacién en vitreo y
humor acuoso: 1532 m/sg.

— Velocidad de propagacién en cristali-
no: 1641 m/sg.

Todos los datos obtenidos se almacenaron
en un archivo informatizado, aplicando un
programa de andlisis estadistico, utilizando
como base de datos microsoftacces y hoja de
célculo excel.

Por tltimo analizamos estadisticamente
todos los resultados. De todos los pardmetros
cuantitativos hallamos la media y desviacién
estandar utilizando un nivel de confianza del
99% (P<0,01).

Las relaciones entre las distintas variables
se analizaron mediante la prueba estadistica
de la correlacion. Calculamos ecuaciones de
regresion con el fin de estudiar una variable
cuantitativa en funcién de otra.

Por tltimo, aplicamos la prueba estadisti-
ca de homogeneidad de la media para com-
parar variables de diferentes muestras selec-
cionadas.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de
42,88 21,02 afos con un ligero predominio
del sexo femenino (53,82 %) sobre el mascu-
lino (46,17 %).

El valor medio de la refraccion subjetiva
fue de -6,68 6,94 dioptrias y el de la objetiva
-6,81 6,95 dioptrias. La queratometria media
fue de 44,86 1,73 dioptrias.

Del estudio biométrico se obtuvo una lon-
gitud axial (LA) media de 25,55 3,22 mm, la
profundidad de la cdmara anterior fué de
3,45 0,39 mm , el valor medio del cristalino
de 4,16 0,31 mm y la longitud de la cdmara
vitrea (CV) era de 17,07 3,30 mm (tabla 1).

La miopia se produjo en la mayoria de los
pacientes por un aumento de la LA debido
fundamentalmente a una elongacion de la
CV.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 1999; 10: 11-14
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Tabla 1. Valores biométricos del globo ocular

ECOGRAFIA A

EDAD -
LONG. AXIAL CA. CRISTALINO VITREO
MEDIA 42,887 25,550 3451 4,168 17,073
D.S. 21,023 3,225 0,391 0311 3,309
C.V. 49,02 12,624 11,335 7,483 19,382

En relacidn con el sexo, en los hombres,
con una media de equivalente esférico de -
8,06 7,46 dioptrias, la LA fué de 26,16 3,41
mm . Observamos un ligero aumento respec-
to a la media de la longitud de la CV, siendo
de 17,74 3,59.

Sin embargo, la queratometria no experi-
mentd una variacién significativa, esta fue de
44,42 1,70 dioptrias.

En las mujeres vimos que para un equiva-
lente esférico medio de -6,78 6,60 dioptrias,
la LA media era de 25,02 2,95 mm y la pro-
fundidad de la CV de 16,50 2,92 mm. En
cuanto a la queratometria, aqui detectamos
una variacion respecto a la media, siendo de
45,25 1,66 dioptrias. Por lo tanto, deducimos

que el poder didptrico corneal ha tenido
influencia en la refraccién final. Para com-
probarlo aplicamos la prueba estadistica de
la homogeneidad de la media (tabla 2).

Por otro lado, estudiamos que estructura
del dioptrio ocular es la responsable de la
miopia en los 0jos con un eje anteroposterior
menor del que corresponderia por el grado de

refraccion. Para seleccionar estos globos ocu-
lares aplicamos una ecuacién de regresion
para cada caso particular. Después compara-
mos la muestra obtenida con la muestra glo-
bal utilizando el método de homogeneidad de
la media, detectando una diferencia estadisti-
camente significativa en la queratometria,
que es mayor en estos casos (Tabla 3).

DISCUSION

En general se admite que los estados de
refraccidn estdn determinados por el didme-
tro ocular y que las ametropias estdn causa-
das por variacién en la LA (1,2).

Hasta ahora los estudios biométricos de
ojos miopes demuestran que se produce un
aumento mayor del eje anteroposterior que
del resto de las estructuras (3). Bullimore y
col. (4) obtuvieron resultados similares, no
apreciando modificacién en la curvatura cor-
neal, profundidad de la cdmara anterior ni
espesor del cristalino. Sin embargo, en nues-

Tabla 2. Variacién de los valores biométricos en la miopia en relacién con el sexo

m(H)-m(M) Sq 2s4 2,684 Homogéneas
Edad -0,90 2,407 4,815 6,259 Si
K media -0,33 0,170 0,340 0,442 No (p<0,01)
Equiv. esf. (subj.) -1,37 0,815 1,629 2,118 Si
Equiv. esf. (obj.) -1,28 0,819 1,638 2,129 Si
Long. axial 1,14 0,371 0,742 0,965 No (p<0,01)
CA -0,01 0,045 0,091 0,118 Si
Cristalino -0,01 0,036 0,071 0,093 Si
Vitreo 1,24 0,382 0,764 0,993 No (p<0,01)
PIO -0,76 0,524 1,047 1,361 Si

Tabla 3. Alteracion de los dioptricos oculares en ojos miopes con baja longitud axial

m(G)-m(S) Sq 2s4 2,654 Homogéneas
K media -0,815 0,166 0,333 0,432 No (p<0,01)
CA -0,096 0,041 0,083 0,108 No (p<0,05)
Cristalino 0,058 0,033 0,065 0,085 Nit
Vitreo 0,727 0,338 0,677 0,880 No (p<0,05)
Edad -1,270 2,213 4,427 5,755 Si
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tro estudio hemos observado que aunque la
LA es la variable con mayor repercusion en
la miopfa, el poder diéptrico corneal también
influy6 en la refraccidn final en las mujeres.

En los ojos miopes con un eje anteropos-
terior discordante con el grado de refraccion,
hemos comprobado que existen diferencias
estadisticamente significativas (p<0,01) en la
queratometria. De manera que el valor de la
queratometria es mayor en los globos ocula-
res con LA baja. Este hallazgo es opuesto a
lo descrito por Grosvenor (5), que encontré
corneas planas en ojos miopes con LA menor
a la esperada.

En nuestro estudio, el 33% de los ojos pre-
sentaron lesiones en polo posterior, apare-
ciendo en general a partir de una LA de
28,26 mm. Sin embargo, no podemos confir-
mar que las lesiones se deban a distension de
la esclera como defienden otros autores
(6,7,8,9,10); ya que hemos observado ojos
con elevada miopia y fondo de ojo normal,
encontrando que la mayoria presentaban una
cornea muy curva. Y 0jos con baja miopia,
con una coriorretinosis midpica despropor-
cionalmente grave, observando que en la
mayoria existe un cornea muy plana.

CONCLUSIONES

1. La causa mas frecuente de miopia fue
el aumento de la longitud axial. Sin embargo
en relacion con el sexo, en los varones la
miopia fue siempre de tipo axial, indepen-
dientemente del poder didptrico corneal; en
las mujeres, aunque la longitud axial fue la
variable con mayor influencia, también tuvo
gran repercusion la queratometria.

2. Hemos comprobado que en los ojos
con longitud axial menor a la que cabria

esperar por su refraccidn, existe un mayor
valor didptrico corneal.

3. No hemos encontrado una relacién
directamente proporcional entre el grado de
miopia y las lesiones en polo posterior. Por
tanto, no consideramos que la elongacién
ocular sea la causa principal de las alteracio-
nes en el fondo del ojo.
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Comportamiento de fibras nerviosas
en crecimiento ante implantes
corneales

The behaviour of growing nerve fibers in the
presence of corneal implants

GIL HERNANDEZ MA', DIAZ-FLOREZ FEO L2, GUTIERREZ GARCIA R3

RESUMEN:

Objetivo: Investigar el comportamiento de las fibras nerviosas en crecimiento ante los dife-
rentes componentes corneales.

Material y Método: Modelo experimental en ratas (n° = 30) consistente en crear un espacio
cameral con el epi-perineuro del mufién proximal del nervio cidtico seccionado, en cuyo
extremo distal se introduce un fragmento corneal. Se realizan dos series (n® = 10 para cada
una), seglin la cérnea fuese o no desepitelizada previamente. Como serie control (n° = 10)
se deja libre el extremo distal epi-perineural.

Resultados: En las dos series experimentales y en la control se observa crecimiento de fibras
nerviosas, desde el mufién del nervio cidtico, las cuales recorren el espacio cameral epi-
perineural. En las dos series experimentales observamos penetraciéon y crecimiento de
fibras nerviosas a través del estroma corneal. En la serie en que se preservo el epitelio cor-
neal, éste crece ademds de forma independiente del estroma, utiliza como sustrato los com-
ponentes nerviosos en crecimiento y da origen a quistes de inclusién epitelial.

Conclusiones: El conectivo del estroma corneal, con o sin epitelio puede ser inervado por
fibras nerviosas “no” corneales en crecimiento. El epitelio corneal activado puede tener
capacidad de inducir y guiar, independientemente del estroma, a las fibras nerviosas las
cuales, a su vez, le sirven como soporte en la formacién de quistes de inclusion.

Palabras clave: cornea, epi-perineuro, crecimiento nervioso.

SUMMARY:

Objetive: To research the behavior of growing nerve fibers faced with different corneal
implants.
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Material and Methods: Experimental model in rats (n® = 30) consisting of creating a cham-
ber space with the epi-perineurium of the proximal stump of the sectioned sciatic nerve, by
introducing a corneal fragment into the distal end. Two series are undertaken (n° = 10 for
each one), according to whether the corneal epithelium has been removed beforehand or
not. As a control series (n° = 10) the distal epi-perineurial end was left free.

Results: In both the experimental series and in the control series, the growth of the nerve fibers
was observed, from the stump of the sciatic nerve, throughout the epi-perineurial chamber
space. In both the experimental series, we observed a penetration and growth of the nerve
fibers through the corneal stroma. In the series where the corneal epithelium had been pre-
served, the latter also grows independently of the stroma and uses the growing nerve com-
ponents as a substratum, giving rise to epithelial inclusion cysts.

Conclusions: The corneal stroma connective, with or without epithelium, may be innervated
by growing “non” corneal nerve fibers. The activated corneal epithelium may, indepen-
dently of the stroma, be able to induce and guide the nerve fibers which, in turn, serve it as

a base for the formation of inclusion cyst.

Key words: cornea, epi-perineurium, nerve growth.

INTRODUCCION

Los estudios destinados a conocer los
mecanismos desencadenados durante la
regeneracion nerviosa mediante cambios en
la interaccién de los diferentes componentes
corneales con las estructuras que los inervan,
se han fundado en modelos experimentales
que producen alteracién “in situ” de la conti-
nuidad nerviosa o bien de la epitelial, asi
como de la epitelial y diferentes capas sube-
piteliales de la cérnea (1-5). El objetivo de
este trabajo es desarrollar un modelo experi-
mental en el que la cérnea es implantada
ectopicamente en un espacio receptor de
fibras nerviosas no corneales estimuladas al
crecimiento. Mediante ello se pretende
investigar el comportamiento de las fibras
nerviosas “no” corneales en crecimiento ante
los diferentes componentes que constituyen
la cérnea, fundamentalmente para precisar si
tienen capacidad reinervante y/o de ser
modificadas en su trayecto por dichos com-
ponentes.

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este estudio hemos
utilizado un total de 30 ratas albinas “Spra-
gue Dawley” de ambos sexos. Todas ellas
fueron sometidas a una intervencion consis-

tente en localizar el nervio ciatico, seccion
del mismo, retraccién de su cubierta epi-
perineural, nueva seccién de los fasciculos
nerviosos desprovistos de epi-perineuro y
posterior extensiéon de éste ultimo, creando
una cdmara o trayecto tubular en area distal a
los fasciculos nerviosos seccionados. (esque-
ma 1)

Diez ratas fueron utilizadas como serie
control, en la que se realizé lo previamente
expuesto. En otras diez ratas (serie 1) se abo-
c6 en el extremo distal de la cdmara epi-peri-
neural un fragmento autélogo de cdrnea,
conservando su epitelio. En la serie 2, se rea-
lizé igual procedimiento pero el segmento
corneal fue desprovisto de epitelio (mediante
aplicacion de alcohol) antes de su implante.

El sacrificio de los animales se realiz6 a
los 30 dias de iniciada la experiencia. Reali-
zando estudio con microscopia dptica y elec-
trénica de las muestras obtenidas, mediante
procedimiento convencional, en cortes semi-
finos y ultrafinos.

RESULTADOS

En la serie control se observa la presencia
de un neonervio que sigue el recorrido del
epi-perineuro. En su trayecto, se ponen de
manifiesto fibras nerviosas mielinicas y
amielinicas que, no sélo aparecen en el espa-
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cio delimitado por las cubiertas epi-perineu-
rales, sino que se introducen en éstas dltimas,
siguiendo un recorrido relativamente largo
por las mismas.

Las fibras nerviosas en crecimiento apare-
cen rodeadas por células de Schwann, junto
con vasos sanguineos y algunos elementos
macrofagicos y miofibroblasticos.

En la serie I, se evidencia similar creci-
miento nervioso, a lo largo de la cimara epi-
perineural, que en la serie control. En las
zonas donde el estroma corneal queda direc-
tamente expuesto a las fibras nerviosas en
crecimiento, sin interponerse el epitelio o la
membrana de Descemet, es decir donde se
secciond o fragmentd la cérnea implantada,
se observan proyecciones nerviosas de tipo
mielinico y amielinico penetrando y reco-
rriendo dicho estroma. Las fibras nerviosas
se acompaifan de estructuras vasculares y de
elementos de aspecto endoneural. El epitelio
corneal experimenta también crecimiento a
partir de los bordes laterales de seccion de la
primitiva cérnea. Dicho crecimiento se efec-
tia de manera que se crea una cavidad quis-
tica delimitada por el epitelio preexistente y
el neoformado (quiste de inclusidn epitelial).
(Figs. 1y 2)

En la serie 2 al igual que en la control y en
la serie 1, se observa crecimiento de compo-
nentes nerviosos desde el mufién proximal
del nervio cidtico. Las fibras nerviosas en
crecimiento aparecen en contacto con
amplias dreas corneales desprovistas de epi-
telio, con elevada tasa de penetracion y reco-
rren el mismo.

DISCUSION

En la serie control pudimos confirmar las
observaciones de otros autores (6-7) demos-
trando que el muiién nervioso del nervio cid-
tico es capaz de crecer en un espacio delimi-
tado por camara epi-perineural aunque no
haya mufién distal. Consideramos que el pro-
pio perineuro “per se” puede influir en el cre-
cimiento nervioso, al establecerse la capaci-
dad de las células perineurales de producir
proteinas especificas de membrana basal,
laminina y coldgeno tipo IV (8-10), siendo

estas sustancias potentes inductores del cre-
cimiento axonal. Por todo ello, condicionan
un medio ambiente adecuado para el creci-
miento de las fibras nerviosas y favorecen el
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Esquema 1:
Podemos apreciar
los sucesivos pasos
que se realizan
para crear en el
nervio cidtico una
cdmara tubular a
partir del epi-
perineuro,
quedando abocada
a la misma el
mufion proximal
del nervio. Figuras
1-4: 1=Seccion del
nervio,
2=Retraccion del
epiperineuro (EP),
3= Seccion de los
fasciculos
nerviosos (FN)
desprovismos de
epi-perineuro,
4=Extension de
nuevo del
epiperineuro
creando la cdmara
tubular (CA).
Figura 5:
corresponde a los
casos en que se
implanta un
fragmento corneal
(CO) en el extremo
distal de la camara
epi-perineural.

Fig. 1: Corte
histologico donde
se aprecia el
quiste epitelial y
las fibras
nerviosas en
crecimiento,
mielinicas y
amielinicas, en el
estroma corneal.

Fig. 2: Imagen a
mayor aumento en
la que se distingue
con nitidez distintas
fibras nerviosas que
penetrando en el
estroma corneal se
acompaiian de
estructuras
vasculares y
elementos de
aspecto endoneural.
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desarrollo de un neonervio. A la formacién
de este microambiente también contribuyen
otros promotores neurales, factores neurotrd-
ficos y quimiotacticos, liberados por parte
del propio cabo nervioso proximal.

En las series experimentales cuando la
cérnea es implantada en el espacio epi-peri-
neural se demuestra que ésta conserva su
capacidad vital e incluso la regenerativa del
epitelio, ya que se nutre por imbibicién des-
de los tejidos periféricos. Ello determina que,
cuando se implanta la cérnea “sin” dafiar el
epitelio ni el estroma (serie 1), el epitelio
tienda a crecer periféricamente, se repliegue
sobre si mismo y origine una formacién quis-
tica, de tal manera que toda la superficie
externa del epitelio (la primitiva y la del neo-
formado) se orienta hacia la luz de dicho
quiste. Opinamos que dicho crecimiento epi-
telial tiene igual finalidad histogenética que
los fendmenos de regeneracion en las super-
ficies en que el epitelio es erosionado, pro-
duciéndose crecimiento lateral hasta revestir
toda el drea de tejido conectivo.

Dado que, las fibras nerviosas alcanzan la
cérnea, y penetran su estroma, atin en ausen-
cia del epitelio, se desprende que el estroma
“per se” puede inducir el crecimiento nervio-
so. No obstante, es posible que las células de
Schwann presentes en las fibras nerviosas
preexistentes en el propio estroma corneal
liberen factores de crecimiento que estimu-
len la penetracion de nuevas prolongaciones.
A este respecto es conocido que las células
de Schwann secretan: a) Factor de creci-
miento nervioso, comprobado in vitro (11) e
in vivo (12); b) Factor promotor de neuritas,
ligado a la laminina de la membrana basal de
la célula de Schwann, que es considerado
como un efectivo inductor de crecimiento
axonal (13), y ¢) Proteinas dcido especificas,
que pasan al espacio extracelular (14).
Mediante estas sustancias, las cé€lulas de
Schwann tienen la capacidad de promover la
regeneracion nerviosa entre cabos secciona-
dos (15).

Un hecho que nos ha llamado la atencién
es que el conectivo del propio nervio en cre-
cimiento sirve de sustrato al epitelio que cre-
ce libre de estroma corneal. Esto tltimo
refuerza las hipétesis de la interaccién neu-

rona-epitelio (16) que mantiene que el epite-
lio corneal en crecimiento libera factores que
estimulan la reinervacidon nerviosa. Asi, el
epitelio puede influir en su propia inervacién
mediante la secrecion de determinados facto-
res que estimulan la funcién regeneradora de
las neuronas (via transporte axonal retrégra-
do), siendo por tanto una guia direccional
para los axones. Posteriormente, la interac-
cion mediante el contacto directo entre los
axones en crecimiento y las células epitelia-
les puede determinar el patrén nervioso final
y su densidad.

CONCLUSIONES

Se confirma que cdmaras perineurales
conectadas al mufiéon proximal del nervio
cidtico de la rata inducen el crecimiento de
fibras nerviosas que recorren toda la longitud
del espacio cameral. Aportamos un modelo
experimental original en el que se introduce
un fragmento de cornea en el extremo distal
de la cdmara previamente descrita, eviden-
ciando la conservacion de las propiedades
vitales de la misma. En estas condiciones se
produce penetracion de las fibras nerviosas
mielinicas y amielinicas en el estroma corne-
al, recorriéndole entre sus haces de coldgena
y laminas estromales. La presencia o ausen-
cia de epitelio corneal “no” influye en dicha
penetracion.

Si hay epitelio corneal se detecta creci-
miento de éste dltimo y la formacién de quis-
tes de inclusién epitelial, sirviendo el propio
conectivo nervioso como sustrato del epite-
lio. Por lo tanto, el propio epitelio corneal
activado puede tener capacidad de inducir y
guiar el crecimiento de las fibras nerviosas.
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Topografos corneales. ¢ Sirven para
adaptar lentillas?

Corneal topographers. Are they useful for
contact lens fitting?

GALINDO ALONSO J!

RESUMEN

Objetivo: Estudiar la utilidad de loa topografia corneal en la adaptacion de lentes de contacto

Material y métodos: Se realiza un estudio sobre los topdgrafos corneales de reflexion, su
mecanismo de medida, grado de exactitud y fuentes de error.

Resultados: Se describen las diferencias encontradas entre las medidas que el adaptador nece-
sita para adaptar lentillas y las que el topégrafo puede proporcionarle.

Conclusiones: Se encuentra que los topografos son ttiles como orienytacion en la adaptacion
sobre corneas irregulares o con fuertes astigmatismos

SUMMARY

Objective: To study the usefulness of corneal topography for contact lens fitting.

Material and methods: An study about reflection corneal topographers is made, measurement
mechanism, precision level and error sources.

Results: The differences between the measurements needed for contact lens fitting and the
ones the topographer can give are described.

Conclusions: It is found that topographers are useful as guidance in fitting over irregular cor-
neas or with high astigmatism.
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Fig. 1.

Fig. 2.

Fig. 3.

INTRODUCCION

En el proceso de adaptacion de una lente de
contacto es muy importante conocer la forma
de la cornea que va a recibir la lentilla, ya que
la mayor o menor perfeccion de este conoci-
miento influye directamente en la cantidad de
pruebas que necesitaremos para encontrar una
lentilla que ajuste correctamente.

meridiano

paralelo

AT

Actualmente los topdgrafos corneales son
los instrumentos mejores para conocer la for-
ma de la cérnea. La informacién que propor-
cionan es mucho més detallada que la obte-
nida con los “antidiluvianos” queratémetros,
se nos presenta con atractivos colores y arro-
pada con palabras mdgicas del diccionario de
las ciencias ocultas de la informdtica. Ade-
mas los fabricantes han disefiado programas
especificos para la adaptacién de lentillas, en
los cuales podemos ensayar ‘“virtualmente”
diferentes lentillas y calibrar su patrén de
fluoresceina sin molestar al paciente, e inclu-
so con la posibilidad de enviar instrucciones
a un torno, que ejecutaria automdticamente
la lentilla ideal para un determinado ojo.

Tamafio avance, amplificado por el apara-
to de propaganda de la industria, tiende a
entrar en nuestro subconsciente saltando las
barreras del juicio critico. Sin embargo no
conviene idolatrar a estos aparatos, ya que
presentan los pies de barro, como veremos a
lo largo del presente articulo.

Recordemos que los topdgrafos se basan
en uno de dos principios fisicos: reflexién o
proyeccion.

Los topodgrafos de proyeccién utilizan la
cornea como una pantalla sobre la que pro-
yectan una imagen (fig. 1). La deformacién
de esta imagen indica la forma de la cérnea
lo mismo que inferimos la perfeccién del
plano de una pantalla de cine a partir de la
deformacién de la imagen que vemos.

Los topografos de reflexion utilizan la cor-
nea como un espejo que refleja la imagen de
un disco de Placido (1) (fig. 2). Las deforma-
ciones de la imagen delatan las imperfeccio-
nes del espejo.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro sujeto de estudio ha sido el grupo
de topografos de reflexion, cuyo funciona-
miento se basa en el conocido disco de Pla-
cido (1), y que agrupan a la mayoria de los
modelos comercializados hoy dia en nuestro
pais. Estos instrumentos nos informan del
radio de una serie de puntos corneales, pero
Unicamente en sentido meridiano o antero-
posterior (fig. 3).
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Los topdgrafos de reflexion utilizan un
disco de Placido dispuesto en una superficie
conica [variante de Knoll (2)]. Los anillos
son reflejados por la superficie anterior de la
cornea. Esta imagen es captada (fig. 4) por
una cdmara de video dispuesta en el centro
del disco de Placido y digitalizada en un
ordenador.

En la imagen captada el topdgrafo mide, a
intervalos de 1 grado, la distancia de cada
anillo al centro de dicha imagen y, segtn ase-
gura el fabricante, nos indica la distancia del
punto correspondiente de la bola de prueba al
eje anteroposterior (en el caso de la cérnea
seria el eje 6ptico), que es tanto mayor cuan-
to mayor sea el radio de la bola, lo que se
aprecia bien en la fig. 5, que muestra la vide-
ofotografia del reflejo de los anillos en cada
una de las cuatro bolas de calibracién del ins-
trumento. Se aprecia claramente que el drea
total medida depende del radio de curvatura
de la bola, siendo minima en la bola de 6,13
mm y mdxima en la de 9,00 mm.

Calculo del radio corneal

Las distancias al centro de la imagen son
los unicos valores que realmente mide el
topografo, y de ellos deduce el radio de cur-
vatura Describimos a continuacién el senci-
llo método que utiliza para esta deduccioén
apoyandonos en la descripcién de Roberts
(3) y en las aclaraciones que nos facilit6 el
fabricante. Para no aburrir al lector no des-
cribimos el método “de tangentes”, dltima-
mente muy utilizado y que unicamente supo-
ne una pequefia mejora respecto del clasico.

Observemos la imagen del disco de Placi-
do reflejado en una de las cuatro bolas de
calibracién (figs. 4 y 5) Esta imagen es cap-
tada por una camara de video situada en el
centro del citado disco. Debido a que la
camara del video utiliza una pupila muy
estrecha es aceptable suponer que un punto
de la placa CCD de video sélo puede ser
impresionado por un unico rayo de luz que
viene de una unica direccidn espacial. A su
paso por la pupila de la camara este rayo cor-
ta al eje anteroposterior (eje 6ptico), y por
ende estd en un plano que contiene simulta-

neamente al eje 6ptico y al punto de refle-
xi6n corneal.

Dado que la distancia de la cdmara de
video a cada bola es fija una vez realizado el
enfoque del instrumento, cada punto-objeto
de cada anillo del disco de Placido formara
su punto-imagen en la placa CCD del video
a una distancia del eje 6ptico que depende
del anillo a considerar y del radio de la bola
de calibracién (fig. 6). El instrumento guarda
en su fichero de calibracién cudles son esas
distancias normales para cada anillo y cada
bola.

Al trabajar sobre una cornea el instrumen-
to mide la distancia existente entre un punto
de la imagen de un anillo n y el centro de
dicha imagen, y busca qué bola de prueba
presenta una distancia igual para el mismo
anillo y en la misma coordenada angular. Si
la encuentra supone que el radio corneal en
ese punto es igual al de la bola. En caso de no
coincidir la medida obtenida con la de nin-
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Fig. 4: Los anillos

de un disco de
Pldcido (en
seccion) se
reflejan y su

imagen es captada
por una cdmara

de video.

Fig. 5.
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Fig. 6.

Fig. 7: Para un
punto de una
elipse (cornea)
existe una esfera
que produce el
mismo rayo
reflejado.
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guna bola de prueba interpola (fig. 6) el
resultado en los datos de las cuatro bolas.

Se trata, en definitiva, de considerar que
un punto del anillo » en la imagen digitaliza-
da del disco de Placido se produce por la
reflexion del anillo n del disco de Placido del
topégrafo sobre un punto de una hipotética
esfera cuyas coordenadas son las suministra-
das por el topdgrafo y cuyo radio se toma
como radio local de la cérnea en el punto a
considerar.

Fuentes de error

Es precisamente la hipétesis de que cual-
quier punto de la superficie corneal es parte
de una supuesta esfera el talén de Aquiles del
método. En la fig. 7a se representa una elip-
se, que podria ser el perfil de una cérnea que
mira hacia nuestra derecha. Un rayo se refle-
ja en un punto de la elipse y se dirige a la
pupila del topdégrafo. La fig. 7b representa
una circunferencia que recibe asimismo un
rayo y lo refleja. Por ultimo, la fig. 7c mues-
tra la superposicion de las dos anteriores: En
ella se puede apreciar que el rayo reflejado es
el mismo para la elipse y la esfera, aunque el
rayo incidente, gue proviene del mismo pun-
to, no es el mismo

Comprobamos asi que, cada rayo que
entra por la pupila del instrumento parece
venir de una esfera tangente a la cérnea en el
centro de ésta y cuyo centro estd en el eje
optico, y que la diferencia entre el radio de la
elipse y el de la esfera (error de medida) se
hace mds acusada cuanto més lejos del cen-
tro corneal se realice la observacion.

Como consecuencia de lo anterior la pre-
cision de las medidas que el topdgrafo nos
proporciona disminuye al alejarnos del cen-
tro de la cérnea, como afirma Cohen (4).

Existe otra fuente de error que se acentda
en la periferia, y proviene de la costumbre de
expresar la curvatura corneal en dioptrias. La
causa es que, si bien es cierto que existe una
correspondencia entre radio de curvatura y
dioptrias, ello sélo es verdad si la luz incide
perpendicularmente a la superficie de la cor-
nea. En caso de que esta incidencia sea obli-
cua se necesitard introducir un factor de
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correccion - el seno del dngulo de incidencia
- pero esta correccién no se tiene en cuenta
en los topdgrafos porque, por razones dema-
siado extensas de explicar aqui, estos instru-
mentos no son capaces de conocer dicho
angulo.

RESULTADOS

A continuacién exponemos qué logramos
al utilizar un topdgrafo en la adaptacion de
lentes de contacto.

Utilidad en la adaptacion de lentillas
rigidas

Idealmente una lentilla rigida adapta sobre
la cornea si la cara posterior sigue fielmente
la curva o curvas de la superficie anterior de
la cérnea. Por lo tanto es de indudable inte-
rés la informacién detallada sobre ésta.

Es en este tipo de adaptaciones donde tie-
nen empleo los programas de lentillas de los
topografos. Estos programas han mejorado
mucho udltimamente y pueden ser utiles en
casos rutinarios y sencillos, pero no es posi-
ble esperar ayuda en los casos complicados,
ya que parten de la suposicion de que las
medidas topograficas son exactas, cosa que
dista mucho de ser verdad (fig. 8).

Por ello consideramos que los topdgrafos
son dutiles en adaptaciones faciles, pero de
ninguna manera necesarios. En los casos
dificiles, incluyendo como tales no sélo los
queratoconos y cicatrices corneales, sino los
astigmatismos, su papel es inicamente infor-
mativo.

Utilidad en la adaptacion de lentillas
blandas

Una lentilla blanda es un casquete esférico
cuya altura i debe coincidir con el mismo
dato del otro casquete esférico que es la cor-
nea receptora para lograr una buena adapta-
cién.

Existe una relacion entre el radio de cur-
vatura de la cornea, la medida blanco-blanco

del didmetro corneal y la altura h, pero dicha
relacién no es matemdticamente predecible y
el topdégrafo no puede calcularla por dos
razones fundamentales: el instrumento supo-
ne que, entre cada dos puntos medidos, la
curvatura no varfa, lo que no es necesaria-
mente verdad, y ademds comete errores al
medir radios periféricos. Por lo tanto cree-
mos que los topdgrafos son totalmente inuti-
les en adaptaciones faciles, y que su papel es
informativo en los casos dificiles (fig. 9).

CONCLUSIONES

En nuestra opinién no es necesario poseer
un topégrafo para adaptar lentes de contacto
en casos normales. En éstos se pueden utili-
zar los programas de simulacién de adapta-
cion para lentillas rigidas si el adaptador es
buen aficionado a los cachivaches electréni-
cos, pero una adaptacion real sobre el pacien-
te no es mucho mds lenta y es mas segura.
Sin embargo creemos firmemente en su utili-
dad como orientacién al adaptar casos com-
plicados, como cérneas irregulares o con
fuertes astigmatismos.

La informacién suministrada por los top6-
grafos de reflexion es, en razén de sus limi-
taciones conceptuales, orientativa pero no
exacta. Esto no es causa para que la despre-
ciemos, ya que es tan ttil como la que nos
proporciona un mapa de carreteras (fig. 10) .
En efecto, el “mapa” corneal nos informa de
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la calidad de la superficie (carreteras) y de la
situacion de las dreas problematicas (pasos
de montafia, etc), por lo que creemos que,
como todo conductor (adaptador de lentes)
debemos utilizar un mapa para orientarnos
en el camino (adaptacién), pero sin el opti-

mismo de creer que podemos conducir
(adaptar) con los ojos cerrados y con la dni-
ca guia de nuestro mapa (topografia)
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Resultados visuales tras correccion
de miopia con LASIK

Visual results after laser assisted in situ
keratomileusis (LASIK) for the treatment of
myopia

DIAZ ORRO B?, ESCRIVA DE B S?, PELLICER LORCA T'

RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados visuales y las complicaciones tras la correccién de la miopia
mediante queratomileusis in situ con laser Excimer.

Material y métodos: Se dividen 141 ojos operados mediante LASIK en 4 grupos segun el gra-
do de miopia. Tras un estudio oftalmoldgico preoperatorio completo, se analizan los resul-
tados visuales en funcién del grado de miopia y las complicaciones intraoperatorias y pos-
toperatorias, tras un seguimiento postquirdrgico medio de 11,5 meses.

Resultados: Se alcanz6 el objetivo previsto en el 94,3 % de los casos, manteniéndose la agu-
deza visual previa corregida. No se detectaron complicaciones graves o irreversibles. Des-
taca la dificultad para la correccién completa en miopes magnos, sobre todo por encima de
—14 dioptrias.

Conclusiones: LASIK es una técnica segura y util para la correccién de la miopia, que permi-
te mejorar la agudeza visual espontdnea y reducir la dependencia de la correccion Optica.

Palabras clave: Queratomileusis in situ asistida con ldser, miopia, complicaciones.

SUMMARY

Objective: To evaluate the efficacy and complications of laser in situ keratomileusis (LASIK)
for myopia.

Material and methods: A retrospective clinical study based on the results of LASIK in 141
myopic eyes is presented. Four refractive groups were studied: (1) 30 eyes with a refraction
from —1.00 to —6.00 diopters; (2) 55 eyes with a refraction from —6.00 to —10.00 diopters;
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(3) 33 eyes with a refraction from —10.00 to —14.00 diopters; (4) 23 eyes 23 eyes with more
than —14.00 diopters. Mean follow-up was 11,5 months.

Results: Refractive results were reasonably accurate and stable in 122 eyes (94,3%) and best
corrected visual acuity was unchanged or improved. For > -14.00 diopters, undercorrection
and regression were more frecuent. No serious complications were observed.

Conclusions: LASIK is safe and effective to treat myopia, permit a better uncorrected visual
acuity and reduce the dependence of spectacle-correction.

Key words: Laser in situ keratomileusis, myopia, complications.

INTRODUCCION

Desde hace 15 afios la cirugia refractiva
estd en continua evolucién. En los dltimos
afios se han desarrollado diferentes técnicas,
cada vez mds perfeccionadas, que modifican
el poder didptrico corneal. Actualmente la
mads utilizada para la correccién de la miopia
es la queratomileusis in situ asistida por ldser
excimer (1) o LASIK (Laser In Situ Kerato-
mileusis). Los resultados presentados por
diferentes autores (2) en la correccion de la
miopia son satisfactorios aunque existen difi-
cultades para la correccién completa por
encima de -14 dioptrias.

En este trabajo analizamos nuestros resul-
tados refractivos y complicaciones con el uso
de la queratomileusis in situ asistida por laser
excimer.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo con
pacientes miopes operados mediante LASIK
entre Enero de 1997 y Septiembre de 1998.
Los datos pertenecen a 141 ojos, 71 ojos
derechos y 70 ojos izquierdos, pertenecientes
a 72 pacientes, 40 de mujeres y 32 de varo-
nes. La edad media de los pacientes fue 33
afios (rango entre 19 y 51 afios).

Tabla 1. Agudeza Visual Media Preoperatoria

En todos los pacientes se realiz6 un estu-
dio oftalmolégico preoperatorio completo
incluyendo antecedentes personales y oftal-
moldgicos, agudeza visual (AV) con
correccion, examen del polo anterior
mediante ldmpara de hendidura, presién
ocular con tonémetro de Goldmann, paqui-
metria, topografia corneal y oftalmoscopia
indirecta.

Se dividieron los pacientes en 4 grupos en
funcién del grado de miopia y el astigmatis-
mo, por su influencia en la profundidad de la
ablacién; un primer grupo para pacientes con
menos de —6 dioptrias (D), un segundo grupo
que incluye los casos entre —6 y —10 D, un
tercer grupo para pacientes entre —10 y —14
D y un dltimo grupo para aquellos con més
de —-14 D.

Los datos referentes a la AV mejor corre-
gida de los pacientes se sefialan en la Tabla 1.
La AV global media con correccién (cc) fue
de 0,75. En el grupo I fue de 0,9 (rango entre
0,65 y 1,0), en el grupo II fue 0,85 (rango
entre 0,45y 1), en el grupo III fue 0,65 (ran-
goentre 0,15y 1,0) y en el grupo IV fue 0,55
(rango entre 0,2 y 0,95).

Los datos refractivos de los 141 ojos se
sefialan en la Tabla 2. El equivalente esférico
medio global prequirtrgico fue -9 D, con un
esférico medio de —8,5 D y un cilindro medio
de —0,5. En el primer grupo el equivalente

Tabla 2. Refraccion Media Preoperatoria

GRUPO AV cc media Rango GRUPO ESFERA CILINDRO EE
I.<6D 0,9 0,65-1 I.<6D —4 -0,5 —4,25
II: 6-10 D 0,85 0,45-1 II: 6-10 D =7 -1,25 =7,75
III: 10-14 D 0,65 0,15-1 III: 10-14 D -10,25 -1,5 -11,32
IV:>14D 0,55 0,2-0,95 IV:>14 D -14,5 -2 -15,5
TOTAL 0,75 0,2-1 TOTAL -85 -0,5 9,13
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esférico medio fue de —4 D, con una esfera
media de —4 D y un cilindro medio de — 0,5
D; en el segundo grupo el equivalente esfé-
rico medio fue de —7,75 D con una esfera
media de —7,25 D y un cilindro medio de
—1,25 D; el tercer grupo presentd un equiva-
lente esférico medio de —11,25 D con un
esférico medio de —10,25 D y un cilindro
medio de —1,5 D; el cuarto grupo presentd
un equivalente esférico medio de —15,5 D
con una esfera de —14,4 D y un cilindro de
-2 D.

Tras la seleccion de los pacientes
adecuados, se realizd la cirugia refractiva
utilizando la unidad de laser Summit Apex
Plus y el microqueratomo “LSK” de Moria
en 64 pacientes (5 pacientes del grupo I, 27
del grupo II, 20 del grupo III y 12 del grupo
IV) y el modelo Alk-Chiron en 78 (25 del
grupo I, 28 del grupo 11, 13 del grupo Il y 11
del grupo IV).

Todos los pacientes recibieron profilaxis
prequirtirgica con colirio de tobramicina (1
gota cada 8 horas durante los 3 dias previos)
y en todos los casos se comprobé el correcto
estado oftalmolédgico del paciente asi como
su correcto conocimiento sobre el procedi-
miento a que se le someteria para facilitar su
colaboracién. En todos los casos se utilizd
anestesia topica (tetracaina clorhidrato y oxi-
buprocaina clorhidrato, 3 gotas, a intervalos
de 5 minutos, inmediatamente antes de entrar
a quiréfano, en el fondo de saco conjuntival
inferior). Todos los ojos fueron desinfectados
con betadine diluido y durante la interven-
cién se procurd que el ambiente fuera lo més
relajado y tranquilo posible para reducir el
estrés del paciente.

El tratamiento posquirtrgico utilizado fue
colirio de tobramicina, colirio de fluorome-
tolona 0,25% y lagrimas artificiales sin con-
servantes (carmelosa sédica 0,5%), todos
ellos tres veces al dia.

El seguimiento postquirurgico se realiz6 a
la hora de la cirugia, a las 24 horas, a la
semana, 15 dias, primer mes, segundo mes,
tercer mes, sexto mes y al afio de la cirugia;
a partir de entonces se realizan revisiones
anuales. Los pacientes que presentaron algu-
na complicacién precisaron revisiones adi-
cionales.

Tabla 3. Resultados Visuales Postquirirgicos

AV SC AV SC AV CC
GRUPO preoperatoria postoperatoria postoperatoria
I:<6D 0,9 0,9 0,95
II: 6-10 D 0,85 0,75 0,85
II: 10-14 D 0,65 0,5 0,65
IV:>14 D 0,55 0,35 0,5
TOTAL 0,75 0,65 0,75
RESULTADOS

Tras un seguimiento medio de 11,5 meses,
la AV sin correccién (sc) media global fue
0,65 mientras que con correccion fue 0,75,
manteniéndose asi la AV mejor corregida
determinada antes de la cirugfa. Los resulta-
dos visuales postquirdrgicos y su relacién
con la AV prequirdrgica, se detallan en la
tabla 3. En el grupo I la AV sc media, igual a
la AV cc media, fue 0,9. En el grupo II, la AV
sc media fue 0,75, mientras que cc fue 0,85.
El grupo III presentaba una AV sc media de
0,5 mientras que la AV cc media llegaba a
0,65. Por ultimo en el grupo IV la AV sc
media fue 0,35 pasando a 0,5 con correccién
optica.

Al final del seguimiento, la refraccion
residual global se reflejaba en un equivalente
esférico de —0,5 D, a costa de hipocorrecciéon
esférica sin cilindro residual destacable,
representado por 2 pacientes del segundo
grupo y 3 del tercer grupo, que en ningln
caso superaron —1 D. Los resultados refracti-
vos de cada uno de los cuatro grupos anali-
zados se expresan en la tabla 4. El grupo I
presentd una esfera media residual de —0,25
D; en el grupo II persistio una esfera media
inferior a —0,5 D con un valor de cilindro
residual medio de —0,03 D; el grupo III man-
tuvo un equivalente esférico residual de —1
D, con una esfera media de —1 D y un cilin-
dro medio de -0,12 D; por ultimo el grupo
IV present6 una esfera residual media de
-1,5D.

Las complicaciones intraoperatorias que
se produjeron pueden clasificarse en tres gru-
pos: disecciéon anémala del flap (una disec-
cién completa y 3 cortes incompletos, uno de
los cuales sufrié un desdoblamiento del flap
en la reintervencion, en los que fue necesario

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 1999; 10: 27-33

29



DIiAZ ORRO B, et al.

30

Tabla 4. Resultados Refractivos Postoperatorios

) CILINDRO RESIDUAL
GRUPO REFRACCION MEDIA
POSTOPERATORIA (EE) N° OJOS VALOR MEDIO*

I:<6D -0,25D — —

: 6-10 D <0,5D 2/51 -1D

1I: 10-14 D -1D 5/33 -1D

IV:> 14D -1,5D 2/23 -1D
TOTAL -0,5 (Rango: +0,75 a—5D) 9/141 -1D

posponer la intervencién y 3 bisagras gran-
des que dificultaron la ablacién sin impedir-
la), sangrado de neovascularizacién corneal
periférica (6 pacientes) y defectos de fotoa-
blacién (9 descentramientos subjetivos, aun-
que solo 1 topografico, y un fallo en la
correccion del astigmatismo que se realizd
en un segundo tiempo)

Durante la evolucién no se detectaron
complicaciones graves o que condujeran a
una pérdida irreversible de la AV.

Se detectaron pliegues corneales en 18
0jos, en un caso intensos y de predominio
central, mientras que en otro paciente se
mantuvieron de forma prolongada en el tiem-
po, resolviéndose todos ellos durante la evo-
lucioén.

Once ojos presentaron defectos epiteliales
(queratitis punctata superficial en 4 casos,
irregularidades epiteliales en otros 4, un caso
de desepitelizacion, una bulla epitelial y un
ojo con el borde epitelial del flap desflecado).

En 37 ojos se detectaron depdsitos estro-
males de diferente naturaleza sin influencia
sobre el resultado visual, en su mayoria
mucinosos, si bien en 2 casos se percibieron
restos hemadticos en la intercara y en 4 casos
restos filamentosos, probablemente en rela-
cion con las hemostetas utilizadas.

Dentro de las complicaciones inflamato-
rias, la mas frecuente diagnosticada corres-
ponde al edema corneal, en general leve y
autorresolutivo, que se presentd en 26 0jos.
Otras complicaciones inflamatorias detecta-
das no estaban directamente relacionadas
con la cirugia: una pingueculitis, una epies-
cleritis, 4 conjuntivitis alérgicas sin relacion
con el tratamiento tépico administrado sino
con la predisposicion del paciente, y 4 con-
juntivitis bacterianas que no produjeron
complicaciones a largo plazo.

Otras complicaciones menos frecuentes
fueron 6 ojos con epitelizacién de la interfa-
se, sin repercusion funcional, un ojo con pro-
gresién de la esclerosis cristaliniana y un
caso de hipercorreccion.

Otra complicacién que se presentd con
frecuencia fue la regresion, que afecté a 42
0jos (29%), con diferencias entre los distin-
tos grupos. En el grupo I se presentd en 5
0jos (16,5%), en 11 ojos del grupo II (20%),
en 14 del grupo III (42,4%) y en 12 del gru-
po IV (52,1%).

Del primer grupo solo 2 ojos precisaron
reintervencion, corrigiéndose en ambos —1
D, con lo que su AV sc final se mantuvo en
1, que era su AV mejor corregida preoperato-
ria; los demds pacientes rechazaron la rein-
tervencion por presentar una buena AV bino-
cular sc.

Del segundo grupo se reintervinieron 8
ojos; la AV cc previa media era de 0,8 y, tras
una correccion media de —2 D, se alcanzd
una AV cc media final de 0,8. Otro paciente
del segundo grupo rechaza la cirugia por
buena visién binocular sin correccién y otra
paciente sufri6 una regresion tardia en rela-
cién con un embarazo que actualmente esta
pendiente de valoracidn.

Dentro del grupo III, en 4 casos el pacien-
te rechaza la reintervencion (en 2 por buena
visién binocular, asociada a una regresion
inferior a —1 D y en otros 2 casos por haber
alcanzado sin correccién su AV mejor corre-
gida previa). Se reintervinieron § ojos cuya
AV mejor corregida previa media era 0,65;
tras realizar una correccion media de -2,3 D
presentaban una AV sc media de 0,45 que
pasé a 0,6 con correccion Optica.

En el grupo IV solo se realiz6 una reinter-
vencién, en un paciente cuya AV mejor
corregida prequirurgica era 0,8 y que tras
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corregir —1,5 D, present6 una AV sc final de
0,3 que pas6 a 0,9 con correccién Optica.
Ocho pacientes rechazaron una nueva inter-
vencion, en 5 casos por haber alcanzado su
AV cc previa y en 3 casos por presentar bue-
na visién binocular. En tres casos se desa-
consejo la cirugia por los valores paquimétri-
Cos.

DISCUSION

En 1988, Pallikaris y col. describen la que-
ratomileusis in situ asistida por laser excimer
(1), mas conocida como LASIK (Laser In
Situ Keratomileusis), cuyo uso se ha extendi-
do en la correccidon refractiva de la miopia.
Esta técnica se realiza resecando un disco
corneal anterior incompleto con el microque-
ratomo que, tras la ablacién del estroma con
el laser excimer, es recolocado sobre la zona
tratada sin necesidad de sutura.

Dentro de las ventajas que proporciona la
utilizacion de LASIK (2,7) destacan la
adquisicién precoz de una AV ditil, la elimi-
nacién del dolor postquirtrgico, la posibili-
dad de corregir mayores grados de miopia y
la preservacion del complejo epitelio-mem-
brana de Bowman, con lo que se evita la pre-
sencia del haze y se consigue una refraccion
mas estable.

Al igual que otros autores (2-4), nosotros
hemos comprobado que se consiguen resul-
tados refractivos aceptables en todos los gra-
dos de miopia, con o sin astigmatismo, aun-
que con dificultades para la correcciéon com-
pleta en ojos con mds de —14 D. Incluso en el
grupo IV, que present6 una refracciéon media
final de —1,5 D (frente al equivalente esféri-
co residual global que fue —0,5 D), el grado
de satisfaccion fue elevado ya que la AV sc
final alcanzada les permite una mejor calidad
de vida.

En relacion con los resultados visuales, se
mantuvo globalmente la AV mejor corregida
media, que era de 0,75 antes de la cirugia y
tras la cirugia, a pesar de que sin correccién
era 0,65, pasé a ser de 0,75 con correccion.
Los resultados visuales son excelentes en el
grupo I, ya que tras la cirugia la AV sc media
iguala la AV cc media prequirdrgica que era

0,9. En el segundo grupo también se consi-
gue el objetivo de reducir la dependencia de
la correccion 6ptica y la adquisicion de una
AV sc 1til, ya que si su AV cc prequirurgica
media era 0,85, pasé a ser 0,75 sc tras la ciru-
gia y 0,85 cc. En el segundo grupo, que
engloba los casos entre —10 D y —-14 D,
comienzan a presentarse dificultades para la
correccion completa, aunque los resultados
siguen siendo satisfactorios en el sentido de
que la correccién refractiva conseguida
mejora ostensiblemente la calidad de vida de
los pacientes que con su graduacion previa
presentaban una dependencia de su correc-
cién Optica practicamente total y que ahora
pueden manejarse sin ella aunque permanez-
ca un equivalente esférico residual medio de
—1 D; este grupo presentaba una AV cc media
prequirdrgica de 0,65 y tras la cirugia pre-
senté una AV sc media de 0,5 que era de 0,65
con correccion. Fue en el cuarto grupo dén-
de se presentaron dificultades para la correc-
cion completa de la miopia, situacién expli-
cada a los pacientes antes de la cirugia y
aceptada por ellos tanto antes como después
de la misma; la AV sc prequirdrgica media
era 0,55 y tras la cirugia presentaron una AV
sc media de 0,35 y una AV cc media de 0,5.
Atun en este grupo en que la AV sc final
media roza apenas el 0,4, la satisfaccion fue
importante dado que antes de la cirugia su
AV sc se limitaba a contar dedos.

Diferentes estudios (6-8) permiten afirmar
que la incidencia de complicaciones con
LASIK es baja, en comparacién con otras
técnicas refractivas que alteran de forma
importante el epitelio y la membrana de
Bowman corneales, aunque es preciso que el
cirujano esté correctamente adiestrado y se
compruebe el perfecto funcionamiento del
microqueratomo y de la unidad de ldser pre-
vio a cada sesion quirdrgica para reducir las
posibles complicaciones que de estos facto-
res pudiesen derivarse.

En nuestra serie de pacientes las compli-
caciones intraoperatorias no fueron impor-
tantes y destaca la presencia de una diseccion
completa y tres cortes incompletos que obli-
garon a posponer la intervencion; todas estas
alteraciones en la diseccién del flap ocurrie-
ron con el microtomo de Chiron, por un pro-

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 1999; 10: 27-33

31



DIiAZ ORRO B, et al.

32

blema mecénico descubierto posteriormente.
Uno de los ojos que habia sufrido un corte
incompleto, en la reintervenciéon sufrié un
desdoblamiento del flap, al realizarse el nue-
vo corte en parte a un nivel distinto del pri-
mer corte y en parte por el nivel de corte pre-
vio; el paciente alcanz$ ain asi sin correc-
cién su AV mejor corregida prequiridrgica sin
que las alteraciones en la diseccion del flap
alterasen su resultado visual final.

También detectamos que de los 9 descen-
tramientos que subjetivamente habiamos
observado durante las intervenciones, solo 1
de ellos presentaba un descentramiento obje-
tivable topogréaficamente.

Dentro de las complicaciones postquirtr-
gicas, las mds frecuentes se relacionaron con
circunstancias inflamatorias durante el pos-
toperatorio inmediato, traducidas en la pre-
sencia de edema corneal; aunque fue un dato
detectado con frecuencia, solo en 1 caso era
intenso y central mientras que en 4 casos per-
sistié durante 3 meses. También los pliegues
corneales se presentaron con frecuencia pero
en un ojo fueron intensos de predominio cen-
tral y en otro prolongados en el tiempo,
observandose su mejoria en ambos casos
durante el seguimiento postoperatorio.

En 37 ojos encontramos en la intercara
depositos de diferente naturaleza, en su
mayoria de naturaleza mucinosa, aunque en
4 casos descubrimos pequefos filamentos y
en 2 casos restos hemadticos, pero sin que
influyeran en la recuperacion visual.

En los 6 casos en que se detecto epiteliza-
cién de la interfase, ésta era periférica y esca-
sa y por tanto sin repercusion en la AV. En
cambio nos encontramos con 2 situaciones
en las que la AV se vio ligeramente compro-
metida: un ojo con progresién de la esclero-
sis nuclear sin relacién con la cirugfa y otro
0jo con una hipercorreccién leve.

En cuanto a las regresiones detectadas,
hay que destacar que éstas fueron mas fre-
cuentes a medida que la correccion realizada
era mayor, llegando a afectar al 52% de los
pacientes con mds de —14 D. No todos los
pacientes se reoperaron, en general por
rechazarlo éstos al presentar o bien una bue-
na AV binocular o bien su AV previa sin
correccion a pesar de la regresion; esta ulti-

ma circunstancia fue més frecuente en ojos
con mdas de —14 D. Solo se desaconsej6 la
reintervencion en 3 ojos del grupo IV por
presentar una paquimetria escasa.

Asi, en los pacientes con menos de —14 D,
el resultado final fue excelente, alcanzandose
sin correccidn su AV mejor corregida prequi-
rurgica, y en aquellos con mas de —14 D, a
pesar del alto porcentaje de recidivas, solo
fue necesario reintervenir un ojo (3 ojos pre-
sentaban valores paquimétricos limite y en 8
casos el paciente rechaza la reintervencion: 3
ojos por haber alcanzado su AV mejor corre-
gida preoperatoria y otros 3 por presentar
buena AV binocular).

CONCLUSION

Tras analizar los resultados obtenidos en
nuestra serie de pacientes, hemos comproba-
do que en el 94,3% de los casos se ha alcan-
zado el objetivo previsto: evitar la dependen-
cia de la correccion dptica y obtener una AV
sin correccion util para el desarrollo de la
actividad diaria.

En nuestra serie se mantiene la AV cc pre-
via y no se detectan complicaciones graves o
que pudiesen producir pérdidas irreversibles
de AV, aunque en pacientes con mds de —14
D encontramos dificultades para la correc-
cién completa del error refractivo.

Segun nuestra experiencia, LASIK es una
técnica segura y util para la correccion de la
miopia, que permite mejorar la AV esponta-
nea y reducir la dependencia de la correccion
optica.
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Anestesia topica como técnica de
primera eleccion en la cirugia de la
catarata en una muestra aleatoria
de la poblacion canaria

Topical anesthesia as first elective technique
during cataract surgery in a randomized sample
of the Canary Islands population

AMIGO RODRIGUEZ A", HERRERA PINERO R?, PEREZ SILGUERO MAS,
MUINOS GOMEZ-CAMACHO JA*

RESUMEN

Objetivo: Valorar la viabilidad de la anestesia tépica como técnica de primera eleccion en la
cirugia de la catarata en la poblacién Canaria

Material y métodos: 100 ojos a intervenir de cataratas, extraidos de manera consecutiva de
una lista de espera del Servicio Canario de Salud

Resultados: en el 88 % de los casos se realizo facoemulsificaciéon con implante de LIO de
PMMA por via temporal bajo anestesia tépica. La colaboracion del paciente fue cataloga-
da como adecuada en el 94.3% de los casos y como regular en el resto. Ningtin caso se cata-
logdé como mal colaborador. Las complicaciones peroperatorias acaecidas fueron: perdida
de la rexis 1 caso, rotura capsular posterior 1 caso, desinsercién zonular leve 2 casos.

Conclusion: la anestesia topica puede ser utilizada como técnica de primera eleccién en la
cirugia de la catarata en nuestra drea.

Palabras clave: facoemulsificacion, anestesia, topica, Canarias.

SUMMARY

Purpose: To evaluate the viability of the topical anesthesia as first election technique during
cataract surgery in a sample of the Canary Islands population
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Methods: 100 eyes to be operated of cataracts, selected consecutively from a surgical waiting
list of the Canary Islands Public Health Care Service

Results: in 88% of the eyes, phacoemulsification with PMMA IOL implantation were perfor-
med throw a temporal approach under topical anesthesia. Patient collaboration was ade-
quate in 94.3% of the cases and suboptimal in the rest. In no cases a bad collaboration were
observed. Operatory complications were: 1 lost rexis, 1 posterior capsule torn, 2 mild zonu-

lar rupture.

Conclusion: topical anesthesia may be used as first election technique during cataract surgery

in this area.

Key words: phacoemulsification, topical, anesthesia, Canary Islands

La difusion de la anestesia local para la
cirugia de la catarata es un hecho en nuestro
medio que ha comportado indudables venta-
jas tales como la rdpida deambulacién del
paciente y la disminucién de la morbilidad
sistémica. Sin embargo, la infiltracién anes-
tésica que precisa, puede dar lugar aun a
pocas, aunque serias complicaciones ocula-
res tales como: perforacién y o estallido del
globo, hemorragia peri o retrobulbar, dafio al
nervio optico; y complicaciones sistémicas
que incluso pueden poner en riesgo la vida
del paciente como: depresion del sistema
nervioso central por difusion del anestésico,
bradicardia, o inyeccién inadvertida en un
vaso (1,2).

Es por esto principalmente, por lo que la
introduccién de la via topica como técnica
anestésica en la cirugia de la catarata
(Richard Fichman en 1992. Presentacion al
Congreso anual de la Sociedad Americana
de Cataratas y Cirugia refractiva) (3) y la
posterior ampliacion de la tenica con anes-
tesia intracamerular (4), se ha difundido
rapidamente por el mundo occidental.
Como ejemplo de la penetracién que ha
tenido esta técnica entre los oftalmélogos
tenemos la estadistica de Leaming, que
recoge la técnica anestésica empleada por
los miembros de la American Society of
Cataract and Refractive Surgery en los ulti-
mos afios, y que revela que si en 1995 sélo
un 8% usaban la anestesia topica, en 1996
esta cifra ascendi6 a un 14%, y por ultimo
en 1997 ya alcanzé el 30% de los oftalmé-
logos (5). Sin embargo se ha sostenido que
por las caracteristicas socioecondmicas de
nuestro medio, la anestesia tépica es una

técnica limitada a pacientes con cataratas
favorables y de un relativamente elevado
nivel sociocultural

El presente estudio retrospectivo pretende
analizar la viabilidad de la anestesia topica
como técnica de primera eleccion en pacien-
tes no seleccionados y que representen a la
poblacién general en nuestra drea

MATERIAL Y METODOS

Entre Agosto y Octubre de 1998, 100 ojos
de 89 pacientes, fueron intervenidos de cata-
rata por facoemulsificacién. Los pacientes
habian sido remitidos por el Servicio Canario
de Salud como procesos quirtrgicos en lista
de espera. La edad media de los pacientes fue
de 69.7 (38-89) aios, el 48% de los ojos fue-
ron derechos y el 61% eran mujeres. El nivel
sociocultural de los pacientes fue predomi-
nantemente medio-bajo.

En todos los casos se realizé exploracion
oftalmoldgica preoperatoria. Se indic6 anes-
tesia topica en todos los casos excepto en:

1. Ausencia de fulgor pupilar.

2. Incapacidad de colaboracién del
paciente.

3. Defectos zonulares severos.

4. Cirugia combinada de catarata y pteri-
gium mds plastia.

En estos casos se indicé anestesia por
infiltracién periocular.

La técnica quirdrgica seguida fue la mis-
ma en todos los casos. Instilacién de dos
gotas de colirio anestésico doble (Cusi)
inmediatamente antes del inicio de la ciru-
gfa. Preparaciéon y aislamiento del campo
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quirdrgico méas instilacion de Povidona
yodada diluida al 5% en saco conjuntival.
Todas las incisiones fueron emplazadas por
la via mas temporal. La construccién de la
incision fue como sigue: con cuchillete bise-
lado (Crescent Bevel up. 8065-940002,
Alcon Surgical, Inc.) en posicién vertical se
realizd una preincisiéon con curvatura anti-
limbal de 5.0 mm y aproximadamente 500
micras de profundidad, invadiendo la escle-
ra los extremos de la misma y quedando en
cornea clara su curvatura anterior. Tallado
del tinel corneal con el mismo cuchillete de
bisel superior hasta alcanzar 5.0 mm de lon-
gitud, avanzando en el estroma corneal has-
ta los 3 mm en los extremos del tinel pero
tan solo 1.5-2 mm en su porcién central
(Figura 1). Entrada en camara a nivel central
del tinel pretallado, con cuchillete de 3..2
mm sin introducirlo en su totalidad. Inyec-
cién de viscoelastico no cohesivo (Viscoat).
Capsulorrexis. Hidrodiseccion con lidocaina
al 1% (1 cc de Lidocaina 2% diluida con 1
cc de BSS) inyectada con cdnula acodada
bajo el borde subincisional de la rexis. Rota-
cién nuclear. Paracentesis de servicio. Faco-
emulsificacién intrasacular y/o a plano iri-
diano. Aspiracién de restos corticales. Vis-
coeldstico cohesivo (Provisc) en saco y
camara. Ampliacion de la incisién interna
del tinel corneal con cuchillete de 5 mm. De
esta manera la incisién interna adquiere aho-
ra una curvatura paralela al limbo y opuesta
a la de la incisién externa (Figura 1).
Implante en saco capsular de LIO rigida, de
PMMA modelo Alcon LX 10 con 6ptica de
5,25 mm y longitud entre extremos hapticos
de 12 mm. Sutura con un punto de nylon
10.00 sin anudar. Irrigaciéon aspiracion
mecdnica del viscoeldstico bajo la LIO y en
CA. Anudado y enterramiento del nylon y
comprobacién de la estanqueidad. Povidona
yodada al 5% en saco conjuntival y lavado
del mismo con BSS o con lidocaina 1% si
escozor. En todos los casos se utilizd un
facoemulsificador modelo Legacy de la casa
Alcon.

Al terminar la cirugia bajo anestesia topi-
ca, la colaboracién obtenida del paciente era
catalogada por el cirujano como: buena,
regular o mala.

RESULTADOS

De los 100 pacientes de lista de espera y
remitidos para cirugia de catarata, se indico
anestesia topica en 89 y anestesia peribulbar
en 11 casos ( 7 casos con total ausencia de
fulgor pupilar, 1 caso de catarata traumatica
con extenso defecto zonular, 2 casos por
incapacidad de colaboracién del paciente, 1
caso por cirugia combinada de pterigium-
catarata).

Del 89% de los pacientes en los que se
habia indicado anestesia tdpica, esta se pudo
realizar en el 98,8% (88 casos). En 1 caso se
decidié en el dltimo momento afadir aneste-
sia peribulbar por insuficiente fijacidn.

La colaboracién del paciente durante la
cirugia con anestesia topica fue valorada
como buena en 83 casos (94.3%), regular en
5 casos (5.4%). En todos se finaliz6 la ciru-
gia sin mayores incidencias y bajo anestesia
topica. No se catalogd ningin paciente como
mal colaborador durante la cirugfa.

Las complicaciones que se presentaron en
el grupo de anestesia topica fueron :

1 Rotura capsular posterior que precisd
vitrectomia anterior mecanica. Se implant6
LIO en sulcus con captura de 6ptica por la
rexis.

2 Desinserciones zonulares pequefias sin
mayores consecuencias

1 Pérdida de rexis que requirié implante
de LIO acrilica en sulcus

DISCUSION

Hemos elegido el estudio retrospectivo
de 100 cirugias consecutivas, de pacientes
remitidos de lista de espera del Servicio
Canario de Salud; pues son estos un fiel
exponente de la poblacién local candidata a
la cirugia de cataratas; y constituyen una
muestra evidentemente no seleccionada con
criterios de viabilidad para la anestesia topi-
ca. Creemos, por tanto, que las conclusiones
a obtener de nuestro estudio, pueden ser
aplicadas a la poblacién general de nuestra
area.

Los resultados obtenidos, nos indican que
la aplicacién sistemdtica de la anestesia topi-
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Fig I: Esquema de
la incision utilizada
para el implante de

LIO rigida por via

temporal bajo
anestesia topica.
La particular
arquitectura del
tunel
esclerocorneal en
“pajarita”
proporciona un
significativo
aumento de la
estanqueidad sin
alterar la
visualizacion
durante la cirugia.
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ca como técnica anestésica de primera elec-
cién en la cirugia de la catarata, en general es
posible y exitosa en un alto porcentaje de los
casos (88%), independientemente de sus
caracteristicas clinicas y/o socio culturales.
Actualmente, hemos apreciado como este
porcentaje aumenta atin mds al irse amplian-
do el rango de las indicaciones. Tal es el caso
de midsis irreversibles y de las cataratas
duras con pobre fulgor, situaciones que
actualmente ya realizamos también bajo
anestesia topica.

Resulta de especial interés, la valoracién
del impacto que la implantacién de la aneste-
sia topica produce en la rutina quirtrgica. Al
eliminarse el material, personal y tiempo
necesario para la infiltracion, tiene lugar un
notorio aumento de rendimiento del quir6fa-
no derivado de la manifiesta simplificacién
de la cirugia. Pero mas importante aun es la
desaparicion de la morbilidad que puede deri-
varse de la propia infiltracidn anestesica (1,2)
y en segundo grado de las molestias para el
paciente, que se agravan en situaciones extre-
mas, como ocurre en la cirugia de ojo unico.

Queremos destacar la importancia de la
arquitectura de la incision utilizada y que
especificamente hemos modificado para
adaptarla al implante de lentes de PMMA
(no plegables) bajo anestesia tdpica por via
temporal. La técnica desarrollada da lugar a
un aumento de la longitud relativa del tunel
(distancia entre incision interna y externa) al
obtener la forma final de “corbata de pajari-
ta” (Figura 1). Esto permite una mejora muy

5.0 mm 1.75 mm .

4.0 mm

\

significativa de la estanqueidad, mejora muy
conveniente dado que el aumento en longitud
incisional requerido para implantar lentes
rigidas puede comprometer la estanqueidad
de la incisién. En nuestro estudio, en ningtn
caso se observé incompetencia de la incision
en el postoperatorio. Creemos que esta modi-
ficacién concreta en la arquitectura incisio-
nal, que nosotros sepamos hasta ahora no
descrita, resulta extremadamente aconsejable
en la prevencion de severas complicaciones
potenciales infecciosas tras la facoemulsifi-
cacion.

De lo anteriormente dicho, podemos infe-
rir que la aplicacién de la anestesia tdpica
como método de primera eleccién resulta
ventajoso tanto a nivel del paciente como de
la eficacia del Centro. No obstante, creemos
de la mayor importancia hacer hincapié en
los requisitos necesarios para aplicar la
anestesia topica a la cirugia de la catarata:
amplia experiencia del cirujano en la facoe-
mulsificacion, adecuada seleccion de los
casos y transicion gradual hasta superar la
curva de aprendizaje que, como toda nueva
técnica quirdrgica, la anestesia topica tam-
bién requiere.

En conclusién, los resultados de nuestro
estudio nos indican que, cumplidos por el
cirujano los requisitos apuntados, las carac-
teristicas actuales del paciente y catarata en
la poblacién canaria permiten que esta se
pueda beneficiar de manera regular de las
ventajas de la anestesia topica.
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Estudio clinico-comparativo entre
peqguena incision corneal temporal o
nasal

Corneal temporal-nasal small incision
comparative study

BRITO SUAREZ C, SANCHEZ PEREZ A, BUENO LOZANO J,
IZAGUIRRE RONCAL L, GONZALVO IBANEZ F

RESUMEN

Objetivos: Se plantea un estudio comparativo de la evolucién del astigmatismo corneal a cor-
to y medio plazo entre facoemulsificacién con pequena incisién corneal temporal 6 nasal.

Material y métodos: Se analiz6 el astigmatismo corneal inducido en una serie de 50 ojos inter-
venidos de facoemulsificacidn con incisién corneal tunelizada de 3.2 mm e implante de LIO
de silicona, con una edad media de 56 afios. Se practicé incision corneal temporal superior
en 28 ojos derechos y nasal superior en 22 ojos izquierdos. El tiempo minimo de control
fué de 3 meses y el mdximo de 20, con una media de 8.5 meses. Los controles se realiza-
ron a la semana, 1, 3, y 6 meses y al afo de la intervencion.

Resultados: El astigmatismo medio inducido en la serie fué en la primera semana de 0.66 D.,
al sexto mes de 0.43 y al afio de 0.53. Las diferencias no fueron estadisticamente significa-
tivas (p < 0.05). Se observé una disminucién significativa del astigmatismo directo e incre-
mento del nulo a medio plazo. Las diferencias encontradas entre el grupo de Faco tempo-
ral y nasal no fueron significativas en ninguno de los controles ni en el grado ni en el eje
del astigmatismo inducido.

Palabras claves: Pequefa incision temporal ¢ nasal, facoemulsificacion, LIO de silicona,
astigmatismo inducido.

ABSTRACT

Purpose: Comparative study of postoperative astigmatism at short and mid term between Pha-
coemulsifications with small corneal incision temporal or nasal.

Material and Methods: We anallyse the surgically induced astigmatism of a serie of 50 Pha-
coemulsifications procedures with corneal tunnel incision of 3.2 mm. and silicona foldable
IOL implant. We practise corneal superior temporal incision in 28 rigths eyes and corneal
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superior nasal in 22 lefts eyes. The shorter time control is of 3 moths and longer of 20, with
a mean of 8.5 moths. We practise the controls-time a one week, 1, 3, and 6 moths and 1 year

post-surgery.

Results: In the group of 50 corneal Phacoemulsifications we obtained a mean astigmatism of
0.66 D. In 1 week, 0.43 D. In 6 moths and 0.53 in 1 year post-surgery. No significant dif-
ference existed ( p > 0.05 ). We observed a significant decrease of rigths astigmatism and
increase of null astigmatism after 6 moths.We obtained no significant differences between
the temporal incisions serie and nasal group in the degree of induced astigmatism and astig-

matic axis.

Key words: Small corneal nasal and temporal incision, Phacoemulsification and silicone fol-
dable implant, comparative study of induced astigmatism.

INTRODUCCION

Las modernas técnicas de facoemulsifica-
cién con pequefia incisién han evolucionado
desde hace tiempo hacia la incision tuneliza-
da corneal con preferencia sobre la escleral
(1). La puerta de entrada corneal permite una
cirugia mds rapida, menos traumdtica y evita
la sutura. En cambio en caso de presentarse
complicaciones, es algo mas problemadtica su
reconversion a extracapsular.

Las LIOs de silicona plegables con hapti-
cos de pmma presentan hoy dia una toleran-
cia bidlogica excelente, semejante a las acri-
licas y a las clasicas de PMMA, aunque el
periodo de observacion es relativamente mas
corto que éstas ultimas (2). Las antigiias
LIOs de silicona con hépticos de prolene
planteaban problemas importantes de centra-
do y estabilidad y por esa razén no se comer-
cializan en la actualidad.

La incision temporal superior es la prefe-
rida por la mayor parte de autores debido a
su casi nula capacidad astigmatégena (3, 4).
Cuando se interviene el ojo derecho es ésta
realmente la via de abordaje mds facil, pero
cuando el operado es el ojo izquierdo la inci-
sién nasal superior resulta mds cémoda de
realizar si el cirujano es diestro. Ademas de
esta forma se evitan cambios de posicion del
cirujano y aparataje del quir6fano que pue-
den complicar y retrasar la actividad quirtr-
gica.

El propésito de este trabajo es el estudio
comparativo de la evolucién del astigmatis-
mo corneal inducido a corto y medio plazo,
en dos series de un total de 50 ojos interve-

nidos de Faco con pequefia incisién corneal
temporal en ojo derecho y nasal en ojo
izquierdo.

MATERIAL Y METODOS

Se analizé un grupo de 50 ojos interveni-
dos de Facoemulsificacién corneal de forma
consecutiva por el mismo cirujano, con una
edad media de 56 anos y un rango de 20 a 79
afios, 34 varones y 16 mujeres. La técnica
quirurgica consistié en una incisién corneal
tunelizada temporal 6 nasal de 3.2 mm con
via accesoria, emulsificacion cldsica previa
divisién en cuadrantes e implante de LIO de
silicona plegable de 6 mm., con héapticos de
pmma. No se empled sutura en ningun caso.

El tipo de incisién utilizada fue:

e Corneal Temporal superior en ojo dere-
cho en 28 ojos (serie 1).

* Corneal Nasal superior en ojo izquierdo
en 22 ojos (serie 2).

El tiempo de control postquirdrgico fue de
un minimo de 3 meses hasta un maximo de
20 con una media de 8.5 meses. La serie se
distribuy¢ de la siguiente forma:

* 50 ojos con 3 meses de evolucion tras la

cirugia.

* 38 ojos con 6 meses de evolucion tras la
cirugia.

* 16 ojos con 1 afio 6 mds de evolucién
postquirurgica.

Los controles sobre la evolucién del cam-
bio astigmatico inducido, se practicaron a la
semana, 1, 3, 6 meses y un afio 6 mds des-
pués de la cirugia. Se tuvo en cuenta en todos
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los casos el astigmatismo previo a la inter-
vencioén, que en ningun caso fue superior a
una dioptria.

Se aplico estudio estadistico sobre la evo-
lucién del astigmatismo en los diferentes
controles y entre ambas series de incision
corneal (figura 1).

RESULTADOS

El astigmatismo medio inducido encontra-
do en el total de 50 ojos fue:

— En la primera semana 0.66 D. con un
méximo de 1.25 D.

— Al primer mes 0.53 D. con un maximo
de 1.25 D.

— Al tercer mes 0.47 D. con un mdximo
de 1.25 D.

— Al sexto mes 0.43 D. con un maximo
de 1.00 D.

— Al afio 6 mds 0.53 D. con un miximo
de 1.00 D.

El anélisis de estos resultados no result6
estadisticamente significativo entre los dife-
rentes periodos de control estudiados
(p>0.05) (figuras 2 y 3)

En el estudio de la evolucién del eje astig-
matico del grupo de 50 ojos se encontrd una
disminucién significativa del astigmatismo
directo entre 1 semana (56%) y 6 meses
(25%) y un afio (19%) tras la intervencion. El
aumento del astigmatismo inverso no se pro-
dujo sino a partir del afio de la intervencion.
En cambio el nulo se increment6 significati-
vamente a partir del primer mes, a costa del
astigmatismo directo (figuras 4 y 5).

Al comparar el astigmatismo inducido en
ambas series con incision temporal (serie 1)
y nasal (serie 2), se hall6 una media astigma-

MATERIAL Y METODOS

- SERIE DE 50 OJOS INTERVENIDOS DE FACO CORNEAL
- EDAD MEDIA : 56 ANOS . RANGO : 20 - 79 ANOS

- INCISION TEMPORAL SUPERIOR ( OJO DERECHO) : 28
- INCISION NASAL SUPERIOR ( OJO IZQUIERDO ) D22

- 50 OJOS CON 3 MESES POS-CIRUGIA

- 38 OJOS CON 6 MESES

- 16 OJOS CON 12 MESES O MAS POS-CIRUGIA
MEDIA : 8.5 MESES . RANGO : 3 - 20 MESES

CONTROLES : 1SEMANA ; 1 - 3 -6 MESES Y UN ANO

EVOLUC!ION DEL ASTIGMATISMO TOTAL

1- CONTROL PRIMERA SEM 066 D. RANGO :0-1.25D.

2- CONTROL PRIMER MES 0.53D. RANGO :0-1.25D.

3- CONTROL TERCER MES 0.47D.RANGO :0-125D.

4- CONTROL SEXTO MES 0.43D. RANGO :0-1.00D.

5- CONTROL 1 ANO O MAS
p>0.05

0.53 D. RANGO : 0-1.00D.

EVOLUCION ASTIG. TOTAL

0.70
080
050
0.40
030
020
010 |

\\\\\\}

1 SEM. 1MES 3°MES 6°MES 1ANO

tica superior en la Serie 1 hasta el tercer mes
e inferior a partir del sexto mes. En ambos
casos las diferencias no fueron significativas
(p>0.05) (figuras 6y 7).

Al evaluar la evolucion del eje astigmadtico
entre ambas series se encontré una disminu-

EVOLUCION DEL EJE ASTIGMATICO TOTAL

- CONTROL 1 SEM. | DIRECTO 56% | INVERSO 30% | NULO 14%

- CONTROL 1 MES | DIRECTO 44% | INVERSO 30% | NULO 26%

- CONTROL 3° MES | DIRECTO 40% | INVERSO 30% | NULO 30%

- CONTROL 6° MES | DIRECTO 25% | INVERSO 32% | NULO 43%

- CONTROL 1 ANO | DIRECTO 19% | INVERSO 50% | NULO 31%
DISM. SIGNIFICATIVA DEL ASTIG. DIRECTO Y AUM. DEL NULO

EVOLUCION DEL EJE ASTIGMATICO TOTAL

0% Nulo
0% nverso
Direct

1SEM. 1MES 3MES 6&°MES 1ARNO
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Fig. 6.

Fig. 7.

Fig. 8.

Fig. 9.

COMPARACION ASTIG. SERIE TEMPORAL - NASAL

-1SEMANA | TEMPORAL :0.71 D. NASAL : 0.63 D.
-1 MES TEMPORAL : 0.60 D. NASAL : 0.48 D.
- 3 MESES TEMPORAL : 0.54 D. NASAL : 0.42 D.
-6 MESES TEMPORAL : 0.40D. NASAL : 0.50 D.
-1 ANO TEMPORAL : 0.50 D. NASAL : 0.54 D.

NO SIGNIFICATIVO p > 0.05

COMPARACION ASTIG. TEMPORAL-NASAL

NASAL

0 TEMPORAL

CISeel  E3Sene 2

COMPARACION EJE ASTIG. SERIE TEMPORAL-NASAL

TEMPORAL NASAL
DIR. INV. NULO | DIR. W NULO
1SEM. : 64% | 25% | 11% 50% 32% 18%
1MES : 50% | 25% | 25% 50% | 27% 23%
3°MES : 53% | 22% | 25% 27% 32% 41%
6°MES : 25% | 25% | S50% 17% 39% 44%
1ANO : 33% | 56% | 11% 0% 43% 57%

COMPARACION ASTIG. DIRECTO AMBAS SERIES

|| 1 SEMANA TEMPORAL l

1 MES NASAY

6 MESES —SEes

Serie 2
2. Z.
v - - - VA vl 4

4
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

1 ANO

cion del astigmatismo directo a partir del
sexto mes, pero sin diferencia significativa
entre ambos grupos. El astigmatismo nulo
fue mds elevado a partir del afio en la serie
con incisiéon nasal, pero sin significacién
estadistica debido el escaso niimero de casos
analizados (figuras 8 y 9).

DISCUSION

El astigmatismo medio obtenido en
ambas series no superé en ninguno de los
controles 0.7 D., lo que indica la poca capa-
cidad astigmatogénica de esta técnica. La
minima influencia que se ejerce sobre la cur-
vatura corneal con la incision de 3.2 mm.,
puede explicar estos resultados. La mayor
parte de autores encuentran resultados simi-
lares (4,5, 6,7, 8, 9) e incluso en algtn caso
se habla de una ausencia total de cambio
astigmatico en relacion al preoperatorio (6).
La estabilidad refractiva durante todo el
periodo de observacién fue excelente, no
hallaindose cambios significativos entre la
primera semana y 6 meses y 1 afio tras la
intervencion.

El estudio de la evolucion del eje astigma-
tico total demostré una disminucién signifi-
cativa del astigmatismo directo hacia el sex-
to mes, que se transformé en su mayor parte
en nulo y menos en inverso. Esta tendencia
hacia la inversion astigmatica pudo ser debi-
da a la ausencia de suturas corneales que
ocasionarfan a largo plazo un minimo apla-
namiento corneal en ese eje. Nosotros no
somos partidarios de suturar la incisién dado
que ésta al ser tunelizada hace efecto de val-
vula, manteniendo una estanqueidad absolu-
ta, no observandose en ningin caso aplana-
miento de cdmara en el postoperatorio.

La incisién corneal nasal no provocé un
aumento significativo del astigmatismo en
relacion a la temporal, siendo la estabilidad
refractiva similar en ambas series. Por tanto
podremos escoger la via de entrada en cada
caso en funcién de una mayor facilidad
segtin el ojo a intervenir, sin por ello provo-
car un indice mds elevado de astigmatismo
corneal. Probablemente si la incisiéon se
hiciera a XII horas provocaria una mayor
variacion astigmatica al ser este eje mds sen-
sible al cambio refractivo, por lo que no se
aconseja esta via de entrada. El anélisis de la
variacién del eje astigmético tampoco resul-
to significativa, aunque en la serie con inci-
sién nasal se aprecié6 un menor indice de
astigmatismos directos a costa de los nulos a
largo plazo, pero con escaso niimero de ojos
estudiados.
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CONCLUSIONES

1. El astigmatismo medio inducido en

ambas series ha sido minimo y siempre por
debajo de 0.70 D.. La estabilidad refractiva
en esta serie resultd excelente a corto y
medio plazo.

2. No existio diferencia estadisticamente sig-

nificativa, en relacién al astigmatismo inducido
entre Faco corneal con incision temporal 6 nasal.

1.
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Frecuentacion en nuestra area
de urgencias

Atendance at our emergency area

REYES RODRIGUEZ M', PEREZ SILGUERO D2,,GARC1A DELPECH S',
MEDINA RIVERO F', PAREJA RIOS A?, PEREZ MARTEL R!

RESUMEN

Objetivo/Método: Se ha realizado un estudio prospectivo de los pacientes recibidos en el drea
de urgencias de oftalmologia del HMI de Las Palmas durante 12 meses, con un total de 903
pacientes atendidos. De cada paciente se han recogido los siguientes datos: fecha, dia de la
semana (laborable, vispera, festivo), hora, sexo, edad, patologia y necesidad o no de ingre-
SO.

Resultados/Conclusiones: En cuanto a las consultas, en los meses de julio, agosto y septiem-
bre se ha recibido un 31 % del total de pacientes, el 37% acudi6 en festivos y visperas y el
80% acudi6 en horario de mafana o tarde. En cuanto a los pacientes el 55,14% eran varo-
nes, el grupo mayoritario era de edades entre los 20 y 40 afos, la patologia traumatica ha
sido la més frecuente (40%) y sélo un 6,9 % ha requerido ingreso.

SUMMARY

Objective/Method: During 12 months we have undertaken a prospective study of the 903
patients assisted in ophthalmic emergencies in the HMI of Las Palmas. The observation has
been focused on the following data: date, day of the week (working day, public holiday or
day before a public holiday), time, sex, age, pathology and if the patient was to be admited
or not.

Results/Conclusions: In relation with the moment of the visit, in July, August and September
we received 31 % patients, 37% attended on public holidays or the day before them and
80% were seen during the morning or afternoon shift. In relation with the patients them-
selves, 55.14% were male, most of them were between 20 and 40 years old, 40% came to
us because of traumatic pathologies and only 6.9 % had to be admitted.

Servicio de Oftalmologia. Hospital Materno Infantil Ntra. Sra. del Pino. Las Palmas de Gran Canaria. Espafia.
T Licenciado en Medicina y Cirugia. Especialidad Oftalmologia.

2 Doctor en Medicina y Cirugia. Especialidad Oftalmologia.

Comunicacion presentada en el XXIV Congreso de la Sociedad Canaria de Oftalmologia.
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Fig. I:
Distribucion de
pacientes segun

los meses del ario.
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INTRODUCCION

El Servicio de Oftalmologla del Hospital
Materno infantil de Las Palmas de Gran Cana-
ria proporciona asistencia durante las 24 horas
del dia y abarca una poblacion de aproxima-
damente 500.000 habitantes. La mayoria de
los pacientes son remitidos desde los centros
de primer y segundo nivel, aunque muchas
personas contintian acudiendo directamente al
Servicio de Urgencias del Hospital. Estos ulti-
mos son atendidos por el médico de puerta o
clasificador, que actia como filtro atendiendo
y resolviendo una gran parte de la patologia
oftalmoldgica, dependiendo siempre de la
importancia del caso y de la experiencia o pre-
paracién del médico. Por otro lado hay que
tener en cuenta que, a partir de las seis de la
tarde, estos centros asistenciales de segundo
segundo orden carecen de oftalmélogo de
guardia, lo que produce un incremento en el
nimero de patologia banal que recibimos.

Nuestro departamento de urgencias oftal-
moldgicas esta cubierto por un adjunto que
hace guardias localizadas y por un residente
que antes de comenzar a realizar guardias ha
estado en contacto con la diversidad de pato-
logia oftalmoldgica que se suele presentar.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado un estudio prospectivo
de todos los pacientes recibidos en el servi-
cio de Urgencias de Oftalmologia del HMI
de Las Palmas en el periodo comprendido
entre los meses de mayo de 1995 a Abril de
1996, ambos inclusive, con un total de 903
casos ( 1053 ojos).

E FM A MJMAATSOND

Hemos establecido un protocolo para la
recogida de datos en el momento de la visita
del cual hemos obtenido la informacién
sobre la que se basa el estudio. Se contem-
plaron los siguientes pardmetros para cada
paciente: fecha , dia de la semana (laborable,
vispera o festivo), hora ( M: 8-15h; T: 15-
22h; N: 22-8h), edad y sexo , patologia y
necesidad o no de ingreso.

Posteriormente se analizaron los datos con
la ayuda de los programas informaticos
Access 2.0 y Excel 5.0.

RESULTADOS.

Sexo

Hombres, 498 (55.14%)
Mujeres, 405 (44,85%)

Edad

Minima, 7 dias

Maxima, 91 afios

Promedio, 31 afios

Grupo de edad con mayor frecuencia la
comprendida entre 20 y 40 afios ( 65%).

Meses ( figura 1)

ANO 96
Enero 67
Febrero 66
Marzo 92

ANO 95

Abril 74

Mayo 59

Junio 75

Julio 13
Agosto 77
Septiembre 102
Octubre 56
Noviembre 73
Diciembre 50

Dia

Laborables : 571 (63.2%)
Visperas: 177 (19.6%)
Festivos: 154 (17.2%)
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Horario

(Manana- Tarde- Noche)
M: 359 (39.7%)
T: 355 (39.3%)
N: 193 (21.3%)

Ingresos

De los 903 casos solo 60 pacientes (6.9%)
precisaron ingreso bien para cirugia o para
control y tratamiento de su patologia.

Patologia (figura 2)

Traumatismos (40%)
Erosiones corneales: 78
Cuerpos extrafios corneales: 100
C.E. intraocular: 1
Perforaciones oculares: 17
Causticaciones: 31
Contusiones : 65
Hifemas: 14
Enfisemas orbitarios: 3

Infeccioso- inflamatorio (30%)
Conjuntivitis: 105
Chalazion: 7
Orzuelo: 5
Blefaritis: 7
Celulitis: 5
Dacriocistitis: 8
Ulceras corneales: 17
Abcesos corneales :4, palpebrales: 2
Queratitis: 29
Queratoconjuntivitis: 4
Uveitis: 37
Miasis: 10
Endoftalmitis :4

Hiposfagma: 14

Glaucoma.
Agudo: 20
GCS: 36
Neovascular: 3

Retina y vitreo.(14.5%)
Desprendimientos de retina: 39
DPV: 19

 PATOLOGIA

Hemovitreos: 37
Retin. diabética/hipertensiva: 4
Oclusiones vasculares: 11

Molestias inespecificas: 10

Neurooftalmologia.
Neuritis 6ptica: 9
Papiledema: 6
NOI: 3
Diplopia: 2

Patologia no oftalmologica.
Cefalea: 16
Migraiia: 3
Sinusitis: 2

DISCUSION

Hemos decidido realizar el presente estudio
para valorar la actividad asistencial en nuestra
area de urgencias , la cual es claramente infe-
rior a la presentada en el mismo periodo de
tiempo por otros autores como Garia y Boira
(1).Este hecho se explica por el filtro que rea-
lizan los médicos de puerta de nuestro Servi-
cio de Urgencias de adultos y pediatria.

Pasando al estudio de los datos en si, en la
clasificacién por sexos se observa un ligero
predominio de varones (55.14%), frente a las
hembras (44.85%), dado que los primeros son
los que mayor patologia traumadtica generan.

En relacidn a la edad es entre la segunda
y cuarta década de vida donde existe mayor
atencion de urgencia (65%), puesto que es en
esta etapa activa de la vida donde mas fre-
cuentemente se dan los traumatismos y con-
juntivitis.
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En los meses de julio, agosto y septiembre
fue cuando se recibié mayor ntimero de
urgencias (31%), ya que coincide con el
periodo estival, lo que favorece el aumento de
accidentes y de traumatismos en la infancia.

La distribucion de las urgencias por dias,
que hemos dividido en laborables, visperas o
festivos demuestra como el 37% de los casos
ocurren en visperas y festivos, a pesar de que
s6lo conforman un tercio de los dias del afio,
lo que se explica por la falta de oftalm6logos
en los ambulatorios .

Es en el horario de mafana y tarde cuan-
do recibimos el 80% de todos los pacientes,
lo que deja tan s6lo un 20 % para el turno que
comienza a partir de las 22 horas. Hay que
destacar que hemos contabilizado como
urgencias de la mafiana a aquellos pacientes
atendidos en consultas externas sin cita previa
y que reclaman atencién urgente; también
incluimos al personal sanitario que normal-
mente acuden antes o después de su jornada
en los distintos turnos del dia. Las urgencias
atendidas de madrugada son escasas, pero
suelen ser las que revisten mayor gravedad.

De los 903 pacientes requirieron ingreso
el 6.9% , que contrasta con el 1.11% obteni-
do por Garcia y Boira (1), lo que se explica
porque nuestro centro sirve de referencia
para la provincia, atendiendo un mayor
nimero de patologia grave y, ademds, no
podemos olvidarnos del papel que juega el
filtro realizado por el médico de puerta dis-
minuyendo la patologia banal atendida .

La patologia diagnosticada con mayor
frecuencia es la traumética , que representa el
40% del total. Dentro de ésta vemos que los
cuerpos extrafios corneales ocupan el primer
lugar, seguidos de las erosiones corneales,
sumando entre ambas un 26.2 % del total.
Destacan también por su gravedad 31 causti-
caciones y 17 perforaciones. El grupo de
patologia inflamatoria-infecciosa representa
el 30%, siendo la conjuntivitis la primera con
diferencia (13.4%) , seguido de la uveitis y la
queratitis; pero mds importantes ain son 4
abcesos corneales y 4 endoftalmitis. En ter-
cer lugar tenemos las enfermedades de retina
y vitreo(14.5%), donde hemos contabilizado
39 desprendimientos de retina, 37 hemovi-
treos y 19 DPV principalmente. En el resto

de patologias tenemos 59 glaucomas de los
cuales 20 son agudos y afeccién del nervio
optico en 18 casos. También se requirié valo-
racién urgente en 15 pacientes con cefaleas
para descartar un origen ocular. Encontramos
hiposfagma en 14 casos, que llaman la aten-
cién porque angustian mucho al paciente y
alarman a muchos médicos.

No debemos olvidar que en ocasiones se nos
remite pacientes del ambulatorio por falta del-
de tiempo necesario para una correcta valora-
cién o por no dotacién de instrumental basico.

Durante el presente trabajo se ha contras-
tado los resultados obtenidos por los Drs.
Luque y colaboradores (2) en un estudio
similar sobre la frecuentacion en el drea de
urgencias de oftalmologia en nuestro Hospi-
tal entre los afios 1989 y 1990, encontrando-
se un paralelismo en muchos pardmetros
aunque con frecuencias variables. Podemos
destacar que en dicho estudio un 60% del
total de visitas fueron traumatismos , con
421 casos entre cuerpos extrailos y erosiones
corneales en contraste con los 178 que
hemos registrado nosotros. Creemos que esto
se deba a una mayor conciencia de la pobla-
cion sobre la seguridad vial, proteccién ocu-
lar en ciertos oficios y, como no, a la mayor
disponibilidad de los médicos generales a la
hora de atender la patologia oftalmoldgica .
No debemos olvidar que atn asi un 26 % de
nuestras urgencias fueron cuerpos extrafios,
erosiones corneales y conjuntivitis, cifra
nada despreciable si tenemos en cuenta que
con una preparacion adecuada tedrico-practi-
ca a los médicos generales y de familia con-
seguiriamos reducir este nimero a favor de
lograr una atencién mds especifica como
debe de darse en un servicio de Oftalmologia
de referencia como es el nuestro.
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Pliegues maculares secundarios a
desprendimiento hemorragico de
coroides post-trabeculectomia

Macular folds after choroidal hemorrhage
following glaucoma surgery

ALONSO JUAREZ E' VELEZ LASSO E?, FERNANDEZ DEL COTERO JN?

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente que sufrié una hemorragia coroidea masiva tras ser inter-
venido quirdrgicamente de Trabeculectomia por un glaucoma secundario. Tras una evolu-
cion satisfactoria, con total reabsorcion de la hemorragia, persistieron unos pliegues en el
drea macular que producian una molesta metamorfopsia.

Se decidi6 realizar una cirugia submacular para erradicar los pliegues foveales y tratar de
mejorar la calidad visual del paciente.

Palabras clave: Trabeculectomia, Hemorragia coroidea, Pliegues maculares.

SUMMARY

We present the case of a patient who suffered from massive choroidal hemorrhage after being
operated on of trabeculectomy due to to a secundary glaucoma.
In spite of a satisfactory evolution with total reabsorbtion of the hemorrhage, there were
some persisting macular folds which led to a disturbing metamorphopsia.
We decided to perform a submacular surgery in order to flatten the macular area, and try to
improve the patient’s visual quality

Key words: Trabeculectomy, Choroidal hemorrhage, Macular folds.
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Fig. 1: Defecto
campimétrico
preoperatorio.
Escotoma
arciforme
superior.

Fig. 2:
Retinografia

preoperatoria. Se

aprecia ligera

borrosidad debido
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al leve edema
corneal.
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Desviacion media (Db) B 23
Desvincion de su grupo B pi
Desviscitn conegids B e
g 12500 1A 7

1320
Informe

VALORES LIMITE: Pequefio sicotoma en
207 nasales

Fiabilidad

CASO CLINICO

Paciente varén de 52 afios de edad que
presenta como antecedentes oftalmolégicos
una Intervencion quirtirgico de Catarata trau-
madtica mediante facoemulsificaciéon e
implante de lente intraocular en ojo derecho.

Tras la extraccion de la catarata se produ-
jo una paulatina subida de tensién Intraocu-
lar, cuyos valores oscilaban entre 30 y 50
mm Hg, a pesar del tratamiento médico.

La agudeza visual fue disminuyendo pau-
latinamente en pocas semanas, partiendo de
0,5 y bajando hasta 0,3. Se objetivaron
defectos campimétricos compatibles con el
diagnéstico de glaucoma secundario. (fig. 1),
(fig. 2).

Ante el rdpido empeoramiento visual y
campimétrico, se decidid intervenir quirdrgi-
camente para realizar una trabeculectomia, la
intervencion transcurre con normalidad pero
en el postoperatorio inmediato se produce
una hemorragia coroidea masiva con pérdida

del fulgor retiniano y aumento de la tensioén
ocular, hasta niveles de 70 mm Hg.

Se instaurd un tratamiento médico a base
de antiflamatorios esteroideos y acetazolami-
da por via oral y tdpica y fibrinoliticos por
via oral y se realiz6 un seguimiento ecografi-
co a lo largo de 4 semanas (fig. 3), en las que
se observé una rdpida reabsorciéon de la
hemorragia coroidea.

Al mes de la cirugia se puede visualizar el
fondo de ojo, observando la presencia de
pliegues maculares con afectacién de la
fovea y del drea paramacular temporosupe-
rior. Atn persistian dreas de desprendimien-
to hemorrdgico de coroides, especialmente
en el cuadrante temporoinferior (fig. 4).

Posteriormente se observé una reabsor-
cion total de la hemorragia coroidea y una
rectificacién progresiva de los pliegues
extramaculares y periféricos, aunque no de
los foveales. (fig. 5).

A los 4 meses de la cirugia el aspecto de la
retina era totalmente estable. El paciente pre-
sentaba una agudeza visual de 0,2 con
correccion 6ptica en su ojo derecho con una
importante metamorfopsia asociada, la ten-
sién ocular era normal.

Ante la estabilidad del proceso y la moles-
tia subjetiva del paciente debido a su meta-
morfopsia, se le planteé la posibilidad de
cirugia submacular para la resolucién de los
pliegues maculares, con el fin de mejorar la
calidad de su vision.

Procedemos a la realizacién de una vitrec-
tomia posterior via pars plana con pelado de
la hialoides posterior. Intentamos movilizar
la retina sin éxito por lo que procedemos a
realizar un desprendimiento de retina yatro-
génico a través de una retinotomia parama-
cular temporosuperior, tras lo cual aplana-
mos la retina con una burbuja de PFCL que
fue desplazada desde retina inferior hacia la
retinotomia. Tras aspirar los restos hemadticos
en el drea de la retinotomia, procedemos a la
fotocoagulacién con endoldser (Diodo), en
torno a la retinotomia seguido de un inter-
cambio liquido / aire / SF6 al 20%. (fig. 6).

La evolucién postquirtirgica fue favorable
produciéndose una cicatrizacién del drea de
la retinotomia con una discreta proliferacion
glial e hipertrofica del epitelio pigmentario.
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Actualmente, 8 meses tras la cirugia, la
madcula estd plana, persistiendo unos micro-
pliegues en sentido vertical debido a la trac-
cién de la cicatriz retiniana. La agudeza
visual es 0,2 en ausencia de Metamorfopsia y
la tension ocular se halla en niveles normales

(fig.7), (fig.8).

DISCUSION

La Hemorragia Coroidea masiva o Des-
prendimiento hemorriagico de Coroides en
una temible complicacién que puede surgir
en multitud de procedimientos quirdrgicos,
tales como intervenciones de cataratas,
glaucoma o desprendimiento de retina
(1,2,3).

En el caso que presentamos, la hemorragia
se produjo en el postoperatorio inmediato tras
una intervencién de trabeculectomia en un
paciente con un glaucoma secundario pos-
traumadtico con niveles tensionales preopera-
torios que oscilaban entre 30 y 50 mm Hg.

Existen mdltiples citas que hacen referen-
cia a este tipo de complicacién asociada a
cirugia filtrante (4,5,6,7).

La hemorragia coroidea puede suponer
herniacion o salida del contenido vitreo a tra-
vés de las incisiones de la cirugia constitu-
yendo una hemorragia expulsiva la cual pue-
de ser fatal en muchas ocasiones. En los
casos de hemorragia coroidea expulsiva se
debe cerrar inmediatamente la incisién y
hacer un seguimiento ecografico del espacio
supracoroideo. La licuefaccién del codgulo
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Fig. 3: Evolucion
ecogrdfica de la
hemorragia
coroidea durante
las cuatro
semanas
posteriores a la
cirugia de
glaucoma.

Fig. 4:
Retinografia a las
cuatro semanas de
la intervencion
quirtirgica de
glaucoma. Restos
hemorrdgicos
coroideos
temporoinferiores.
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Fig. 5: Evolucion
de los pliegues
maculares a lo

largo de los cuatro
meses posteriores
a la cirugia de
glaucoma.

Estabilizacion de

los pliegues
foveales.

Fig. 6: Aspecto del
fondo de ojo a las
48 horas de la
cirugia
submacular para
la resolucion de
los pliegues. Se
observa burbuja
de gas superior.
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suele ocurrir hacia la primera semana y se
comprueba por la estratificaciéon del liquido
y el movimiento de la sangre tras los movi-
mientos oculares.

Se debe intervenir quirdrgicamente (2),
liberando el vitreo herniado y las posibles
tracciones en primer lugar, y realizando en
un segundo tiempo esclerotomias de drenaje
a nivel preecuatorial hasta el espacio supra-
coroideo, a la vez que introducimos por lim-
bo (en afdquicos) o pars plana suero fisiol6-
gico o aire a través de una canula de infusién
(8, 9) permitiendo asi la salida de la sangre

liquida a través de las esclerotomias, tras lo
cual se realizard una vitrectomia posterior, si
es posible con pelado de la hialoides poste-
rior (10).

En algunas ocasiones se produce una
hemorragia coroidea masiva tras un despren-
dimiento seroso de coroides. En estos casos
se produce un gran aumento de la PIO con
cierre angular y dolor agudo.

No tiene por qué haber salida del conteni-
do ocular, produciéndose una contraccién del
volumen vitreo y de la base del vitreo debido
a un infiltrado celular.

En estos casos se deberd proceder a una
intervencion quirdrgica de drenaje, si la PIO
no se puede controlar por otros medios.

Si se puede controlar la presién intraocu-
lar, la hemorragia se licuard y evolucionard a
lo largo de varias semanas pudiendo, como
en nuestro caso, reabsorberse totalmente.

La condensacién vitrea puede generar
tracciones vitreorretinianas que favorezcan
la presencia de un desprendimiento de retina
regmatdgeno, mixto o traccional puro.

En nuestro caso, tras un pico tensional ini-
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atils aa

Fig. 7: Evolucion
postoperatoria de
la retinotomia con
pigmentacion
progresiva de las
cicatrices de ldser
y proliferacion
glial en la
retinotomia.
Mdcula plana.

4 Fig. 8:

13011 42T —~ A d  Angiofluoresceing
’ rafia
postoperatoria. Se
observan pliegues
retinianos
periféricos con
proliferacion del
EPR y la cicatriz
retiniana
paramacular
temporosuperior.
Presencia de
micropliegues de
traccion a nivel
macular.
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cial, la evolucion fue favorable, observando-
se una disminucién paulatina de la tensién
ocular y del volumen de la hemorragia coroi-
dea, hasta su total reabsorcién en un periodo
de 6 semanas.

La contraccién vitrea fue la responsable
de los pliegues maculares residuales que pro-
ducian esa molesta metamorfopsia.

A pesar de la evolucién favorable de la
hemorragia coroidea decidimos recurrir a téc-
nicas de vitrectomia posterior y cirugia sub-
macular para la resolucién de los pliegues,
produciendo un desprendimiento del neuroe-
pitelio yatrégeno a través de una retinotomia
paramacular (previo pelado de la hialoides
posterior), para resolver los pliegues con una
burbuja de PFCL desplazada desde retina
inferior hacia la retinotomia, para después
fotocoagular en torno a ésta. (11).

La mejora subjetiva y anatomica justifica
la realizacién de esta cirugia para resolver
posibles secuelas de una complicacién tan
grave como la hemorragia coroidea masiva.
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La trabeculoplastia en el tratamiento
del glaucoma

The trabeculoplasty as treatment of glaucoma
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RESUMEN

Objetivo: Revisar las dltimas aportaciones en el tratamiento del glaucoma por medio de la tra-
beculoplastia con ldser de argén (TBLA) y aportar nuestra experiencia.

Métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de 60 ojos de 37 pacientes, que padecian un glau-
coma crénico simple de dngulo abierto, a los que se les hizo una (TBLA).

Resultados: La PIO desciende una media de 21.58 % tras la TBLA (p < 0.01), el descenso es
mayor cuando la PIO inicial es mas elevada, asi en los casos con PIO inicial comprendida
entre 16-19 desciende un 9.65 % y en aquellos en los que su PIO inicial se sitda entre 24-
34 el descenso es un 33.50 % y se mantiene, en cifras parecidas, al afio.

Conclusiones: La TBLA es efectiva para disminuir la PIO, que desciende en una media de 21.5
%, en los 0jos con glaucoma crénico simple. La accidn hipotensora es mayor cuando la PIO
inicial es mas elevada. El efecto favorable persiste al afio.

Key words: Trabeculoplasty. Glaucoma. Treatment

ABSTRACT

Purpose: Revise the last contributions in the treatment of the glaucoma with argon laser tra-
beculoplasty (ALT) and contribute our experience.

Methods: A retrospective study of 60 eyes is carried out of 37 patients who suffered a chronic
simple glaucoma of open angle, to that which it made them a ALT.

Results: The intraocular pressure (IOP) descent a mean of 21.58 % after the ALT (p< 0.01),
the descent is high vhen the IOP initial is more elevated, so in the cases with IOP initial
comprehended between 16-19 descend a 9.65 %, and in those in that which their IOP ini-
tial is situate between 24-34 the descent is a 33.50 %, and he is maintained, in similar figu-
res, to the year.
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Conclusions: The ALT is effective in order to decrease the IOP, that descends in a mean Of 21.5
%, in the eyes with chronic simple glaucoma. The pressure-lowering effect is high when the
initial IOP is rather elevated. The favorable effect persists to the year.

Palabras clave: Trabeculoplastia. Glaucoma. Tratamiento.

INTRODUCCION

En 1979 Wise JB y Witter SL. (1) introdu-
cen la trabeculoplastia con ldser de argén
(TBLA) en el tratamiento del glaucoma.
Como todo tratamiento nuevo, es recibido
con reticencias por un sector de la oftalmolo-
gia, pero en los 17 afios transcurridos se han
multiplicado los trabajos demostrando la
bondad del método, especialmente The
Glaucoma Laser Trial (GLT) and Glaucoma
Laser Trial Follow-up Study:7. Results (2)
realizado en 17 centros de EE.UU. ha consa-
grado este medio terapéutico como trata-
miento inicial de esta enfermedad.

El objetivo del presente trabajo es realizar
una revision de nuestros pacientes tratados
con TBLA y recopilar las dltimas aportacio-
nes sobre este tema.

SUJETOS, MATERIAL Y
METODO

Se realiza un estudio retrospectivo de 60
ojos de 37 pacientes, 20 hombres y 17 muje-
res, que padecian glaucoma crénico simple
de dngulo abierto, con una PIO superior a 21
mm Hg. sin tratamiento, un cociente C/D
superior a 0.3 y con alteraciones en el campo
visual, de las siguientes edades:

Hombres: edad media 66.5 afios (minimo
37, maximo 92, desviacion standard 12.84)
Mujeres: edad media 67.23 (minimo 27,
maximo 87, desviacién standard 13.61).

Se excluyen los pacientes con glaucoma
muy avanzado.

Se utilizo el laser argdén Zeiss bicromatico
azul-verde.

Tondémetro de aplanacién Goldmann mon-
tado en ldmpara de hendidura Haag-Streit

Los pardmetros utilizados, tanto en la pri-
mera como en la segunda TBLA, fueron los
siguientes:

e Tamafio del impacto: 50 micras.

e Tiempo de exposicion: 0.15 segundos.

* Potencia empleada: 600 a 700 mw.

e Zona del impacto: Parte media de la
banda pigmentada de la malla trabecular.

e Numero de impactos: 100

* Extension: 360 grados.

e Numero de sesiones por ojo: 1.

 Lente utilizada: lente de tres espejos de
Goldmann.

Para comprobar el efecto de la TBLA
tomamos como PIO preoperatoria la media
de las tensiones durante los dos meses pre-
vios a la realizacién de la TBLA, y como
postoperatoria las media de las tonometrias
efectuadas entre el 2° y 3° mes tras la TBLA.
Se prescribié una gota cada 8 horas de un
colirio de diclofenaco sédico (voltaren),
durante una semana, y se mantuvo el trata-
miento medico del glaucoma que llevaba el
paciente antes de la TBLA.

Los pacientes han sido seguidos durante
un periodo méximo de 4 afios.

Se hace un estudio estadistico de los resul-
tados analizando las medias y desviaciones
estandar de las medias, realizando el contras-
te con la t de Student.

RESULTADOS

En la tabla I se puede apreciar como la
PIO media desciende, de forma estadistica-
mente significativa, de 22.4667 a 17.6167
mm. Hg., lo que representa un 21.5875 % de
descenso.

En la tabla II vemos como el descenso es
mayor cuando la PIO inicial es mas alta, as{
si partimos de 16-19 mm. Hg. desciende un
9.65% y si tomamos en consideraciéon los
casos con PIO comprendidos entre 24-36 el
descenso es de un 33.500%.

De los 60 ojos de 37 pacientes iniciales, al
afio podemos controlar 23 ojos de 15 pacien-
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Tabla I. Evolucion de la PIO tras trabeculoplastia con
laser argon

PIO media

pre TBLA 22.4667 (N=60; desviacion standard =
3.41217; minimo 16,maximo 36)

PIO media

post TBLA 17.6167 (N=60; desviacion standard =

2.39414; minimo 13, maximo 22)

Significacién estadistica de ambas series= p<0.01.

Descenso PIO= 4.85 equivalente a un 21.5875%
(N=60; desviacion standard= 3.94378; minimo -21,médximo +1)

tes. El resto estd constituido por 30 ojos de
18 pacientes en los cuales no habia transcu-
rrido un afio desde la TBLA, 6 ojos de 3
pacientes que no acudieron a la revisién y 1
ojo de un paciente en el que se repitid la
TBLA antes del afio.

De los 23 ojos de 15 pacientes revisados al
afio, 18 ojos de 11 pacientes han utilizado la
misma medicacién antes de la TBLA y en el
afio posterior. Dos ojos de un paciente que se
ponia 3 colirios antiglaucomatosos antes y
después de la TBLA, al afio sélo utilizaba 2
colirios, su PIO tras la TBLA era 18 O.D. y
20 O.I. y al afio era 22 O.D. y 20 O.I. Un ojo
de un paciente que se ponias 3 colirios anti-
glaucomatosos y tomaba edemox, al afio sélo
utiliza dos colirios, su PIO fue 14 tras la
TBLA y 16 al afio. Otro paciente que se
ponia 2 colirios en un 0jo, al afio solo utiliza
uno, su PIO era 14 tras la TBLA y 15 al afo.

Por udltimo un solo paciente habia aumentado
la medicacién al afo, pasando de ponerse 2
colirios a utilizar 3 con una PIO 19 tras la
TBLA y 17 al afio.

En la tabla III se refleja la PIO media tras
TBLA vy al afio. Aplicando el andlisis esta-
distico a estas dos series, la hipétesis de Ho
diferencia O entre las dos series no se puede
rechazar con una p de O.05, o lo que es lo
mismo que pueden ser iguales, de lo que se
infiere que el efecto de la TBLA se mantiene
al afio.

En la tabla IV Se reflejan los datos de 6
ojos de 4 pacientes que se han seguido hasta
4 afios, pero por ser ain escaso su himero no
pasamos a comentarlos.

DISCUSION

Hemos realizado la trabeculoplastia con
laser de argén bicromdtico azul-verde que es
el mas empleado, aunque el laser diodo da

Tabla III. Comparacién de la media de las PIO post
trabeculectomia con las PIO al aiio de reali-

zar la TBLA
PIO Minima  Desviacién
PIO media N maxima standar
Tras TBLA 17.3913 23 13-21 2.08325
Al afio 18.2174 23 13-22 2.61041

Tabla II. Evolucion de la PIO, tras trabeculoplastia con laser de argén, segin la PIO inicial

Maiximo- Desviacién

PIOMedia mm. Hg Rango N Minimo Standard Variacion % P
Pre TBLA 18.125 16-19 8 16-19 1.12599

Post TBLA 16.375 8 13-18 1.59799 - 1.75 9.65 0.05
Pre TBLA 19.00 16-20 15 16-20 1.25357

Post TBLA 16.8667 15 13-19 1.40746 -2.1333 11.227 0.01
Pre TBLA 19.8462 16-21 26 16-21 1.37673

Post TBLA 16.9615 26 1.82166 -2.8847 14.5352 0.01
Pre TBLA 22.4667 16-36 60 16-36 3.41217

Post TBLA 17.6167 60 13-22 2.39414 -4.85 21.5875 0.01
Pre TBLA 24.4706 22-36 34 22-36 3.13567

Post TBLA 18.1176 34 13-22 2.67156 -6.353 25.9617 0.01
Pre TBLA 25.1111 23-36 27 23-36 3.22649

Post TBLA 18.2222 27 13-22 2.79193 -6.8889 27.4336 0.01
Pre TBLA 26.6667 24-36 15 24-36 3.59894

Post TBLA 17.7333 15 13-22 3.05817 -8.9334 33.5002 0.01
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Tabla IV. Evolucién de la PIO en casos seguidos mas de 1 afio

Post TBLA Al afio 2 afios 3 afios 4 afios
17 17 (= tto.) 17 (= tto.) 18 (=tto.) 24 Se repite TBLA
19 20 (= tto.) 20 (=tto.) 16 (=tto.) 22 Se repite TBLA
16 20(= tto.) Se repite TBLA
18 21(= tto.) 21 (=tto.) 22 (=tto.) Se repite TBLA
14 14 ( Se pasade 2 a 1 col.) 15 (1 col.) 17 (=tto.) No hace 4 afos todavia
19 22 ( Se pasade 2 a 3 col.) 17 (3 col.) 17 (=tto.) No hace 4 afios todavia

resultados parecidos (3,4,5,6). El laser yag
también se ha utilizado por algunos auto-
res(6).

Los impactos se ha aplicado a través de una
lente de tres espejos de Goldmann con super-
ficie antirreflectante, previa instilacién de
colirio anestésico, en los 360° del trabéculum
que es mds efectivo que tratar solo 180° (8).

El tratamiento lo hemos efectuado en una
sola sesion, con un tamafio del spot de 50
micras, que es el habitual, el tiempo utiliza-
do ha sido de 0.15 segundos, un poco mads
largo de los 0.1 segundos que se suelen
emplear en la TBLA, ya que el efecto es
similar entre 0.1 y 0.2 segundos de aplica-
cion (9). La intensidad utilizada ha sido 600-
700 mw, que constituye el extremo inferior
de los 600 a 1200 mw empleados por la
mayoria de los autores, aunque se pueden
obtener efectos favorables utilizando intensi-
dades tan bajas como las de 50 mw, pero con
un tiempo de aplicacién de 1 segundo (10).

De entrada, en el glaucoma primario de
angulo abierto se realizaba tratamiento médi-
co. La TABLA y la trabeculectomia se reser-
vaban para aquellos casos en los que éste era
insuficiente. Estos conceptos han cambiado
recientemente (11).

La TBLA se ha mostrado, como trata-
miento inicial del glaucoma, al menos tan
eficaz como el tratamiento con pilocarpina
(12,13) o timolol al 0.5 % (2). Es efectiva
también en el glaucoma pigmentario (14).

La TBLA es mas eficaz y duradera en el
glaucoma menos avanzado y su eficacia dismi-
nuye a medida que el glaucoma progresa (15).
En los glaucomas avanzados se debe realizar la
trabeculectomia sin demora (16) La TBLA
puede repetirse con éxito, aunque, disminuye
su accion a medida que pasa el tiempo (17).

En nuestro trabajo hemos encontrado una
media del 21.5 % de descenso de la PIO tras

realizar la TBLA, descenso que era mayor
cuanto mds alta era la PIO preoperatoria
(tabla IT) y se mantenia al afio.

De forma aproximada se sefiala que es
efectiva en 3 de cada 4 pacientes al afio, en 1
de cada 2 pacientes a los 5 afios y en 1 de
cada 3 pacientes a los 10 afios (18 a 22). El
méximo de efecto se alcanza a los tres meses
de practicada al TBLA (23).

Aunque algtin autor sefiala que los resulta-
dos de la trabeculectomia son peores en los
ojos en los que se habia realizado una TBLA
(24), otros encuentran que, tanto el trata-
miento prolongado con medicacién como la
TBLA, no influyen en el resultado de la ciru-
gia filtrante(25).

A pesar de que la TBLA se va perfilando
como el mejor tratamiento inicial del glauco-
ma, hay autores (26) que encuentran que la
trabeculectomia realizada al comienzo del
tratamiento es superior al tratamiento médico
y a la TBLA para conservar las funciones
visuales.

CONCLUSIONES

La TBLA desciende la PIO en los ojos con
glaucoma crénico de dngulo abierto.

Este descenso se puede cifrar en un 21 %
de la PIO inicial.

El descenso de la PIO es mayor cuando la
PIO es mas elevada.

Al afo se mantiene sensiblemente este
descenso de la PIO.
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Alteraciones campimétricas
reversibles en nifos, secundarias
a hemorragias cerebrales

Reversible campimetry alterations in children
by cerebral hemorrhages

IZAGUIRRE RONCAL LB, GONZALVO IBANEZ FJ', GONZALEZ 12,
FERRER NOVELLAS C', BRITO SUAREZ C?, HONRUBIA LOPEZ FM?

RESUMEN

Presentamos dos casos de hemorragias cerebrales espontdneas como causa de hemianopsia
homoénima con recuperacion tras el tratamiento del proceso cerebral.

El primer caso pertenece a un nifio visto de urgencias por cefalea subita y vomitos en esco-
peta. Mostraba una hemianopsia homénima izquierda y un borramiento de la zona nasal
papilar. En el escéner se detecté un hematoma parieto-temporal derecho. El estudio arte-
riografico mostré una malformacién arterio-venosa (MAV) dependiente de la arteria cere-
bral media. Ante la persistencia de una anisocoria y una disminucién de conciencia, se pro-
cedi6 a la evacuacion y reseccion del MAV. Las alteraciones fueron mejorando hasta alcan-
zar la normalidad a los dos meses.

El segundo caso presenta un nifio de 12 afios atendido de urgencias por hemorragia cere-
bral aguda. Presentaba una hemianopsia homénima derecha, con exploracién de fondo de
ojo normal. Las exploraciones complementarias detectaron una hemorragia temporo-occi-
pital derecha por ruptura de una MAV. Tras la intervencion quirdrgica, la hemianopsia se
convirtié en cuadrantanopsia inferior derecha, que a los 4 meses habia revertido completa-
mente.

Las manifestaciones mas comunes de las MAV son convulsiones, cefaleas y déficits neuro-
l16gicos progresivos. La rapida evacuacion del hematoma y la reseccion de la MAV son defi-
nitivos para la resolucion total de los sintomas.

ABSTRACT

We present two cases of homonymous hemianopsia by spontaneous cerebral haemorrhages
with whole recovery after treatment of cerebral alteration.

The first case was a boy that was seem by urgency with a sudden headache and emetics.
The ocular manifestations were left homonymous visual field defect and light nasal blurred
in the fundal study. The scanner study detected a hematoma formation in parieto-temporal
zone and the arteriography showed a AVM supplied by middle cerebral artery. By the sud-
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den loss of conscious and the anisocoria presented, the patient was operated with surgical
evacuation of the hematoma and resection of AVM. Posteriors controlls showed that the
effects of compression may be reversed.

The second boy was seen by urgency by acute cerebral haemorrhage. He presented a right
homonymous visual field defect with a normal exploration in the fundal study. The scanner
and the arteriography detected a left temporo-occipital haemorrhage by AVM broken . After
surgery, the visual field defect decreased, and 4 moths after was normal.

The most common manifestations of AVM are convulsions, headaches and progressive neu-
rologic deficit. The rapid evacuated of hematoma and the resection of AVM contributed
towards the signs reversed completely.

Las malformaciones arteriovenosas
(MAV) intracerebrales son malformaciones
vasculares congénitas normalmente asinto-
maticas. Su forma mds comtin de manifesta-
cién es una cefalea brusca con alteraciones
neuroldgicas tras su ruptura.

Presentamos los casos de dos nifios que
presentaron una hemorragia intracerebral
como primera manifestacion de una MAV y
cuya afectacion de la via visual produjo alte-
raciones campimétricas que se resolvieron
tras el tratamiento quirdrgico del hematoma.

Fig 1: Campos |
visuales del _
paciente n° 1.
Hemianopsia
homonima |
izquierda en el |
momento del -
diagnostico. En la
parte inferior se
observa la mejoria |
alos 11 dias de la '}
intervencion. Los
siguientes campos
fueron compatibles
con la normalidad.

CASO 1

El caso n° 1 corresponde a un nifio de 13
afios que fue visto de urgencias por cefalea
subita y vomitos en escopeta, que se acom-
pafiaba en las dltimas horas de somnolencia
y estupor. Mostraba una hemianopsia homo-
nima izquierda (fig 1) con vision central pre-
servada (AV de la unidad en AO) y un borra-
miento leve de la zona nasal papilar en
ambos 0jos.

En el scanner se detecté un hematoma
temporo-parietal derecho con importante
edema perilesional que desplazaba la linea
media (fig 2).

El estudio arteriografico mostré una mal-
formacién arterio-venosa (MAV) dependien-
te de la arteria cerebral media derecha (fig 3).
Ante la persistencia de una anisocoria y una
disminucién de conciencia marcada se pro-
cedi6 a la evaculacién quirdrgica del hema-
toma con reseccion de la MAV.

En los sucesivos controles el defecto cam-
pimétrico y la papila fueron mejorando hasta

Fig 2: Hematoma
temporo-parietal
derecho en el TAC
realizado en el
momento del
diagndostico. Se
observa el edema ¥
perilesional y el
desplazamiento de ¥
la linea media.
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alcanzar la normalidad a los dos meses (fig
1). En el escéner y la arteriografia sélo se
observaron alteraciones cicatriciales (fig 4).

CASO 2

El segundo caso presenta un nifio atendido
de urgencias por hemorragia cerebral aguda.
En la exploraciéon campimétrica (realizada a
los 6 dias de la evacuacién del hematoma)
presentaba una hemianopsia homoénima
derecha no congruente con preservacion de
la vision central (AV de la unidad en AO) (fig
5). El fondo de ojo era normal.

Las exploraciones complementarias detec-
taron un hematoma occipital izquierdo (fig
6). Tras la evacuaciéon del hematoma, la
angiograffa detectd restos de MAV en el
lecho del hematoma no susceptibles de trata-
miento posterior.

En los controles posteriores, la hemianop-
sia se convirtié en cuadrantanopsia inferior
derecha (fig 5), que a los 4 meses habia
revertido completamente, presentando el
paciente una exploracion oftalmoldgica nor-
mal. El TAC de control manifesté restos de
aire en la cavidad cicatricial (fig 7).

COMENTARIO

Las MAV cerebrales son colecciones de
vasos de desarrollo anémalo tanto en calibre
como en grosor, donde la sangre pasa direc-
tamente de arterias a venas sin atravesar el
lecho capilar. Su origen es mayoritariamente
congénito, sobre todo en nifios, afectando
generalmente a la circulacién glial. El 85%
de las MAV dentro de los hemisferios cere-
brales son supratentoriales, con localizacién
superficial (1,2).

Las MAV comprimen las estructuras cere-
brales dando signos neuroldgicos mds o
menos floridos, dependiendo de su localiza-
cién. Normalmente, comienzan a dar sinto-
mas en la 2* o 3* década, con dolores de
cabeza que frecuentemente son diagnostica-
dos como migraias.

La manifestacion mas dramatica de una
MAV es su ruptura con la formacién de una

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 1999; 10: 61-65

Fig 3:
Arteriografia de
la MAV. La flecha
sefiala la
alteracion
vascular.

Fig 4: TAC
realizado a los 11
de la evacuacion
del hematoma.
Solo se aprecian
restos
cicatriciales.

Fig 5: Campimetria
del paciente n° 2.
Presento una
hemianopsia
homomina derecha
incongruente
diagnosticada a los 6
dias de la
intervencion. En la
parte inferior se
observan los campos
a los 3 meses de
evolucion. La
siguiente exploracion
campimétrica fue
normal.
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Fig 6: TAC
cerebral del
paciente 2 en el
momento del
diagndostico, donde
se aprecia el
hematoma
occipital
izquierdo.

Fig 7: TAC
cerebral del caso 2
realizado a los 10
dias de la
intervencion.
Restos de aire en
la cavidad
residual.
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hemorragia intracerebral (HIC). El riesgo
anual de ruptura de una MAV es de 3-4% con
una mortalidad entre 6 y el 14% (3,4). El
resultado del déficit neuroldgico depende de

la localizacién y el tamafio del sangrado. Las
manifestaciones mds comunes de las MAV
son convulsiones, cefaleas y déficits neurolo-
gicos progresivos.

Dependiendo del tamaiio y la localizacion
de la malformacion, las alteraciones del cam-
po visual pueden aparecer hasta en un 50%
de los pacientes afectados (5). Cuando la
HIC afecta a las vias visuales los sintomas y
signos son parecidos a los producidos por
lesiones compresivas (6,7). Si la hemorragia
ocurre en el 16bulo occipital, los sintomas
son un subito dolor de cabeza con una
hemianopsia homdnima contralateral. En el
caso 2 se presenta la hemianopsia contralate-
ral derecha tras un hematoma occipital
izquierdo. Como se hizo en este caso, las
exploraciones indicadas son la tomografia
axial computerizada y la arteriografia para la
deteccion de la MAV vy la evaluaciéon de su
exéresis (8).

En el caso 1, el hematoma se presenta
temporo-parietal dependiente de una MAV
de la arteria cerebral media. La afectacion
visual se manifiesta como una hemianopsia
homoénima contralateral y una leve borrosi-
dad de las papilas, manifestacién del despla-
zamiento de la linea media e intenso edema
perilesional.

El rdpido diagndstico de la lesion y su
evacuacion son imprescindibles para con-
seguir una evolucién favorable (4,9). En
nuestros dos casos, la rdpida evacuacion del
hematoma y la exéresis de la MAV, fueron
decisivos para la regresion de las alteracio-
nes campimétricas, hasta conseguir una
normalidad de los campos visuales, a los
dos meses en el caso 1 y a los 6 meses en el
caso 2.
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Sindrome paraneoplasico con
afectacion ocular

Paraneoplastic syndrome with ocular affection

MARTINEZ PINERO A', SANTIAGO SANTIAGO M', PAREJA RIOS A2,
ALONSO SOCAS M', ABREU REYES JA?

RESUMEN

Presentamos un caso clinico de una mujer de 39 afios de edad con un adenocarcinoma pri-
mario de pulmén cuyo diagnéstico se demoro en el tiempo al presentarse clinicamente con
un sindrome paraneopldsico con afectacion visual, caso poco referido en la literatura con-
sultada.

El diagnéstico de sospecha no se realizé en un primer momento debido a la sintomatologia
inespecifica que presentaba la paciente, y tan sélo se llegd al mismo cuando presentd pér-
dida brusca de agudeza visual.

Palabras clave: Adenocarcinoma de pulmén, sindrome paraneoplésico, afectacion visual.

SUMMARY

We review the clinical case of a young female patient , 39 years old, with a lung adenocar-
cinoma and carcinomatous meningeal . This patient showed a paraneoplasic manifestation
with visual loss.

The diagnosis was made on the basis of severe blindness, in a second time. The reason was
the unglade patients clinical.

Key Words: Lung adenocarcinoma, Paraneoplastic Syndrome., visual loss.
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Figs. 1y2:
Nervios dpticos
derecho e
izquierdo.

INTRODUCCION

Se define como sindrome paraneopldsico
cualquier manifestacion remota producida
por el tumor, que no se deba al crecimiento
local del mismo.

Los sindromes paraneoplédsicos pueden
afectar a cualquier localizacién del sistema
nervioso, y se cree que estan producidos por
una reaccion autoinmune producida por anti-
genos onconeurales que expresa el tumor
implicado. Asi , se han encontrado autoanti-
cuerpos diferentes en distintos sindromes
paraneoplésicos asociados a un tumor espe-
cifico.

El sindrome paraneopldsico con afecta-
cion visual en un adenocarcinoma de pulmén
es extremadamente raro. En la literatura con-
sultada existen referencias a metdstasis
coroideas, conjuntivales, y por dltimo , la
carcinomatosis meningea, que es una inusual
complicaciéon que, de hecho, ocurre en
menos del 2% de las complicaciones de un
adenocarcinoma de pulmon.

La carcinomatosis meningea estd caracte-
rizada por una infiltracién difusa de las lep-
tomeninges .Los tumores primarios mds fre-
cuentemente implicados son el adenocarci-
noma de pulmén o el melanoma maligno ,

aunque puede presentarse en otro tipo de
adenocarcinomas, como el rectal , etc...
Presentamos el caso de una mujer de 39
afios de edad, con una carcinomatosis menin-
gea secundaria a un adenocarcinoma pulmo-
nar , que debuté con un sindrome paraneo-
plasico consistente en pérdida brusca de
visién en ojo izquierdo, cuadro apenas des-
crito en la literatura oftalmoldgica revisada.

CASO CLINICO

Mujer de 39 afios de edad, fumadora de un
paquete de cigarrillos diario desde los 15
afios de edad, sin otros habitos toxicos, ni
personales de interés.

El primer sintoma de la paciente se inicia
en Marzo de 1997 con un cuadro de algias en
regién glitea izquierda que se irradia a extre-
midad inferior izquierda en un principio,
que, posteriormente, pasa a gliteo derecho y
extremidad inferior derecha.

Acudi6é a su médico de cabecera, que le
realiz6 Rx simple de columna lumbar, que
resulté anodina, y le pautd tratamiento con
aines. Ante la insistencia del dolor, que
incluso le despertaba de madrugada, y que no
se calmaba con el reposo ni con los aines, la
paciente acudié a una consulta de neurociru-
gia, donde se le realiz6 TAC de columna
lumbar, que resulté normal, pautdndole trata-
miento similar.

A los dos meses de iniciado el cuadro la
paciente presenta pérdida de agudeza visual
brusca en el ojo izquierdo, motivo por el cual
acude a nuestro servicio.

En la exploracién oftalmoldgica presenta-
ba:

1. Agudeza Visual (sin correccién): 0.8
en ojo derecho , y 0.2 en ojo izquierdo

2. Polo Anterior : normal

3. PIO: 18 mmHg en ambos ojos

4. Fondo de ojo : normal el derecho ,
objetivindose ligera borrosidad del borde
papilar en ojo izdo.(figs. 1y 2).

Con el diagnéstico de presuncién de Neu-
ritis Optica Retrobulbar se realiza campo
visual y se solicita estudio general , que
incluyé: RMN orbitaria, Rx de térax , hemo-
grama y bioquimica de rutina.
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El campo visual TOP inicial, realizado ese
mismo dia en nuestro servicio, mostré una
afectacion menor en el ojo derecho , con un
MD de 6.22 dB y una gran afectacién en el
0jo izquierdo con un defecto medio de 25.41
dB (figs. 3 y 4), compatibles con el diagnds-
tico de neuritis dptica retrobulbar.

En el tiempo de espera para la realizacion
del resto de las pruebas del estudio la pacien-
te acude al Servicio de Urgencias y es ingre-
sada por parte del Servicio de Medicina
Interna, ya que presenta un cuadro de cefalea
intensa holocraneal , vOomitos incoercibles
,disminucién brusca de su agudeza visual y
disnea.

En la exploracién fisica al ingreso presen-
taba:

1. Amaurosis del ojo izquierdo.

2. Hipoestesia en extremidad inferior
izquierda en S,-L;. No presentaba otra foca-
lidad neurolégica.

3. Disnea intensa.

Las pruebas complementarias realizadas
tras su ingreso en el S. de Medicina Interna
presentaban:

1. Rx de Térax: Ensanchamiento medias-
tinico por masa parahiliar izquierda (fig 5).

2. TAC Térax y Abdomen: Neoformacion
hiliar izquierda de 4 cm. de tamafio que
engloba y estenosa a bronquio del I6bulo
superior ocasionando atelectasia distal. Se
observan multiples adenopatias parahiliares,
subcarinales izquierdas y mediastinicas
necrosadas. Higado y Bazo sin presencia de
lesiones (fig 6).

3. Hemograma y Bioquimica : normal

4. LCR : claro, con la presencia de 100
leucocitos por campo con predominio de lin-
focitos, glucosa normal y proteinas en 131
gr/dl (valores normales entre 20-50).

5. Citologia del LCR : frotis de celulari-
dad abundante con gran cantidad de elemen-
tos neoplasicos compatibles con una neofor-
macion epitelial de tipo cilindrico.

6. Gammagrafia dsea : sin metdstasis

7. TAC Craneal : dentro de limites nor-
males (fig. 7)

8. RMN cerebral y orbitaria : Se realizé
secuencias axiales y coronales T2, asi como
secuencia en supresion de grasa , que resultd
dentro de limites normales (fig 8).
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Figs. 3y4:
Campos visuales
top iniciales
derecho e
izquierdo.Notese
la gran afectacion
del campo visual
del ojo izquierdo

Figs. 5y 6: Rxy
TAC de torax
donde se aprecia
ensanchamiento
mediastinico por
la masa parahiliar
izquierda , con
gran cantidad de
adenopatias
mediastinicas y
parahiliares
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Figs. 7y 8: RMN y
TAC orbitario
dentro de limites
normales

Figs. 9y 10:
Evolucion
campimétrica de
ambos 0jos.
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indices del ojo derecho, no pudiéndose reali-
zar la campimetria en el ojo izquierdo por
falta de fijacion (figs. 9 y 10).

Con el diagnéstico de Adenocarcinoma
pulmonar con carcinomatosis meningea y
sindrome paraneopldsico con afectacion
visual el servicio de Oncologia inicia trata-
miento intratecal con Metotrexate 12 mg
semanal en Mayo de 1997, y el primer ciclo
de poliquimioterapia segliin esquema MIC
(mitomicina 10 mg, cisplatino 170 mg, e
ifosfamida 5100 mg).

Tras iniciar el mismo, la paciente presenta
estabilizacion de la agudeza visual y desapa-
ricion de las algias con disminucién del
nimero de células neoplésicas del LCR, aun-
que sin negativizarse los frotis.

Tras el tercer ciclo de MIC se objetivd
progresion del tumor a nivel locorregional,
decidiendo continuar sélo con la quimiotera-
pia intratecal, espacidndola cada 15 dias
mientras se controlaron los sintomas.

La ultima dosis de quimioterapia intrate-
cal se inici6 en Agosto de 1997, presentando
a partir de esta fecha una trombosis profunda
de extremidad inferior izquierda, instaurdn-
dose tratamiento con heparina de bajo peso
molecular.

Ingresa nuevamente en Octubre de 1997
por convulsién ténico-clénica generalizada
para tratamiento sintomatico. Durante el
ingreso la paciente va deteriordndose progre-
sivamente , siendo exitus el 12-10-97.

DISCUSION

El sindrome paraneopldsico secundario a
un adenocarcinoma de pulmén que cursa con
afectacion visual es realmente inusual.

En la actualidad se han descrito sindromes
paraneopldsicos con la presencia de autoanti-
cuerpos especificos para cada tipo de tumor.
Esto nos orienta hacia una posible base
inmunoldgica en la produccién de dichos
sintomas . Dichos autoanticuerpos, como es
el antiCV2 descrito recientemente en rela-
cién con el adenocarcinoma de pulmon,
reaccionan con el citoplasma de una subpo-
blacién de oligodendrocitos presentes en la
sustancia blanca cerebral, en la médula espi-
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Sindrome paraneopldsico con afectacién ocular

nal y en el quiasma 6ptico, produciéndose
una especie de “mielitis”, que no se observa
en la RMN pero que puede llegar a producir
el mismo efecto que una enfermedad des-
mielinizante. Este proceso inmune podria
explicar las manifestaciones oculares presen-
tadas por nuestra paciente

Los sindromes paraneoplasicos plantean
una gran dificultad diagnéstica , debido a su
forma de presentacién sobre todo como en
nuestro caso al tratarse de una paciente de 39
afios de edad sin otra sintomatologia previa ,
y muchas veces preceden al diagndstico del
tumor originario.

Sin embargo, en nuestra paciente no se lle-
g6 inicialmente a un diagndstico correcto por
confundir los sintomas paraneopldsicos con
una lumbocidtica inicial, y la afectacién
visual con una probable enfermedad desmie-
linizante.

Fue tan s6lo después de la afectacién ocu-
lar cuando el diagndstico se concretd, gracias
a una Rx simple de térax PA y lateral, que se
incluye dentro del protocolo del estudio de
las neuritis retrobulbares ,aunque no se reali-
ce en la mayor parte de los casos de manera
habitual al disponer de pruebas mas sofisti-
cadas. Con ello queremos reafirmar la impor-
tancia de la realizacion en primer lugar de las
pruebas mds accesibles y sencillas, que por si
mismas pueden llegar a evitar pruebas mds

complejas , llegando rapidamente a un diag-
néstico de sospecha.

El diagndstico definitivo se confirma con
la presencia de células malignas en el LCR
tras la realizacién de una puncién lumbar.
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CASOS CLINICOS

Sindrome de Kohn-Romano

Kohn-Romano Syndrome

PEREZ SILGUERO D', PEREZ HERNANDEZ FR', REYES RODRIGUEZ M2,
JIMENEZ GARCIA A2

RESUMEN

Presentamos un caso de Sindrome de Kohn-Romano, a propdsito de un varén de 16 afios
de edad, remitido por un Servicio de Cirugia Pldstica y Reconstructiva en el cual fue some-
tido a intervencidn quirtrgica sin obtencién de resultados adecuados.

Nuestro abordaje quirtdrgico consistié en realizacién de suspension al frontal con fascia lata
segtin técnica de Crawford y ejecucion de tira tarsal. El resultado estético y funcional fue
satisfactorio.

SUMMARY

We present a Kohn-Romano syndrome in a sixteen years old male, who suffered a previous
and unsuccessful surgery, performed in a Department of Plastic and Reconstructive Surgery.
We performed a fascia lata frontalis sling (Crawford technique) and tarsal strip. The aest-
hetis and functional result was satisfactory.

INTRODUCCION

El sindrome Kohn-Romano consiste en el
compendio de blefaroptosis, blefarofimosis,
epicantus inversus y telecantus. Presentamos
el abordaje quirdrgico por nosotros realizado
a propdsito de un caso previamente interve-
nido de manera infructuosa.

CASO CLINICO

Varén de 16 afios de edad, remitido por un
servicio de Cirugia Plastica y Reconstructi-

Hospital Ntra. Sra. del Pino, Las Palmas de Gran Canaria.

" Doctor en Medicina.
2 |icenciado en Medicina y Cirugfa.

Correspondencia:

David Pérez Silguero

C/ Leon y Castillo, 49, piso 4.°, puerta 14
35003 Las Palmas de Gran Canaria

va, en el cual fue sometido a intervencion
quirdrgica en aras a resolver el epicantus
inversus que padecfa. La técnica realizada
fue una Y-V plastia, no consiguiéndose los
resultados esperados.

Tras realizar el estudio oftalmolégico per-
tinente, observamos una nula funcion del ele-
vador de ambos parpados superiores, que
conducia a una ptosis severa (figs. 1 y 2),
ademds de una importante exposicion escle-
ral bilateral que afectaba a toda la longitud
del parpado inferior. Se aprecié ademds
ausencia de surco y pliegue palpebral supe-
rior. No existia epifora, aunque la dacriocis-
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Fig. 1:
Alteraciones
palpebrales
previas a la
cirugia. Ptosis,
exposicion
escleral,
anomalias del
canto interno.

Fig. 2: Detalle de
alteraciones
palpebrales OI.
Ptosis, exposicion
escleral,
anomalias del
canto interno.

Fig. 3: Momento
de intervencion
quirirgica seguin
técnica de
Crawford OI.
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tografia mostraba anomalias de posicion en

el area canalicular inferior como consecuen-
cia de la cirugia previa del epicantus, y el
menisco lagrimal presentaba una altura
mayor de la normal. El tendén cantal interno
se mostraba excesivamente laxo.El resto de
la exploracién oftalmoldgica fue anodina.

Todo ello nos decidi6 a realizar una sus-
pension al frontal con fascia lata (Tutoplast)
bilateral, y tira tarsal bilateral, rechazando el
intento de plegamiento del tendén
cantal.medial, debido a las anomalias anato-
micas de la zona y al relativo buen funciona-
miento del drenaje lagrimal.

La suspensién al frontal la ejecutamos
segin técnica de Crawford, realizando 3
pequenas incisiones pretarsales, otras 2
inmediatamente por encima de las cejas, y
otra a nivel del frontal (figs. 3 y 4). Las tiras
fueron anudadas entre si mediante un nudo
cuadrado, siendo posteriormente aseguradas
con nylon 5/0, e introducidos en el bolsillo
subcutdneo creado en cada incision para tal
efecto. La aguja utilizada fue la de Wright.
El cierre de cada incision se llevé a cabo con
un punto de nylon 5/0. La medida que consi-
deramos adecuada fue la que permitia al par-
pado superior mantenerse tangente con res-
pecto al limbo esclerocorneal al anudar las
tiras, y antes de la introduccién en el bolsillo
subcutdneo. Tras la misma, se produjo el des-
censo esperado de 1 mm.

Para la ejecucion de la tira tarsal utilizamos
nylon 4/0 en la sujecion de la tira al periostio,
vicryl 4/0 para cierre del orbicular, y nylon
5/0 para la piel del pliegue risorio (fig. 5).

La tunica complicaciéon observada en el
postoperatorio fue la extrusion del vicryl uti-
lizado en el canto externo derecho, que obli-
g6 a reapertura de herida cutdnea, y extrac-
cion de la sutura que unia el plano orbicular
(fig. 6).

Creemos que el resultado estético fue satis-
factorio, presentando una funcionalidad que
permite el correcto cierre palpebral (fig. 7).

DISCUSION

Fue en 1971 cuando Kohn y Romano'des-
cribieron el sindrome que nos ocupa, aunque
desde 1920 han sido descritos casos incom-
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Sindrome de Kohn-Romano

pletos del mismo. Se reconoce como la tétra-
da formada por blefaroptosis, blefarofimosis,
epicantus inversus y telecantus. En nuestro
caso el sindrome no se apreciaba en su tota-
lidad: EI epicantus inversus veia alterada su
disposicion por la cirugia previa padecida,
que ademds modificaba la fisura interpalpe-
bral. No existia telecantus.

Tal y como observamos en nuestro pacien-
te la ptosis suele ser severa, presentando un
elevador hipoplésico y fibrético. Ademas es
notoria en este sindrome la hipoplasia tarsal
y ausencia del surco y pliegue palpebral
superior mostrada en nuestro caso. La cabe-
za suele adoptar una posicién con mentén
elevado para suplir la ausencia de elevacion
palpebral.

Hallazgos adicionales pueden ser la forma
en S itdlica que adopta el parpado superior, y
la concavidad marginal que presenta el pér-
pado inferior, sobre todo en el canto externo,
que puede provocar un ectropion o una expo-
sicion escleral localizada lateralmente, apre-
ciada en nuestro paciente, aunque solapada
con la exposiciéon medial iatrogénica provo-
cada por la desinsercion cantal interna de la
cirugia previa.

El caso mostrado no presentaba la triquia-
sis descrita por otros autores?, y aunque la
via lagrimal era permeable, el punto lagrimal
inferior estaba lateralmente desplazado, tal y
como se describe en el sindrome menciona-
do, aunque probablemente la intervencion
del canto interno haya jugado un papel
importante en este caso.

El estatus mental de los pacientes suele ser
normal, aunque gran nimero de ellos desa-
rrollan alteraciones psicoldgicas provocadas
por su handicap cosmético.

El manejo de la patologia palpebral con
frecuencia se difiere hasta una edad preesco-
lar. La cantoplastia dirigida a resolver el epi-
cantus inversus incluye la Y-V plastia o la
realizacién de los flaps de Mustardé?. Kohn,
segtin relaté en Octubre de 1985 en el Con-
greso de la Sociedad Americana de Cirugia
Plastica y Reconstructiva Ocular, en su inter-
vencién bajo el titulo *“ Correction of tele-
canthus utilizing C-U plasty”,considera que
en esta ultima técnica el componente de
doble Z no contribuye a la reduccién del epi-

cantus, y ademds acentiia la cicatriz resultan-
te, a consecuencia del considerable material
de sutura que es emplazado en un érea tan
pequeiia. La Y-V plastia presenta como des-
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Fig. 4: Momento

de intervencion

quirdrgica segun

técnica de
Crawford, OD.

Fig. 5:
Postoperatorio
inmediato.
(suspension al
frontal y tira
tarsal)

Fig. 6:
Complicacion
postoperatoria
(Extrusion de
vicryl).
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Fig. 7:
Postoperatorio al
mes de la cirugia.

Obsérvese la
ausencia de
exposicion escleral
v la correcta
elevacion de los
pdrpados
superiores.
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ventaja que no sigue las lineas de Langer, y el
borde més anterior de la V se desplaza bastan-
te, mientras que la parte mds posterior del flap
no lo hace en demasia. Por ello, aboga por una
C-U plastia, que si respeta las lineas de Langer.

La ptosis se corrige en una segunda ope-
racion, siendo la suspension al frontal la

técnica mds indicada en la mayoria de
casos®, debido a la pobre o nula accién del
elevador.
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CASOS CLINICOS

Sindrome de ectopia pupilar y
cristaliniana

Ectopia lentis et pupillae syndrome

DELGADO MIRANDA JLT, AYALA BARROSO E?, DUQUE FERNANDEZ R3,
TOLEDO C* RODRIGUEZ HERNANDEZ A3, ALVAREZ MARIN J', ABREU REYES P?

RESUMEN

Caso clinico: Presentamos un caso de ectopia pupilar y cristaliniana bilateral sin afectacién
sistémica.

Discusién: La ectopia de cristalino no es tinicamente responsable de alteraciones visuales y
complicaciones oculares secundarias, sino también es un signo frecuente de enfermedad
sistémica grave, por lo que es esencial una evaluacién médica completa.

Palabras clave: ectopia cristaliniana, ectopia pupilar.

SUMMARY

Case report: We present a case of bilateral ectopia lentis et pupillae without associated syste-
mic problems.

Discusion: Ectopia lentis is not only responsible for visual disturbances and secondary ocular
complications, but it is also frequently a sign of serious systemic disease for wich comple-
te medical evaluations are essential.

Key words: ectopia lentis, ectopia pupillae.
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Fig. 1: Ectopia
pupilar con
desplazamiento
temporal, pupila
ovalada en sentido
oblicuo. O.D.

Fig. 2: Idem en O.1
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INTRODUCCION

El sindrome de ectopia pupilar y cristali-
niana es una rara alteracion congénita nor-
malmente sin anomalias sistémicas asocia-
das. Presentamos un caso clinico tipico de
este sindrome.

CASO CLINICO

Se trata de una nifia de 4 9/12 afos que es
remitida al Servicio de Oftalmologia por su
pediatra al observar en un control rutinario
un desplazamiento de ambas pupilas.

En la exploracion oftalmolégica se aprecia:

Refraccion:

— OD: esf. -5.00 cil. -3.00x 59° A.V.3/10

— OL esf.-2.50cil. -1.50 x 150° A.V.2/ 10

Polo anterior:

— corectopia bilateral con desplazamien-
to temporal (figs. 1y 2)

— pupilas ovaladas en sentido oblicuo

— microesferofaquia bilateral

— coloboma de cristalino bilateral

— subluxacioén de cristalino bilateral

— membrana pupilar persistente bilateral
que provoca sinequias iridocristalinianas

>

Fondo de ojo: normal en ambos 0jos.

Los antecedentes familiares, obstétricos y
personales no mostraron ningin dato de inte-
rés.

En la exploracién fisica realizada en
Pediatria destaca tnicamente un soplo car-
diaco grado I/ VI, manos anchas, desviacién
peroneal del 2° dedo y desviacidn tibial del
3°,4° y 5° dedos con clinodactilia.

Los exdmenes complementarios realiza-
dos (hemograma, bioquimica general, protei-
nograma, anormales y sedimento urinario,
homocisteina en sangre y orina, aminoacidos
en sangre y orina, 4c. homovanilico y ECG)
estan dentro de limites normales.

DISCUSION

Luebers et al (1) describen tres tipos bdsi-
cos de ectopia cristaliniana hereditaria: 1.
asociada a enfermedades sistémicas (S. Mar-
fan, Homocistinuria, S. Marchesani y otros
sindromes raros); 2. sin malformaciones sis-
témicas asociadas; y 3. asociada a ectopia
pupilar sin malformaciones sistémicas.

La frecuencia observada de la ectopia cris-
taliniana hereditaria oscila entre 1/400-
1/5000 pacientes que acuden a un Servicio
de Oftalmologia (1). La tasa de prevalencia
estimada es de 6.4/100000: en el 68.2% de
los casos se diagnostica un S. de Marfan, en
el 21.2% un S. de ectopia cristaliniana y
pupilar, en el 8% una ectopia simple de cris-
talino, en el 1.1% homocistinuria, en el 0.7%
un S. de Weill-Marchesani y en otro 0.7%
deficiencia de sulfito-oxidasa (2).

La mayoria de personas afectas tienen
ectopia del cristalino congénita como una
manifestacién de una enfermedad sistémica.
Por lo tanto es esencial evaluar sistematica-
mente a estos pacientes con una exploracién
fisica general, un sceening de metabolopati-
as y un ecocardiograma como minimo (2-3).

La ectopia simple de cristalino es normal-
mente bilateral y simétrica, con los cristali-
nos desplazados lateralmente y hacia arriba.
La iridodonesis suele estar presente. Las
complicaciones oculares incluyen luxacién
del cristalino hacia cdmara anterior, glauco-
ma secundario y desprendimiento de retina.
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Sindrome de ectopia y pupilar y cristaliniana

Se hereda de forma autosémica dominante, a
veces con baja penetrancia (1-3).

El caso clinico que nos ocupa coincide con
el tipo de ectopia de cristalino asociada a
ectopia pupilar sin malformaciones sistémi-
cas. Este raro sindrome es una alteracién con-
génita de herencia autosémica recesiva carac-
terizada por dichos hallazgos (3-4-5-6). La
ectopia de cristalino y pupila generalmente es
bilateral y simétrica, a veces con desplaza-
mientos en cada ojo formando imdgenes en
espejo. La pupila es oval, elipsoide o en for-
ma de hendidura, y puede estar ectdpica en
cualquier direccion; con frecuencia dilata
pobremente y reacciona anormalmente. El
cristalino tiende a ser pequefio (microesfero-
faquia) y suele estar desplazado en direccién
opuesta a la pupila, més frecuentemente hacia
la parte inferior. El cristalino a veces bisec-
ciona la pupila, resultando una disminucién
severa de la agudeza visual o diplopia mono-
cular. Suele observarse iridodonesis. Otras
manifestaciones clinicas de este sindrome
son: miopia axial severa (con anomalias de
fondo de ojo asociadas), megalocdrnea, tran-
siluminacién marcada del iris periférico, pro-
cesos iridianos prominentes en el dngulo iri-
docamerular, aniridia, policoria, membrana
pupilar persistente, adherencias iridohialoide-
as, quistes retrobulbares y colobomas de iris,
cristalino y coroides (1-3-5-6-7). Entre las
complicaciones descritas destacan glaucoma
secundario, cataratas antes de los 40 afos,
desprendimiento de retina y luxacién anterior
o posterior del cristalino (1-5-7).

Sin embargo, algunos casos de ectopia
simple de cristalino representan variantes de

expresion incompleta del sindrome genético
completo de ectopia cristaliniana y pupilar

(1).

La etiopatogenia de este sindrome es con-
trovertida, habiéndose postulado diversos
origenes: mesodérmico, neuroectodérmico,
mesodérmico-neuroectodérmico y mecanico
(1,4,8).

Excepcionalmente estos pacientes necesi-
tan tratamiento quirdrgico mediante iridecto-
mia Optica o extraccién del cristalino, y
como profilaxis estd indicado el consejo
genético (3).
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Osteo-odontoqueratoprotesis:
Subluxacion y tratamiento

Osteo-odontokeratoprosthesis:
Subluxation and treatment
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RESUMEN

La osteoodontoqueratoprotesis es una técnica quirtrgica poco generalizada que ha demos-
trado resultados satisfactorios en su aplicacion a cegueras corneales refractarias a otros tra-
tamientos.

Se presenta el caso clinico de un paciente portador de osteodontoqueratoprétesis que acu-
de con signos de malposicion protésica secundaria al cual ha sido necesario realizar rean-
claje con reconstrucciéon mucosa para evitar su expulsion y la panoftalmia.

Palabras clave: Queratoprétesis, implante, complicaciones.

SUMMARY

Implantation of a osteo-odonto-keratoprosthesis is a useful technique typically reserved for
patients with hopeless bilateral corneal blindness due to diseases associated with repeated
failure of keratoplasty.

The case of a patient diagnosed of a osteo-odontokeratoprosthesis subluxation and mana-
gement is presented.

Key words: Keratoprosthesis, implant, complications.
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Fig. I:
Representacion
esquemdtica de

técnica de

osteodontoqueratop
rotesis: Tallado de
soporte procedente
de hueso alveolar,

inclusion de
cilindro optico y

fijacion con sutura
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INTRODUCCION

La queratoprétesis se define como el
implante de un material transparente que no
sea tejido vivo en la parte anterior del globo
ocular para permitir el paso de imdgenes a la
retina en ojos cuya patologia no lo permite;
su implante se reserva para pacientes con
cegueras corneales debidas a enfermedades
asociadas con fracaso repetido de querato-
plastia (1). Las contraindicaciones vienen
dadas por la funcionalidad del ojo adelfo y
por las situaciones que impliquen mal pro-
noéstico visual.

La osteoodontoqueratoprotesis, descrita
por Strampelli en 1963 (2), consiste en el
implante de un cilindro 6ptico de PMMA
incluido en hueso autélogo de canino o inci-
sivo de maxilar superior en la cérnea dafiada
actuando el ligamento alveolar como interfa-
se entre injerto y lecho receptor (Fig. 1). El
soporte contiene: tejido blando de la encia,
ligamento alveolodentario, dentina y hueso
esponjoso. Previamente el ojo ha sido inter-
venido mediante recubrimiento con plastia
de mucosa bucal.

Las complicaciones descritas en este tipo
de injertos se clasifican en tempranas, que
dependen bdsicamente de la técnica de pre-
paracion del injerto y del procedimiento qui-
rurgico y tardias siendo las mas graves la
subluxacioén, expulsion y la endoftalmitis (3).

La expulsion del injerto es una compli-
cacidon asociada a la necrosis del lecho
receptor y tras la epitelizaciéon del mismo.
Su curso puede ser lento comenzando con
retirada parcial del injerto mucoso y mal-

e
1
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\_\ .
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posicion protésica y terminando con la pro-
tusion de la queratoprétesis y su expulsion
total.

La actitud ante el inicio de una expulsion
se fundamenta en tratar las causas desenca-
denantes, prevenir la infeccion, evitar facto-
res favorecedores como el parpadeo sobre el
cilindro o la presencia de pestafas distri-
quidsicas o de forma quirtirgica realizar
reanclaje protésico, una nueva plastia de
mucosa bucal, una escleroqueratoplastia
tectonica y/o realizar una blefarorrafia tran-
sitoria o permanente en cuyo caso debemos,
de forma diferida, abocar el cilindro de
PMMA a través del parpado (técnica trans-
parpebral) (4,5).

CASO CLINICO

Paciente varén de 63 afios de edad tratado
en nuestro Servicio hace 25 afios por causti-
cacion grave por dlcali en ambos 0jos con
fracaso sucesivo de queratoplastias pene-
trantes que porta desde hace 12 afios osteo-
odonto.queratoprotesis de ojo derecho reali-
zada en el Centro de Oftalmologia Barra-
quer (Dr. Temprano) con buen resultado has-
ta que acude de urgencia a nuestro hospital
(Junio de 1998) para valoraciéon oftalmolo-
gica por pérdida visual de dos semanas de
evolucién en ojo derecho acompainada de
dolor orbitario.

En la exploracion oftalmoldgica destacaba
una A.V. corregida en ojo derecho de 0.25 y
en la biomicroscopia de segmento anterior
presentaba subluxacién de prétesis con reti-
rada parcial de la conjuntiva nasal adyacente,
hiperemia conjuntival con abundantes secre-
ciones en el fondo de saco y en ojo izquierdo
epitelizacion corneal con inflamacién leve
(Fig. 2).

En la analitica de urgencias destaca leuco-
citosis a expensas de neutréfilos estando los
demads valores dentro de la normalidad. Res-
to de pruebas complementarias sin datos sig-
nificativos.

Ante el riesgo de desarrollo de endoftal-
mitis se toman muestras para cultivo y anti-
biograma y se pauta antibioterapia tépica y
sistémica de amplio espectro.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 1999; 10: 81-84
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El andlisis microbiol6gico demuestra la
presencia de Proteus Mirabilis sensible a la
medicacién administrada.

La evolucion tras el tratamiento es hacia la
mejoria sintomatoldgica y de A.V. por lo que
es remitido para valoracion de subluxacién
de la osteodontoqueratoprdtesis al Centro de
Oftalmologia Barraquer que tras valoracién
decide adoptar una actitud expectante con
tratamiento tépico y sistémico y con control
de su evolucion.

Tras 6 meses permaneciendo estable acu-
de nuevamente de urgencia (Enero 1999) por
disminucién de A.V. destacando en la explo-
racion una visién de bultos y el aumento de
la subluxacion protésica con malposicion de
la 6ptica acompafiado de aumento de densi-
dad vitrea observada por ecografia ocular.
Tras la administracion de profilaxis antibioti-
ca endovenosa el paciente es remitido al
Centro de Oftalmologia Barraquer, donde se
le reinterviene realizdndose trepanacién 6sea
protésica para nuevo anclaje con dos puntos
en U de sutura no reabsorbible (Dacron) aso-
ciado a recubrimiento de la prétesis con plas-
tia mucosa por deslizamiento (Fig. 3). La
Optica recuperd su posicion primaria.

Actualmente (Marzo 1999) el paciente se
encuentra estable.

DISCUSION

Muchos son los autores que han desarro-
llado procedimientos con el objetivo de con-
servar funcién Optica en cegueras corneales
refractarias a tratamientos convencionales a
lo largo de la historia.

Los materiales utilizados para las dpticas
han variado desde el cuarzo y plexiglds al
polimetilmetacrilato (PMMA) que actual-
mente es el de eleccion. Aunque se ha gene-
ralizado el uso de varios materiales inertes
(6,7), la utilizacién de autoinjertos heteroto-
picos, como la raiz de un diente [Strampelli
(2)] y el cartilago auricular y hueso de la
tibia [Temprano (8)] como soporte, han
demostrado buenos resultados. Recientes
estudios indican la conveniencia de la utili-
zacién de Opticas y bases flexibles utilizando
poliuretanos alifdticos y politetrapolietileno

poroso, y de otros materiales inertes (polivi-
nilo, hidroxiapatita, etc.) (9).

Una complicacién frecuente de la osteo-
dontoqueratoprétesis es la subluxacién. Su
curso puede ser lento comenzando con reti-
rada parcial del injerto mucoso y terminando
con la malposicién del cilindro 6ptico y al
final con su expulsion total pudiendo compli-
carse con infeccion.

La actitud ante una expulsién en curso se
fundamenta en prevenir la infeccién, evitar
factores favorecedores y, si es necesario,
recurrir a la cirugia.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 1999; 10: 81-84

Fig. 2: Aspecto de
ambos ojos del
paciente al
ingreso. Ojo
derecho con
malposicion del
cilindro dptico y
exposicion osea
parcial. Ojo
izquierdo
epitelizado.

Fig. 3: Aspecto de
ojo derecho tras
sutura de la
protesis 'y
reconstruccion
mucosa.
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Sindrome de Axenfeld-Rieger

Axenfeld-Rieger’s syndrome

AYALA BARROSO E', ALVAREZ MARIN J2, DELGADO MIRANDA JL2

RESUMEN

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de un varén de 18 afios con las manifestaciones ocu-
lares (linea de Schwalbe prominente, atrofia estromal del iris y adherencias iridocorneales)
y sistémicas (anomalias faciales y dentarias) tipicas del sindrome de Axenfeld-Rieger.
Durante los seis afios de seguimiento ha desarrollado un glaucoma que se ha controlado con
tratamiento médico.

Discusién: El sindrome de Axenfeld-Rieger es una enfermedad de herencia autosémica domi-
nante en la cual el consejo genético y el diagndstico de las anomalias sistémicas tipicas son
importantes como prevencién de las complicaciones oculares.

Palabras clave: Sindrome de Axenfeld-Rieger, glaucoma congénito.

SUMMARY

Case report: We present the case of an eigthteen years old male with the ocular (prominent
Schwalbe line, iris hypoplasia and adhesions between the iris stroma and the iridocorneal
angle) and systemic (facial and dental anomalies) findings of Axenfeld-Rieger’s Syndrome.
After six years, he has developed a glaucoma controlled with medical therapy.

Discusion: Axenfeld-Rieger’s Syndrome is an autosomal dominant disorder where the genetic
counseling and the systemic findings can play very important role in diagnosis this syn-
drome so as to prevent the ocular complications.

Key words: Axenfeld-Rieger’s Syndrome, congenital glaucoma.
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Fig. 1: Linea de
Shwalbe
prominente.

Fig. 2: Aspecto
gonioscopico de
las adherencias
iridocorneales que
se extienden desde
el iris periférico
hasta la linea de
Schwalbe
prominente.
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INTRODUCCION

El sindrome de Axenfeld-Rieger es una
rara disgenesia iridocorneal integrada en las
neurocristopatias, cuya importancia desde el
punto de vista oftalmolégico radica en su
asociacion con glaucoma congénito. Presen-
tamos un caso clinico con un periodo de
seguimiento de seis afios.

CASO CLINICO

Varén de 18 afios de edad que en la explo-
racién fisica general presenta: facies dismor-
fica con implantaciéon baja de las orejas,
hipoplasia del maxilar, denticién andémala,
talla baja y retraso mental.

Sus antecedentes obstétricos son norma-
les, tiene cinco hermanos sanos y Gnicamen-
te destaca en sus antecedentes personales una
meningitis aséptica a los 13 afos.

En la exploracion oftalmoldgica se obser-
va:

— AV.. . 0.D.= 0.3 (ambliopia aniso-
metrépica) O.1.= 1.0.

— M.O.L: Miosis irregular y poco reacti-
va bilateral.

— M.O.E.: Exotropia en OD de 50°.

— PIO: OD= 20 mmHg OI= 21 mmHg.

— Polo anterior: linea de Schwalbe pro-
minente (fig. 1), puentes iridocorneales a la
linea de Schwalbe (fig. 2) y atrofia estromal
del iris (figs. 3 y 4) bilaterales; cérnea y cris-
talino normales.

— F.O.: Dentro de limites normales A.O.

A los dos afios del diagndstico comenza-
ron a detectarse cifras de PIO de 24-25
mmHg, por lo que desde entonces ha sido
tratado con un beta-bloqueante tépico y ulti-
mamente con un andlogo de las prostaglandi-
nas tépico, estando actualmente controlado
su glaucoma.

DISCUSION

Dentro de los sindromes asociados a glau-
coma congeénito, tras la demostracion experi-
mental del papel de la cresta neural mesen-
cefdlica en la formacién del dngulo iridocor-
neal, Johnston propone una clasificacién en
cuatro grupos, en la que el sindrome de
Axenfeld-Rieger figura como una anomalia
de la migracién. Por otra parte, en la clasifi-
cacion anatémica de los glaucomas congéni-
tos de Hoskins y Shields este sindrome se
considera una trabeculoiridocorneodisgene-
sia periférica (1).

El sindrome de Axenfeld-Rieger (1,2,3) es
una enfermedad progresiva de herencia auto-
sémica dominante que afecta el segmento
anterior del ojo asi como estructuras no ocu-
lares. Las alteraciones oculares consisten en
anomalias periféricas de la cérnea, el angulo
de la camara anterior y el iris, normalmente
bilaterales, aunque no siempre simétricas:

— Anomalias del iris: hipoplasia del
estroma anterior del iris, corectopia, polico-
ria por dehiscencia en las zonas de atrofia iri-
diana, insercion anterior del iris.

— Linea de Schwalbe prominente despla-
zada en sentido anterior, que se visualiza
generalmente en todos los cuadrantes. Puede
ser un hallazgo aislado sin las demds carac-
teristicas del sindrome en el 8-15% de la
poblacién general, generalmente en la perife-
ria temporal (embriotoxén posterior).

— Adherencias iridocorneales que puen-
tean el angulo de la cadmara anterior desde el

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 1999; 10: 85-88
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estroma del iris periférico hasta la linea de
Schwalbe prominente.

— Ectropién uveal congénito.

— Glaucoma asociado; es el problema
ocular mas serio. Frecuentemente bilateral,
se encuentra presente en el 50% de los casos,
a veces desde el nacimiento. Se manifiesta
mds a menudo en la infancia o en la adoles-
cencia en forma de glaucoma juvenil.

Son posibles otros trastornos oculares:
catarata, degeneracion macular, hipoplasia
del nervio 6ptico, desprendimiento de retina
(4), hipermetropia (5).

Las manifestaciones sistémicas desempe-
flan un papel importante en el diagnéstico del
sindrome como prevencion de las complica-
ciones oculares (6) :

— Anomalias faciales: hipoplasia maxi-
lar y mandibular, aplanamiento de la base de
la nariz, telecanthus e hipertelorismo.

— Anomalias dentarias: microdontia,
anodontia, oligodontia ( predominantes en
los incisivos superiores).

— Anomalias umbilicales: piel periumbi-
lical redundante.

— Anomalias Oseas y articulares: apdfisis
clinoides posteriores prominentes, centro
pseudoepifisario del metatarso y metacarpo,
osificacion irregular de la cabeza femoral y
de las epifisis distales tibial y femoral, 2°y 5°
metatarsos cortos.

— Anomalias cardiacas: defecto de los
tabiques interauricular e interventricular (7,8).

— Hipospadias en varones.

— Anomalias del SNC: hipoacusia neu-
rosensorial (8), hidrocefalia, calcificaciones
leptomeningeas y retraso mental leve (9).

El sindrome de Axenfeld-Rieger ha sido
relacionado genéticamente con el cromoso-
ma 4q25, y el gen responsable, RIEG1, ha
sido clonado recientemente. Se han detecta-
do mutaciones en el locus RIEG1 4q25 que
indican que el sindrome de Axenfeld-Rieger
y el sindrome de iridogoniodisgenesia son
variantes alélicas de la misma enfermedad
(3,10,11,12).

Como etiopatogenia del sindrome Shields
(13,14) postula una teoria basada en una
detencién del desarrollo de los tejidos deri-
vados de las células de la cresta neural que
ocurre en el tercer trimestre de la gestacion

(8,15). Esto conduce a la persistencia de teji-
do endotelial primordial en la cara anterior
del iris y en el dngulo de la cdmara anterior
que produce los cambios del iris y las bandas
de tejido periféricas. La contraccién conti-
nuada de estas membranas después del naci-
miento explica los cambios progresivos
observados en algunos pacientes. Este endo-
telio primordial también produce membrana
basal excesiva y atipica, especialmente cerca
de la unién corneo-limbar, que explica la
linea de Schwalbe prominente. El glaucoma
secundario resulta de la detencidn del desa-
rrollo de las estructuras del dngulo de la
cdmara anterior, caracterizada por madura-
cién incompleta de la malla trabecular y el
canal de Schlemm y una insercién alta del
iris, habiéndose demostrado un drenaje uve-
oescleral aumentado para compensar la ruta
trabecular alterada (16).

Para diagnosticar este sindrome puede
requerirse en algunos casos exploracion bajo

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 1999; 10: 85-88

Figs. 3y4:
Atrofia estromal
del iris bilateral.

87



AYALA BARROSOE, et al.

88

anestesia general. Se debe realizar un despis-
taje de los trastornos somdticos asociados.
La medicién de la longitud de la piel craneal
del ombligo, que suele estar aumentada en
este sindrome, puede ayudar en el diagnésti-
co neonatal del mismo (17).

Los controles de la PIO deben ser periddi-
cos durante toda la vida; si aparece glaucoma
el tratamiento inicialmente serd medicamen-
toso, aunque en algunos casos habrd que acu-
dir a la goniotomia o cirugia filtrante. El con-
sejo genético también estd indicado (1).
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Esclerosis multiple en la infancia

Multiple sclerosis in childhood

LOSADA CASTILLO M*J2, ABREU REYES A3, MARTIN BARRERA F3 ABRALDES
LOPEZ-VEIGA M', GONZALEZ DE LA ROSA M*

RESUMEN

La esclerosis miltiple es poco frecuente que debute en nifios. Se presenta un caso de escle-
rosis miultiple en un nifio de 12 afios. La manifestacién inicial fue una diplopia horizontal
secundaria a una pardlisis del VI par izquierdo. El resto de la exploracién ocular y sistémi-
ca fue normal. El TAC craneal fue también informado como normal. Después de un corto
tratamiento con esteroides estuvo asintomatico, hasta que a la edad de 14 afios debutd con
una nueva diplopia e hipoestesia en el hemicuerpo derecho. El TAC resulté normal, pero en
la RM se encontraron lesiones desmielinizantes periventriculares. Se encontré también un
aumento de IgG en LCR y potenciales evocados alterados en el ojo izquierdo (onda P retra-
sada). Estos signos clinicos y paraclinicos encontrados son muy sugestivos de esclerosis
multiple. En conclusion, el correcto y precoz tratamiento de la EM es muy importante en
todo paciente y sobre todo en nifios, por tratarse de una patologia con importantes implica-
ciones a lo largo de la vida.

Palabras clave: Esclerosis miltiple, enfermedad inflamatoria intestinal, nifios.

SUMMARY

Multiple sclerosis (MS) has its unusual onset in childhood. A case of multiple sclerosis star-
ted in a 12 years old boy is presented. The initial clinical manifestation was a diplopia
secondary a left VI nerve paralysis. The others ocular and systemic examinations were nor-
mal. The cranial computed tomography (CCT) was normal. After a short steroid treatment,
he developed normally untill the age of 14 years, when he relapse with diplopia and right-
side hypoesthesia. The CCT was normal but magnetic resonance imaging revealed peri-
ventricular demyelineting lesions. An increase of immunoglobulin G (IgG) as well as oli-
goclonal bans in his cerebrospinal fluid (CSF) were found. Visual evoked responses (VEP)
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Figs. 1 y2: TAC
normal a nivel de

los ventriculos
laterales y de las

were also abnormal. These clinical symptoms and an paraclinical findings ( MRI, CSF,

VEP) were highly suggestive of MS.

Early and correct diagnosis of SM is very important for every patient, and especially for
children, as the disease carries far reaching implications in later life.

Key words: Multiple sclerosis, inflammatory bowel disease, childhood.

INTRODUCCION

La esclerosis multiple es una enfermedad
conocida del adolescente y adulto joven.
Durante mucho tiempo fue olvidada en
nifios, porque habia una confusién entre los
términos esclerosis multiple y y esclerosis
difusa, término usado para la descripcién de
desmielinizacién inflamatoria o metabdlica.
Desde 1950 con la aparicién de la bioquimi-
ca moderna, la inmunologia y la genética
molecular ha sido posible diferenciar entre
causas inflamatorias y metabdlicas de des-
mielinizacion, estableciendo la esclerosis
multiple en la infancia como una entidad. Por
tanto aunque es rara a esta edad hay que
tenerla presente para asi poder realizar un
diagnéstico precoz.

Se presenta un caso clinico de esclerosis
multiple en un nifio y se realiza una revision
de la enfermedad en la infancia.

CASO CLINICO

Paciente varén de 12 afios que presenta
una diplopia horizontal secundaria a una

astas occipitales. Jih
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pardlisis del VI par del ojo izquierdo. Entre
los antecedentes personales, sélo cabe desta-
car, colitis ulcerosa diagndsticada 2 afios
antes y en la actualidad asintomdtica. Tanto
la exploracién oftalmolégica como general
fue normal. Se solicita TAC craneal siendo
este también normal. Se instaura tratamiento
con corticosteroides y la diplopia cede en 1
semana. A los dos afios el paciente debuta
con un nuevo cuadro de diplopia, pero acom-
pafiado de hipoestesias en hemicuerpo dere-
cho. Se remite el paciente al Servicio de
Neurologia y se realiza un TAC, siendo nor-
mal (Fig.1 y 2). En la RM se observan lesio-
nes desmielinizantes periventriculares: en
ambas astas occipitales de ventriculos latera-
les y en regién capsular derecha (Fig. 3). Con
el fin de establecer un diagndstico diferencial
con las enfermedades neurometabdlicas y
neuroinfecciosas que pueden dar lugar a des-
mielinizacién en la infancia se realiza: hemo-
grama y perfil bioquimico, serologia VIH,
sifilis, sarampidn, parotiditis, rubeola y
borrelia, ademds de determinacién en sangre
de T3, T4, TSH, vit.B y dcido félico; tam-
bién se estudia LCR y potenciales evocados.
Todo ello fue negativo excepto la presencia
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de aumento de IgG con bandas oligoclonales
en LCR y potenciales evocados de ojo
izquierdo alterados. Esto junto la clinica en
brotes y la imagen neurorradioldgica de RM
lleva al diagndstico de esclerosis multiple.

DISCUSION

Existen pocos estudios realizados sobre
esclerosis multiple infantil, pero en 1994
Folker A Hanefeld et al. (1) realizan un estu-
dio prospectivo de 39 pacientes menores de
15 anos. Este estudio fue basado en los crite-
rios de Poser et al.(2) para el diagndstico de
la enfermedad. Establece dos formas de pre-
sentacion: forma infantil (<10afios) y forma
juvenil (>10afos y <l5afios). La forma
infantil presenta un curso remitente recurren-
te, pero la progresion serd poca o nula des-
pués de la pubertad. Las formas juveniles
suelen ser mdas severas, con frecuentes recai-
das y en un 16% tendrdn un curso crénico
progresivo. Nuestro paciente se encuadra en
una forma juvenil.

La enfermedad antes de los 15 afios suele
tener un comienzo monosintomatico en mas
del 50% de los casos. La neuritis dpticas, la
ataxia y paresias (entre ellas las oculomoto-
ras) aparecen como sintomas especificos, pero
también se observan problemas menos carac-
teristicos, de indole escolar y conductual, en la
fase inicial de la enfermedad. Los hallazgos
paraclinicos son muy parecidos a los de los
adultos. La obtencién de imédgenes por reso-
nancia magnética es la prueba mds sensible
para detectar lesiones desmielinizantes. No
obstante, en la infancia hay un diagndstico
diferencial de la desmielinizaciéon muy amplio
incluyendo enfermedades metabdlicas (mito-
condriales, 4cidos orgdnicos, aminoécidos...),
leucodistrofias, neuroborreliosis, infecciones
virales neurotréficas, VIH y enfermedades del
tejido conjuntivo. Otras pruebas paraclinicas
que nos ayudan al diagnéstico serdn el estudio
de LCR, donde se pueden encontrar niveles
altos de IgG con bandas oligoclonales, como
se pudo observar en nuestro paciente, y poten-
ciales evocados visuales alterados.

En ocasiones la Esclerosis Multiple se
puede asociar a alteraciones inmunoldgicas

como miastenia gravis, espondilitis anquilo-
poyética, colitis ulcerosa entre otras. Nuestro
paciente presentaba una colitis ulcerosa diag-
nésticada afios atrds, y actualmente inactiva.
En cuanto al tratamiento a seguir en los
nifios es similar a los adultos. Los corticoste-
roides continuan usdndose para facilitar la
recuperacion de los ataques agudos; su bene-
ficio a largo plazo es dificil de definir, aunque
datos recientes hacen pensar que pudieran
producir un beneficio prolongado. El interfe-
ron-B-1b parece reducir la actividad continua-
da de la enfermedad evidenciada por image-
nes de RM; y también reducir la incidencia de
recidivas clinicas en pacientes con una enfer-
medad recurrente-intermitente muy activa.

CONCLUSION

Los ultimos estudios revisados y publica-
dos demuestran claramente la existencia de
eslerosis multiple en nifios. Un diagnostico
correcto 'y precoz es muy importante en
todos los pacientes y sobre todo en nifios
porque esta enfermedad conlleva consecuen-
cias en la vida del paciente.
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se pueden ver
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periventricular y
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Colegranuloma frontorbitario:
«Colesteatoma» de orbita

Orbitofrontal cholesterol granuloma:
«Cholesteatoma» of the orbit

RODRIGUEZ MARTIN J1, CORDOVES DORTA L', MANZANO SANZ C?,
MARTIN BARRERA F3

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente diagnosticado por casualidad de tumoracién osteolitica
a nivel de la glandula lagrimal. Ante la ausencia de sintomatologia se decide vigilancia
periddica. Dos afios después ante la presencia de molestias se biopsia revelando €sta un
colegranuloma de la glandula lagrimal. La tumoracién durante tres afios permanece estable
hasta que provoca diplopia ocasional, interveniéndose el paciente mediante exéresis por
orbitotomia supratemporal con extraccién y curetage con evolucion favorable.

El colegranuloma orbitario es una rara afeccién debida a la incompleta reabsorcién de una
hemorragia que origina una reaccién granulomatosa con encapsulacion. Puede crear osteo-
lisis y sintomatologia dependiente del efecto masa con el crecimiento gradual como evolu-
cion natural, por lo que suele ser subsidiario de tratamiento quirdrgico mediante orbitoto-
mia con aspiracién. Es una entidad que debe entrar en el diagndstico diferencial de tumo-
res orbitarios.

Se revisa la entidad patoldgica en cuestion, el diagnostico diferencial asi como su manejo
y tratamiento.

SUMMARY

The case of a patient diagnosed by chance of an osteolytic tumor above the lacrimal fossae
is presented. Due to the absence of symptomatology we decided to take an expectant pos-
ture. Two years later the patient presented with orbital discomfort and a biopsy confirmed
the diagnosis of cholesterol granuloma of the lacrimal gland. After three years without
apparent growth the tumor started causing diplopia and it was decided to remove it by aspi-
rating and stripping of the lining with a good result.
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Fig. 1: Imagen de
T.A.C. que
muestra una
imagen expansiva
acompariada de
osteolisis a nivel
del hueso frontal
sin rebasar la
sutura
frontozigomdtica.
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Cholesterol granuloma is a rare lesion that presumably arises from the organization of an
incompletely resorbed hemorrhage with subsequent granulomatous response and fibrous
encapsulation. Osteolysis and a progressive mass effect can occur because the lesion gra-
dually enlarges. The surgical management includes extraperiostial orbitotomy with aspira-
tion of the content and stripping of the lining. This entity must be included in the differen-

tial diagnosis of orbital tumors.

We review this pathological process including differential diagnosis, management and tre-

atment.

INTRODUCCION

El colegranuloma orbitario, también lla-
mado quiste hematico o colesteatoma orbita-
rio es una rara afeccién de patogénesis no
clara que se caracteriza por la presencia de
una lesion expansiva debida a la incompleta
reabsorcion de una hemorragia orbitaria de
diversa etiologia lo que origina una reaccién
granulomatosa contra los metabolitos hema-
ticos, con encapsulacion fibrosa.

Esta rara lesion afecta sobre todo a varo-
nes en la edad media de la vida estando rela-
cionada a menudo con traumatismos banales.

La clinica se caracteriza por la frecuente
ausencia de dolor, presencia de proptosis
progresiva, edema periorbitario, diplopia y
malestar ocular que puede durar desde
semanas a afios. Un tercio de los pacientes
puede presentar dolor, sobre todo supraorbi-
tario.

A nivel 6seo la masa puede crear osteoli-
sis que generalmente empieza en el hueso
frontal sobre la fosa lagrimal y avanza sin
rebasar la sutura frontozigomatica.

La deteccidn de este tipo de tumores pre-
cisa de pruebas tanto a nivel oftalmolégico
como de diagndstico de imagen, siendo a
veces necesario recurrir a la biopsia. Es una
entidad que debe entrar en el diagndstico
diferencial de tumores orbitarios.

Se presenta un caso clinico, se comenta su
manejo y evolucidn, asi como el tratamiento
quirdrgico efectuado.

CASO CLINICO

Paciente varén de 56 afios de edad, muisi-
co de profesion, remitido mediante intercon-
sulta del servicio de reumatologia en el afio
1993 por hallazgo casual en la radiologia
compatible con tumoracién supraorbitaria
con erosion Osea para estudio. Como antece-
dentes personales de interés destaca el pade-
cimiento de tuberculosis veinte afios atrds
que requiri6 lobectomia pulmonar, psoriasis,
hipertension arterial, hiperglucemia e hiper-
colesterolemia controladas médicamente. A
nivel oftalmolégico destacaba la presencia
de miopia elevada bilateral.

El estudio mediante T.A.C se informa
como proceso expansivo en relacién con la
glandula lagrimal acompafiado de osteolisis
(Fig. 1).

El estudio oftalmoldgico es anodino sien-
do el fondo de ojos y el campo visual com-
patible con la elevada miopia que padece el
enfermo.

Ante la ausencia de sintomatologia se
decide adoptar una actitud expectante con
revisiones periddicas.

Dos afios mds tarde (1995), y ante la
presencia de molestias visuales vagas se
decide realizar biopsia siendo informada
como colegranuloma de gldndula lagrimal
(Fig. 2).

Se mantiene una actitud expectante hasta
Junio de 1998, mes en que se decide inter-
venir al enfermo debido a la presencia de
disminucién de agudeza visual y diplopia
ocasional que interferia en su trabajo (lectu-
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ra de partituras). El estudio mediante T.A.C
reflejaba discreto aumento de la tumoracién
(Fig. 3).

Se realiza bajo anestesia general la exére-
sis de la tumoracién incluyendo el tejido
pseudocapsular y se procede al curetage del
lecho 6seo residual. El material extraido con-
sistia en una masa de tejido lobulado denso
de color parduzco y amarillento (Fig. 4). El
informe del andlisis anatomopatolégico con-
firm¢ el resultado.

Treinta dias después de la intervencién la
imagen mediante T.A.C. muestra el proceso
reparativo 6seo a nivel de la cavidad resi-
dual (Fig. 5). La sintomatologia ha desapa-
recido no refiriendo diplopia en la actuali-
dad.

PRECISION DYNAMICS CORP. SAN FERNANDO, CA 91340

Fig. 2: Corte histologico que muestra restos hemdticos con reaccion
inflamatoria tipo cuerpo extrafio a colesterol. Los cristales de colesterol,
observados como espacios espiculares vacios por el proceso histologico se
rodean de células gigantes multinucleadas. También se descubre la
presencia de abundantes histiocitos espumosos y de elementos
linfocitarios, asi como depdsitos de hemosiderina.

Fig. 3: Imagen de
T.A.C. tras 5 aiios
de evolucion que
muestra aumento
de la imagen
expansiva
acompaiiada de
osteolisis a nivel
del techo de la
orbita.

DISCUSION

El colegranuloma orbitario, también
denominado colesteatoma, quiste crénico
hematico o hematoma orbitario (1) es una
rara afeccidon orbitaria de patogénesis no

Fig. 4: A: Via de
acceso
supratemporal
derecha. B:
Extraccion de
tumoracion. C:
Tejido extraido:
lobulado
parduzcoamarille
nto de
consistencia densa
D: Cierre por
planos, piel
mediante sutura
inradérmica.
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Fig. 5: Imagen de
T.A.C. de control

Proliferacion osea
y fibrosa en lecho

96

postquirirgico.

residual.

clara (2) que se caracteriza por la presencia
de una lesion expansiva debida a la incom-
pleta reabsorcién de una hemorragia causa-
da por traumas, cirugia, cuerpos extrafios,
diatesis hemorragica o lesiones vasculares
lo que origina una reaccion granulomatosa
contra los metabolitos hematicos, con
encapsulacion fibrosa y hemorragias recu-
rrentes (4,5).

Esta rara lesion afecta sobre todo a varo-
nes en la edad media de la vida (rango 25-68
afios) estando mas frecuentemente precedida
de traumatismos banales (4,8).

La clinica se caracteriza por la frecuente
ausencia de dolor, presencia de proptosis
progresiva, edema periorbitario, diplopia por
restricciéon a la elevaciéon (4-8), pliegues
coroideos (6) y malestar ocular que puede
durar desde semanas a afos. Un tercio de los
pacientes puede presentar dolor, sobre todo
supraorbitario (4,8).

A nivel 6seo la masa puede crear osteoli-
sis que generalmente empieza en el hueso
frontal sobre la fosa lagrimal y avanza sin
rebasar la sutura frontozigomatica (3-7).

La deteccidn de este tipo de tumores pre-
cisa de pruebas tanto a nivel oftalmolégico
(examen de fondo de ojo, estudio del campo
visual), como de diagndstico de imagen
(Ecografia —modos A y B—, Tomografia
computerizada —T.C.—, Resonancia mag-
nética —R.M.—), siendo a veces necesario
recurrir a la biopsia.

La ecografia de estas lesiones muestra
una masa sélida de bordes bien definidos y
con baja reflectividad interna (8). En la T.C.
el colegranuloma aparece generalmente
como una masa bien definida isodensa con
el tejido cerebral, con expansién sobre el
techo 6seo orbitario y adelgazamiento asi

como esclerosis del borde 6seo afecto
(4,5,8). La R.M. es la prueba mas especifica,
mostrando los productos de desecho sangui-
neos dentro de una lesion quistica con ero-
sion Osea (4,7).

La confirmacion diagndstica se lleva a
cabo por la anatomia patoldgica de la lesion,
que revela una pseudocdpsula densa y fibro-
sa (con ausencia de capas epitelial o endote-
lial) envolviendo filamentos de colesterol
estando todo ello rodeado por una reaccién
granulomatosa a cuerpo extraiio de células
gigantes y macréfagos cargados de lipidos
(5-7).

El diagnéstico diferencial incluye entida-
des como el colesteatoma epidermoide, car-
cinoma invasivo de glandula lagrimal, muco-
cele, quiste dermoide, teratoma, quiste 6seo
aneurismatico, fibroma osificante, granulo-
ma eosindfilo, granuloma lipidico del frontal
y metastasis (1).

El crecimiento gradual es el curso evoluti-
vo habitual de la lesiéon. El momento de la
extirpacién vendrd determinado por las
molestias visuales o generales que provoque
en el paciente, extirpindose generalmente
por orbitotomia con aspiracién del contenido
quistico y curetage del lecho con drenaje
residual (1,2). La lesion consiste en un fluido
denso y marrén con agregados de cristales
dorados y tejido amarillento. Estas lesiones
no tienden a la recurrencia (7,8).

CONCLUSION

El colegranuloma orbitario es una rara
afeccion orbitaria que se caracteriza por la
presencia de una lesion expansiva debida a la
incompleta reabsorcién de una hemorragia
de diversa etiologia lo que origina una reac-
cién granulomatosa, con encapsulacién
fibrosa que puede crear osteolisis y sintoma-
tologia dependiente del efecto masa con el
crecimiento gradual como su evolucién natu-
ral, razén por la cual suele ser subsidiario de
tratamiento quirdrgico mediante orbitotomia
con aspiraciéon y curetage, siendo general-
mente definitivo. Es una entidad que debe
entrar en el diagnéstico diferencial de tumo-
res orbitarios.
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REVISION

Perimetria de movimiento

Motion perimetry

GONZALEZ HERNANDEZ M, GONZALEZ DE LA ROSA M

RESUMEN

Se revisan las técnicas de exploracion de la percepcion del movimiento y sus aportaciones
clinicas, especialmente las relacionadas con el glaucoma. En concreto se describen cuatro
técnicas a partir de las cuales se han realizado diversas variantes: la Perimetria de Puntos
Aleatorios, los Umbrales de Deteccion de Movimiento, la Perimetria de Umbral de Des-
plazamiento y los Umbrales de Deteccién de Contraste de Patrones Mdviles.

ABSTRACT

The techniques for the examination of movement perception are reviewed, as well as their
clinical findings, specially those related to glaucoma. To be exact, four techniques that gave
rise to several variations are described: Random Dots Perimetry (RDP), Motion Detection
Thresholds (MDT), Displacement Thresholds Perimetry (DTP) and Contrast Detection
Thresholds of Moving Patterns (CDTMP).

La perimetria convencional estudia el
umbral luminoso a estimulos proyectados
sobre un fondo uniformemente iluminado.
Esta es la funcién retiniana mds investigada
hasta el momento. Sin embargo numerosas
experiencias indican que la investigacion
selectiva de la funcién de las células magno-
celulares de la retina puede permitir un diag-
noéstico precoz del glaucoma. Las células de
mayor didmetro, pertenecientes en mayor
medida a este sistema, se alteran antes que las
de pequeio diametro, pertenecientes esen-
cialmente al sistema parvocelular, responsa-
ble de la deteccion de la intensidad luminosa
(1) en una proporcién del 20-30% (2).

Hay numerosas contradicciones en los
multiples trabajos que han estimado la fun-
cion de las células magnocelulares, aunque
actualmente se piensa que estan encargadas
de la resolucion espacial y agudeza (3) (aun-
que previamente solamente se les habia atri-
buido la resolucién espacial de baja frecuen-
cia), ademds del procesado del movimiento

(4), la sumacion temporal a frecuencias altas,
el contraste alto y, posiblemente, una parte
de la percepcién cromatica.

La mayor parte de los autores coinciden en
sefialar que la deteccidon del movimiento en
el sistema magnocelular se realiza, funda-
mentalmente, para contrastes bajos (5,6) y
frecuencias temporales altas (velocidades
superiores a 5 grados/seg.) (7).

La percepcién del movimiento es una via
poco explorada hasta el momento en perime-
tria. Los limitados estudios realizados son
prometedores en el sentido de haber detecta-
do defectos precoces o incluso haber realiza-
do una predicciéon de la evolucién de la
enfermedad, pero tienen numerosos defec-
tos: Unos procedimientos no han sido con-
trolados fotométricamente, otros han emple-
ado estimulos excesivamente contrastados,
inadecuados para el estudio del sistema mag-
nocelular, otros se han limitado al estudio de
areas muy concretas del campo visual a con-
trastes o velocidades especificas, y casi todos



GONZALEZ HERNANDEZ M, et al.

100

ellos exigen una respuesta excesivamente
elaborada por parte del paciente del tipo “‘se
mueve” 0 “no se mueve” o incluso solicitan-
do la interpretacion de la direccién del movi-
miento. Es facil entender que tales respuestas
son dificilmente aplicables de modo general.

La investigacién del umbral de contraste
para varias resoluciones espaciales ha sido
realizada por varios autores respecto a la
visién central, denomindndose este tipo de
examen, estudio de la Funcién Espacial de
Sensibilidad al Contraste (Spatial Contrast
Sensitivity Function o CSF).

Para ello se usan barras con frecuencia
espacial situada entre 1.5 y 20 ciclos/grado y
contraste variable entre 0 y 100%, observan-
dose preferentemente en el glaucoma una
alteracion del contraste a frecuencias altas
(10-15 ciclos/grado) (8,9)

En el campo periférico ha sido estudiada
esta misma funciéon con estimulos de 1.9
ciclos/grado y contrates del 30-100% a los
20 y 25 grados de excentricidad, observan-
dose que los hipertensos oculares de alto
riesgo resultaban patolégicos en el 40-50%
de los casos (10). Contrastes superiores al
50% producen persistencia visual, que puede
alterar la percepcién del movimiento (11,12)
la cual, por otra parte es muy dependiente del
nivel de contraste, cuando se sitia por deba-
jo del 30% (13).

En algunas experiencias se ha observado
la aparicién de una sensacion de inversion en
el sentido real del movimiento. Este fenome-
no parece estar condicionado, bien por una
perdida difusa de células conservando una
disposicion regular de su distribucién anaté-
mica, o bien por una alteracion en los meca-
nismos temporales de integraciéon de la
vision (14). Se ha sefialado que el tiempo
optimo de exposicién para la deteccién del
movimiento se establece para “ventanas” de
10-80 mseg. (15). Una alteracién de estas
“ventanas” podria explicar esta ilusion de
movimiento inverso

La investigacion de la percepcion periféri-
ca del movimiento se ha realizado hasta el
momento, siguiendo esencialmente cuatro
modelos o técnicas de exploracion: la Peri-
metria de Puntos Aleatorios (Random Dots
Perimetry o RDP), los Umbrales de Detec-

cion de Movimiento (Motion Detection
Thresholds o MDT), la Perimetria de Umbral
de Desplazamiento (Displacement Thres-
holds Perimetry) o DTP y los Umbrales de
Deteccién de Contraste de Patrones Mdviles
(Contrast Detection Thresholds of Moving
Patterns o CDTMP). Veamos algunos deta-
lles de cada una de ellas y las aportaciones
que han producido:

Random Dots Perimetry

Este ha sido el procedimiento de examen
mads utilizado y trata de evitar la interferencia
de otros sistemas asociados a la visién, como
el sentido de la forma, en la investigacion de
la percepcion del movimiento.

Aunque existen diversas variantes, una
descripcién general de esta técnica seria la
siguiente: Una nube de 100 puntos se pre-
senta con una luminosidad de 8.87 cd/m? en
una pantalla de computadora, sobre un fondo
de 0.034 cd/m2. Los puntos van saltando ale-
atoriamente de 0.5 en 0.5 grados a 11.5Hz de
frecuencia, pero un grupo de ellos se despla-
zan en la misma direccion. Se mide el por-
centaje de puntos que, presentando movi-
miento en la misma orientacion, consiguen
producir una percepcion de movimiento (16)
0, incluso, una interpretacion de la direccién
del movimiento (17).

Mientras que en los sujetos normales se
consigue percibir movimiento con una cohe-
rencia del 11.2%, en los pacientes con glau-
coma se necesita el 19.2% y en la hiperten-
sion ocular el 16.1%. Al parecer la respuesta
no se altera por la pérdida de nitidez de la
imagen o por el tamafio de la pupila. Sola-
mente resultan afectados en el glaucoma los
umbrales a velocidades altas (12.5
grados/seg.) pero no a velocidades bajas (4.2
grados/seg.) (18). Las diferencias que se
obtienen entre sujetos normales, hipertensos
y glaucomatosos no son, sin embargo, muy
elevadas.

Con una modificacion de esta técnica se
ha demostrado alteracién de la percepcion
del movimiento en neuropatias dpticas (19);
Una serie de 30 “cinematogramas”, com-
puestos por imagenes de 4.7x4.7 grados con-
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teniendo 200 puntos negros de 2x2 pixels (4
minutos de arco) sobre fondo de 21.13
cd/m? se presentan a 67Hz (tiempo total de
estimulo inferior a 500 msg.) usando dos
velocidades: 2 y 10 grados/seg. Durante la
secuencia el punto de fijacién se apaga. En
sujetos normales los resultados fueron igua-
les en mono y binocularidad y anteponiendo
filtros grises. En los pacientes glaucomato-
sos se alter6 mas frecuentemente la percep-
cion a velocidades altas.

Esta afirmacién ha sido corroborada en
otros trabajos (20), aunque es dificil estable-
cer su credibilidad al haber utilizado sola-
mente dos niveles de velocidad para medir el
umbral de coherencia. Sin embargo estas
conclusiones no son constantes para todos
los autores, puesto que otros han encontrado
alteracion de las velocidades lentas y no en
las rdpidas, pero solamente en pacientes
glaucomatosos y no en los hipertensos ocula-
res, y sin relacién con los defectos observa-
dos en el campo visual normal (21).

Las mismas discrepancias pueden obser-
varse respecto a la topografia de los defectos.
Unos autores los encuentran preferentemente
en los campos superiores y centrales pero no
en los inferiores (estudiando solamente 5
puntos) (22) coincidiendo con otros que los
detectan principalmente en el campo supe-
rior, entre 15 y 21 grados de excentricidad
(4rea de Bjerrum), pero no en la fovea, en el
83% los pacientes glaucomatosos y el 53%
de los sospechosos de glaucoma (23). Sin
embargo otras experiencias han encontrado
alteraciones en la regién nasal superior e
inferior (24).

En general se afirma que en las zonas don-
de hay defecto glaucomatoso en la perimetria
convencional hay peor deteccién del movi-
miento (25) estableciéndose incluso una bue-
na correlacion entre ambos defectos (26),
pero ocasionalmente puede encontrarse défi-
cit al movimiento donde la perimetria normal
no lo habia indicado (27).

La discriminacién de direccién a 28 gra-
dos/seg. se degrada con la edad, sobre todo
en el campo inferior y tiende a uniformizar
los resultados en todo el campo en las perso-
nas de edad avanzada, donde se reduce la
preponderancia del campo central. Para este

tipo de umbral no se ha encontrado relacién
con la sensibilidad luminosa convencional
(28). En el glaucoma se afecta mds para las
velocidades altas (12.5 grados/seg.) que para
las lentas (4.2 grados/seg.), aunque las dife-
rencias no son muy acusadas, sobre todo en
los hipertensos oculares (29).

Esta técnica ha permitido incluso exami-
nar a monos entrenados, y demostrar que se
pierde la capacidad de deteccién del movi-
miento, pero no del contraste, al destruir el
drea visual temporal media (MT) (30).

Motion o0 Movement Detection
Thresholds (MDT) o Motion Sensitivity
Perimetry (MSP)

Se trata de observar el desplazamiento de
un estimulo tnico pequefio, constituido por
una linea vertical de 2 minutos de ancho y 2
grados de largo. En los trabajos iniciales (31)
se usaba como pantalla de proyeccién un
monitor de video de fdésforo verde de 7
cd/m2, mientras que el estimulo tenia 27
cd/m2. Se producen movimientos de la linea
de 0 a 18 minutos de arco, con intervalos de
2 minutos de arco y una frecuencia de 2.5
Hz. Se presenta un sonido de advertencia Yy,
después de 1.5 segundos se empieza a mover
el estimulo. Se estudia el tiempo de reaccién
y el estimulo se detiene en el momento de la
respuesta. Se esperan 1.5 segundos y, a con-
tinuacion, se re-inicia el procedimiento.

Se estudiaron dos zonas de 15 grados de
excentricidad, por encima y por debajo de la
mancha ciega. En los sujetos normales el
umbral medio se encontré aproximadamente
en 3.23 minutos de arco (lo que equivaldria,
segtin nuestros cdlculos, a una velocidad de
0.13 grados/seg.). En los hipertensos ocula-
res el umbral medio se situd en 5.49 minutos
de arco (0.23 grados/seg.) y en los glauco-
matosos en 9.73 minutos de arco (0.41 gra-
dos/seg.).

Se ha observado en pacientes sospechosos
de glaucoma de tensién normal que los pun-
tos mds préximos al examinado con este pro-
cedimiento tienen mas probabilidades de
evolucionar en los tres afios posteriores hacia
valores anormales en la perimetria conven-
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cional, cuando la prueba de movimiento no
es normal (32). En concreto en el 72 por
ciento de los pacientes con glaucoma que
evolucionaron hacia el progreso de los defec-
tos, el test habia sido anormal y en ningtn
caso de los que no evolucionaron (33).

Realizando un seguimiento durante cuatro
afos del ojo contrario en pacientes con dafio
monocular en 34 pacientes, y tomando como
criterio de normalidad el Hemifield test, se
observo evoluciéon en el 17% de los casos,
detectable con el test de movimiento en el
83%. En los pacientes sin evolucion el test de
movimiento fue anormal en el 7% de los
casos (34).

Un estudio con redes neuronales auto-
organizadas ha demostrado que los campos
visuales superiores e inferiores se comportan
de forma muy independiente en los pacientes
glaucomatosos pero no en los sujetos norma-
les (35).

Incomprensiblemente, se afirma que los
resultados de esta prueba tienen correlacion
con el didmetro de la papila y el anillo neoro-
retiniano peripapilar, pero no con el cociente
excavacion/papila o con la PIO (36).

Se ha realizado un test de este tipo en un
ordenador de bolsillo (Motion Sensitivity
Screening Test o MSST) para realizar rastreo
de glaucoma. El examen tiene una duracién
1.76 minutos, pero de los resultados publica-
dos en una muy amplia muestra de pobla-
cién, no puede deducirse su sensibilidad y
especificidad (37).

Displacement Thresholds Perimetry

En un monitor de 21 pulgadas controlado
por un Macintosh se presenta una red de 60
estimulos de 0.6 grados de didmetro, separa-
dos 6 grados. Cada estimulo se mueve hacia
la izquierda o la derecha durante 50 mseg
(38). El fondo es de 31.5 asb y los estimulos
de 158 asb (50 cd/m?). El paciente responde
cuando observa que se mueve uno de los ele-
mentos de la malla. Para minimizar el efecto
Troxler y las postimdgenes, que se producen
después de 30-40 segundos de examen, una
vez presentados 8-10 estimulos en movi-
miento, se reduce toda la malla en forma de

rampa durante 1 segundo hasta igualarlos
con el fondo. Permanecen apagados 2 segun-
dos, se recuperan en rampa durante un
segundo, y 1.5 segundos mds tarde se reco-
mienza examinando otra tanda.

La escala de movimientos va desde 3 a 24
minutos de arco (0.1-0.8 grados/seg). Los
autores no explican en sus trabajos que velo-
cidades se afectan mds precozmente, ni el
rango de los umbrales normales. Segin sus
informes esta técnica es resistente a la degra-
dacién de las imdgenes retinianas, al igual
que la perimetria “flicker”, siendo un test
muy robusto (39). Sin embargo esta opinién
es contradictoria con un trabajo que habian
desarrollado 20 afos atrds con un instrumen-
to precursor del actual, en el que afirmaban
la necesidad de correccion de la refraccion
periférica para mejorar la deteccién del
movimiento (40).

Contrast Detection Thresholds of Moving
Patterns

Este procedimiento pretende estudiar
simultdneamente la resolucion espacial, el
contraste y el movimiento a nivel periférico.
Se trata de una experiencia aislada en la que
se analizaron los resultados de solamente dos
sujetos, utilizando un estimulo formado por
una onda sinusoidal, paralela al meridiano
horizontal y presentada de forma isolumi-
nante sobre un fondo de 10 troland (10 cd/m?
vistas a través de una pupila de Imm?) que se
mueven de abajo hacia arriba a una velocidad
que varia entre 0.1 ciclos/seg. y la Frecuen-
cia Critica de Fusién (CFF), de manera que
el paciente solamente responde cuando ve el
estimulo. Las frecuencias espaciales siguen
una escala logaritmica que va desde 2 ciclos
por grado hasta el limite de la resolucién
espacial.

Por dentro de los 8 grados de excentrici-
dad de la presentacién (41) se observo que la
sensibilidad al contraste era maxima para
resoluciones espaciales bajas y se reducia
para frecuencia espaciales y temporales
altas, y desde el centro a la periferia del cam-
po visual. La frecuencia temporal (CFF)
resulté ser independiente de la agudeza
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visual (resolucién espacial). El umbral de
contraste se duplicé cada 2-3 grados de
excentricidad para frecuencias espaciales de
2-20 ciclos/grado.

Entre los 6 y los 50 grados (42) se usaron
estimulos de un tamafio de 4x4 grados
comenzando con las resoluciones mas bajas
(0.25 ciclos/grado). Se encontré que para
cada excentricidad existe una tnica combi-
nacion de frecuencia espacial y velocidad,
para la cual el umbral de contraste es mini-
mo. En la fovea la mejor combinacion fue 2
ciclos/grado y 2 grados/seg. Para 50 grados
el 6ptimo son 0.5 ciclos/grado y 12
grados/seg. La agudeza depende poco de la
velocidad (a una resolucién espacial de 0.5
ciclos por grado, los umbrales de contraste
son casi iguales para cualquier velocidad
hasta 5-7 ciclos/segundo, siendo méaximos
para 4 ciclos/segundo). Sin embargo el
umbral de contraste se deteriora para veloci-
dades de 12, 16 y 20 Hz. En periferia el
umbral se duplica cada 12 grados para fre-
cuencias espaciales de 0-25 a 2 ciclos/grado.

En resumen unos procedimientos, como es
el caso de la RDP, han detectado un acorta-
miento de la sensibilidad al movimiento para
velocidades altas, mientras que otros como la
MDT lo han encontrado para las bajas vy,
finalmente, la CDTMP se ha comprobado la
capacidad optima de la fovea para velocida-
des lentas en relacién a la periferia, mejor
adaptada a velocidades réapidas.
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REVISION

Clasificacion histopatoldgica del
melanoma uveal: un debate abierto

Histopathological classification of uveal
melanoma: an open debate

ABRALDES LOPEZ-VEIGA MJ!

RESUMEN

Se presenta una revision de la clasificacién histopatolégica del melanoma maligno de la
uvea. Se discute la significacion prondstica de estos tumores en relacidn con los tipos his-

tologicos.

Palabras clave: melanoma, Uivea, clasificacion

SUMMARY

A review of the histopathological classification of uveal malignant melanoma is presented.
Prognosis according to the histological types is discussed.

Key words: melanoma, uvea, classification

La clasificacién del melanoma maligno de
la dvea data del afio 1931 cuando Callender
(1) los clasificé basdndose en criterios cito-
l6gicos e histoldgicos. Esta clasificacion
sigue estando aceptada y siendo usada por la
mayoria de los patélogos y oftalmélogos. Sin
embargo, en los tltimos afios ha habido
numerosos intentos de modificar la misma
argumentando que se debe de realizar una

clasificaciéon que sea mds orientativa acerca
del prondstico de estos tumores.

Callender (1) dividié6 a las células del
melanoma de la ivea en dos tipos citoldgicos
principales: fusocelulares y epitelioides.

Los melanomas fusocelulares (Figura 1),
como su nombre indica, estdn constituidos
por células fusiformes que se agrupan for-
mando haces apretados de células muy cohe-
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sivas entre si, de limites celulares poco netos,
dando la apariencia de un sincitio. El cito-
plasma presenta un cardcter fibrilar o fina-
mente granular.

Callender (1) identificé dos subtipos de
células fusiformes basdndose en las caracte-
risticas de los nicleos. Las del subtipo A pre-
sentan un nucleo escaso con cromatina fina,
con un nucleolo muy poco definido o ausen-
te, mostrando, a menudo, un pliegue longitu-
dinal en la membrana nuclear. Las del subti-
po B tienen un nicleo mds grande, con cro-
matina basta, y un nucleolo eosindfilo muy
prominente. La actividad mitdtica es rara en
los melanomas de tipo fusocelular A e infre-
cuente en la mayor parte de los del tipo fuso-
celular B.

Los melanomas de células epitelioides
(Figura 2) estdn constituidos por células méas
grandes y mas pleomorficas que las fusifor-
mes. Estas células tienen una forma poligo-
nal con un citoplasma abundante e intensa-
mente eosinéfilo. Los limites celulares estdn
muy bien definidos, apareciendo, frecuente-
mente, un espacio extracelular entre células
adyacentes. Esta pérdida de cohesion es
caracteristica de las células epitelioides y es
uno de los principales criterios para distin-
guirlas de las células fusiformes. Otros crite-

rios de distincién son la presencia de un
nucleo grande y redondo y de una membrana
nuclear mds angular con indentaciones irre-
gulares. La cromatina es muy basta y perifé-
rica. Habitualmente presentan un nucleolo
prominente y eosindfilo situado en el centro
del nicleo que a menudo estd limpio de cro-
matina. Ocasionalmente se pueden ver célu-
las epitelioides multinucleadas y bizarras. La
actividad mitética es habitualmente mayor
en las células epitelioides que en las fusifor-
mes.

Callender y sus colaboradores (2) clasifi-
caron los melanomas de la dvea en seis gru-
pos: cuatro basados en criterios citolégicos y
dos en histoldgicos. Los cuatro grupos basa-
dos en la citologia fueron: tumores compues-
tos por células fusiformes tipo A, tumores
compuestos por células fusiformes tipo B,
tumores compuestos por células epitelioides,
y tumores compuestos por una mezcla de
células epitelioides y fusiformes (mixtos).

El quinto grupo consiste en tumores con
un patrén fascicular. Existen dos patrones
fasciculares en los melanomas uveales, vaso-
céntrico y tipo Verocay. En los tumores con
patrén vasocéntrico, las células son predomi-
nantemente de tipo fusiforme B, con los
nucleos dispuestos en columnas perpendicu-
lares a un vaso sanguineo central. En los
tumores con patrén tipo Verocay, las células,
habitualmente de tipo fusiforme A, se dispo-
nen en haces con los nicleos dispuestos en
empalizada a través del haz.

El sexto grupo estd compuesto por tumo-
res que muestran un componente necrotico
tan extenso que impide reconocer el tipo
celular y, por tanto, clasificarlos en uno de
los otros grupos.

Numerosos autores (2-12) demostraron el
valor prondstico de esta clasificacion. En un
trabajo (3) en el que estudiaron 1064 casos
de melanoma uveal, pertenecientes al Regis-
tro de Patologia Ocular (ROP), con un segui-
miento minimo de 5 afios, observaron que el
grupo de mejor prondstico correspondia a
tumores de células fusiformes A, fusiformes
B y fascicular; los pacientes con esos tipos
de tumores presentaban un 22% de muerte
debido a metdastasis. El grupo de peor pro-
néstico correspondia a tumores necréticos,
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de tipo mixto o de cé€lulas epitelioides; los
pacientes con este tipo de tumores tenian un
62% de muerte debido a metdstasis.

La clasificacion de Callender ha sido muy
criticada dado que es bastante complicada.
Investigadores del AFIP (Armed Forces Ins-
titute of Pathology) han simplificado esta
clasificacion desechando el tipo fascicular y
combinando los tipos fusiformes A y B. En
1962, Paul y sus colaboradores (4) argumen-
taron que el prondstico de los pacientes con
tumores del tipo fascicular y fusiformes B
era similar. Desde 1962, los tumores fascicu-
lares han sido clasificados por el AFIP por su
composicion citolégica. A pesar de que la
mayoria de los tumores fasciculares estdn
constituidos por una mezcla de células fusi-
formes A y B, algunos contienen solamente
células fusiformes A y otros una mezcla de
tipos celulares.

En 1978, McLean y sus colaboradores
(13) reexaminaron 105 tumores clasificados
en el AFIP como melanomas fusocelulares
de tipo A. El propoésito de este estudio fue
investigar dos problemas en la clasificacién
de Callender. El primero, es que Callender
no proporciona criterios para distinguir
melanomas fusocelulares de tipo A de los
nevus. El segundo, es la no existencia de cri-
terios claros para clasificar los tumores com-
puestos por una mezcla de células fusiformes
AyB.

En este estudio (13) encontraron que 15 de
105 tumores originalmente clasificados
como fusocelulares de tipo A eran citolégi-
camente benignos. Esos tumores estaban
constituidos por células fusiformes que teni-
an una relacién nicleo-citoplasma baja y una
cromatina més fina y menos hipercromatica
que los melanomas citolégicamente malig-
nos de células fusiformes de tipo A. Debido
a que no falleci6 ninguno de esos 15 pacien-
tes con ese tumor, McLean y sus colaborado-
res (13) reclasificaron esos tumores como
nevus de células fusiformes. También recopi-
laron varios ejemplos de tumores compues-
tos exclusivamente por células fusiformes de
tipo A citolégicamente malignos, sin presen-
cia de células fusiformes de tipo B ni de
células epitelioides, que mataban a conse-
cuencia de las metdstasis. En uno de los

casos el examen de un foco de melanoma
metastético en el higado revel6 que la metas-
tasis estaba constituida por una poblacién
pura de células fusiformes de tipo A. Por tan-
to, los tumores clasificados por Callender
como fusocelulares de tipo A incluyen tanto
neoplasias benignas como malignas.

Dado que el prondstico de los tumores
citolégicamente malignos de células fusifor-
mes de tipo A es similar a los de células fusi-
formes de tipo B, estos autores (13) reco-
miendan combinar los tipos fusiformes A y
B de la clasificacion de Callender y desig-
narlos como melanomas de células fusifor-
mes. Esta denominacién también elimina el
problema de clasificar los tumores compues-
tos por una mezcla de células fusiformes de
tipo A 'y B.

El mayor problema de la clasificacion de
Callender es que representa una gran simpli-
ficacioén. Callender reconoce sélo tres tipos
de células en los melanomas de la Gvea, pero
las células existen en un espectro que va des-
de células blandas fusiformes de tipo A has-
ta células epitelioides bizarras y anaplésicas.

Dentro de este espectro existen células
fusiformes con falta de cohesién. Estas célu-
las pueden tener un nucleolo relativamente
grande, eosindfilo, caracteristico de las célu-
las epitelioides. Hay también, por otro lado,
células poliédricas que son cohesivas, con
citoplasma fibrilar y con un nucleolo peque-
fio, eosinodfilo caracteristico de las células
fusiformes de tipo B.

Quiere esto decir que existe un gran espec-
tro de células y que no se pueden encasillar
de manera rigida las células en un tipo u otro
sino que ofrecen gran variabilidad dentro de
un espectro (13,14).

El tipo mixto de la clasificacién de Callen-
der tiene otro problema adicional. No hay
acuerdo sobre que porcentaje de células epi-
telioides tiene que haber para clasificar un
tumor como de tipo mixto. Debido a todas
estas complejidades existe poco acuerdo
entre los pat6logos cuando utilizan la clasifi-
cacién de Callender.

En 1983, McLean, Foster, Zimmerman y
Gamel (14), proponen una nueva clasifica-
cién de los tumores melanociticos de la dvea
dividiéndolos en: nevus, melanomas de célu-
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las fusiformes y melanomas de c€lulas mix-
tas. Los tumores de células mixtas fueron a
su vez subclasificados de dos formas. En pri-
mer lugar, los tumores fueron divididos en
dos grupos basdndose en la ausencia o pre-
sencia de células epitelioides grandes. A
continuacion, los tumores fueron divididos
en tres grupos en base a la cantidad de célu-
las epitelioides. Estos grupos consisten en
tumores compuestos por menos del 1% de
células epitelioides, tumores compuestos
entre 1% y 50% de células epitelioides y
tumores en los que las células epitelioides
constituyen més del 50% del tumor.

Esta clasificacién parece correlacionarse en
mayor grado con el prondstico de los pacien-
tes de tal forma que tanto la presencia de c€lu-
las epitelioides grandes asi como el mayor
porcentaje de c€lulas epitelioides se asocian
con un peor prondstico de estos tumores.

Estos y otros autores (14,15,16) refieren
ademds que el tamaiio y el pleomomorfismo
celular son variables importantes a conside-
rar en la clasificacion de los melanomas uve-
ales. Concluyen incluso que el criterio pro-
néstico mds importante en el melanoma
maligno no es la forma de las células sino el
tamafio nucleolar y la variabilidad del mismo
(15,16).

En cualquier caso cuando se trata de pre-
decir el prondstico del melanoma uveal, ade-
mas de todos estos factores comentados ante-
riormente, se deben de tener en cuenta otros
factores prondstico como son el tamafio del
tumor, la localizacién del tumor, la integri-
dad o no de la membrana de Bruch, la activi-
dad mitética, el grado de necrosis y la exis-
tencia o no de extension al nervio éptico, a la
esclera y a tejidos extraoculares.

Actualmente (17,18,19) se postula ademads
que la positividad para marcadores molecu-
lares de proliferaciéon como Mib-1 y p53
pueden estar en relacién con la agresividad
del melanoma uveal y por lo tanto también
podrian ser considerados a la hora de esta-
blecer el prondstico de estos tumores y no
seria sorprendente que dentro de algin tiem-
po la positividad para los marcadores de pro-
liferacion fuese considerada como un criterio
mds de la clasificacién anatomopatoldgica
del melanoma uveal.

12.

13.

14.

15.
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Queratocono tipo V. Adaptacion
de sistema piggyback

Type IV keratoconus. Piggyback system fitting

FERNANDEZ DEL COTERO MUNOZ JN', VELEZ LASSO E?, ALONSO JUAREZ E®

RESUMEN

El queratocono es una de las queratopatias mas frecuentes en la practica clinica, su princi-
pal inconveniente a la hora de compensar didptricamente es su cardcter irregular e inesta-
ble por lo cual y a partir del grado II es recomendable el uso de lentes de contacto de tipo
rigidas. Estas muchas veces no son toleradas por el paciente lo cual nos conduce a buscar
métodos visuales igualmente efectivos y a la vez facilmente soportables por el paciente.

Palabras clave: Queratocono, Piggyback.

SUMMARY

One of the most distrophies in the clinical practice is the keratoconus. Its main desadven-
tage in relation to determinate te best dioptrical correction is its irregular shape and its no
stable condition. Therefore, the use of rigid contact lens in suitable for grade II and stepper
grades cases. At times, a suitable weared is not possible, because the patient may be not
adapted. This situation make us to aply other visual methods, similarly effective, and at the
same time, easilly supported by the patient.

Key words: Keratoconus, Piggyback.
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CASO CLINICO

Paciente de 28 afios, afectado de querato-
cono bilateral desde hace 15 afios sin patolo-
gias sistémicas ni oculares asociadas, asimis-
mo presenta una miopia magna en AO la
cual hasta el momento es compensada con
lentes de contacto HEMA con pobres resul-
tados.

Acude a revision por acusado descenso de
AV bilateral asociado a molestias y fotofobia
en OD. Su AV es de:

— OD (-19,00) (-5,75) *85 AV 0,10.

— OI (-15,00) (-5,50) *180 AV 0,40

En la exploracion se observa una descom-
pensacién corneal en OD por rotura de mem-
brana de Bowman que provoca un hidrops de
grado leve, en AO se observan los signos cla-
sicos de queratocono como son anillo de
Kaiser Fleischer, aumento terminaciones
nerviosas visibles y estrias de Vogth.

La microscopia endotelial revela unos
valores celulares medianos de 2.900 cel/mm
asociados a un pleomorfismo y polimegetis-
mo de una cruz en AO. Las medidas paqui-
métricas revelan un descenso en el espesor
corneal de AO en la zona paracentral inferior
nasal (centrales 460 y 431 respectivamente).
La topografia revela un astigmatismo irregu-
lar y asimétrico de 15 Dt en AO con valores
diéptricos superiores a las 62 Dt en ejes
visuales.

El fondo de ojo es tipicamente miope con
papila de bordes nitidos y coloracién normal,
con excavacion fisioldgica y halo de atrofia
peripapilar. La mécula no presenta hallazgos
patoldgicos y los vasos presentan un trayecto
rectificado sin signos de esclerosis. Bajo eco-
grafia B se detecta una sinéresis vitrea y un
desprendimiento vitreo posterior.

Con este cuadro se decide realizar quera-
toplastia penetrante en OD y adaptacién de
lente de contacto RGP en OI. La evolucién
de la queratoplastia es satisfactoria teniendo
que retirar antes de tiempo punto superior
por neovascularizacion superficial afectando
al mismo (fig. 1).

Al cabo de un afio y tras retirar sutura de
OD se plantea la posibilidad de adaptar lente
de contacto en OD, el paciente no estd muy
satisfecho de la inestabilidad en su AV en OI

y de la incomodidad que le supone llevar una
lente RGP.

Se procede a adaptacidn de sistema piggy
back en AO. OD lente de contacto blanda de
potencia (-11,00) de tipo desechable sema-
nal sobre la cual se inserta RGP de radio 7,80
y potencia —1,50 con la cual la AV es de 0,70
en OD, en OI se adapta la misma lente dese-
chable sobre la que se inserta RGP de poten-
cia neutra y de radio 8,00 con la que se alcan-
za una AV de 0,85 (fig. 4).

DISCUSION

El queratocono es una patologia muy fre-
cuente de evolucién inestable que cursa con
bruscos cambios de AV, unicamente solucio-
nables de manera estable con lentes de con-
tacto rigidas permeables al gas. El principal
problema que nos encontramos es el descen-
tramiento de las mismas hacia la base del
cono, asociado a severos problemas de con-
fort. Al asociar una lente «colchén» los pro-
blemas de descentramiento y de tolerancia
desaparecen en el acto, pudiendo adaptar
lentes de contacto rigidas de parametros nor-
males y potencias incluso neutras que hacen
descender el grosor de borde y por tanto
aumentan el confort.

Vredevoodg, propone un método piggy-
back para pacientes présbitas con lentes pla-
nas blandas sobre las cuales se adaptan len-
tes RGP bifocales, con resultados buenos
tanto en confort como en AV.

Roth, indica también este sistema pero
asociado a una lente rigida difractiva con
iguales resultados pero con un descenso de la
sensibilidad al contraste provocado por la
mala luminosidad proporcionada por la lente
difractiva.

El principal problema de la lente plana
sobre el queratocono es que se reproduce con
bastante intensidad la topografia corneal
encontrandonos con un «pseudoqueratoco-
no» sobre la lente, es por ello que nosotros
preferimos poner la préctica totalidad de la
potencia esférica sobre la lente blanda, lo que
supone mds estabilidad a la rigida.

Los problemas mds frecuentes son el
desgaste producido en la lente blanda por el
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continuo roce de la rigida sobre ella, pero
esto se soluciona de manera efectiva con
lentes de contacto blandas desechables de
corta vida. El segundo problema es el siste-
ma de limpieza, este debe ser tipo quimico
debido a la interaccion entre los dos siste-
mas de mantenimiento de ambas lentes
(figs. 2y 3).

La AV es incluso mejor que la obtenida
con lentes de contacto RGP debido a su
mayor estabilidad y ausencia de reflejos asi
como por la baja o nula potencia de la lente
rigida lo cual supone menos aberraciones en
zonas Opticas pequefias.

Como indicaciones que pueden resaltar la
mejoria de confort y estabilidad al poner la
mayoria de la potencia en la lente blanda, y

también el descenso asociado del edema por
la deturgescencia que provoca la lente de
contacto blanda sobre el injerto de la quera-
toplastia.
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Fig. 1:
Postoperatorio
queratoplastia con
vaso invadiendo
injerto.

Fig. 2: Detalle
depasitos iniciales
con Piggyback.

Fig. 3: Piggyback
sobre
queratoplastia.
Lente tras
limpieza con
solucion
surfactante.

Fig. 4: Piggyback

sobre queratocono
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Uso de la toxina botulinica para el
tratamiento de las arrugas
perioculares y fronto-glabelares

Using botulinum toxin for the treatment of
frontal-glabellar and periocular wrinkles
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad de la inyeccién de toxina botulinica en la eliminacién de
arrugas perioculares y fronto -glabelares.

Material y métodos: Tratamos 58 pacientes con arrugas frontoglabelares y perioculares usan-
do toxina botulinica . Todos los pacientes son seguidos durante seis meses.

Resultados: Después de dos inyecciones de toxina botulinica se noté una importante mejoria.
Los pacientes referian una reduccion significativa en las arrugas.

Conclusiones: Consideramos que la toxina botulinica A es un método seguro y eficaz de eli-
minacién no quirudrgica de arrugas perioculares y frontoglabelares.Puede jugar un impor-
tante papel como tratamiento adyuvante en la cirugia estética y oftalmoldgica.

Palabras claves: Toxina botulinica, arrugas perioculares,arrugas frontoglabelares.

SUMMARY

Purpose: To determine the effectiveness of botulinum toxin injections to eliminate periocular
and frontal-glabellar wrinkles.

Material y methods: We have treated 58 patients with frontal-glabellar and periocular wrin-
kles using botulinum toxin .All patients are followed up for six months.

Results: After two injections with Botulinum toxin a profound improvement was noted
.Patients reported a mean reduction in wrinkles.

Conclusions: We consider that botulinum toxin A is a safe and efficacious method of nonsur-
gically eleminating periocular an frontalglabellar wrinkles.It may play an important role as
an adyuvant treatment in the aestethic and ophtalmology surgery.

Key words: Botulinum toxin, frontal-glabellar wrinkles, periocular wrinkles.
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INTRODUCCION

Desde la aplicacion de la Toxina Botulini-
ca (BTX) por Scott en la década de los afos
70 para el tratamiento del estrabismo, se ha
ampliado el abanico de indicaciones (3): Dis-
tonia Oro-Mandibular, Espasmo Hemifacial,
Asimetrias Faciales por Pardlisis del

Nervio Facial, y en Oftalmologia, no sélo
en el Estrabismo, sino también en el Entro-
pion Espasmddico, Blefarospasmo Esencial,
y para la produccion de Ptosis en casos de
Lagoftalmos por Pardlisis Facial.

Se estd utilizando la BTX como una nueva
modalidad por el Cirujano Pldstico-Oftalmo-
l6gico, que tiene disponible para el trata-
miento de arrugas faciales y perioculares.

MATERIAL Y METODOS

Evaluamos 58 pacientes ( 50 mujeres y 8
hombres ) tratados con BTX bilateralmente
por Arrugas Perioculares ( “pata de gallo™) y
Fronto-Glabelares (“‘entrecejo*).

Para ello usamos un envase de 100 U de
BTX tipo A (BOTOX) y la diluimos en 8 c.c.
de suero fisioldgico.

Inyectamos en la zona frontal (m. Frontal,
m. Corrugator, m. Procerus) una cantidad de
1-2 cm. cubicos, y en la zona periocular (m.
Orbicular) 1 cm. cubico por cada ojo.

Se incide con la aguja (30 G) hasta el
periostio y se retrocede hasta la mitad del
musculo con un leve avance medial y lateral-
mente (3).

En la zona periocular se inyecta mads
superficialmente que en la zona

del fronto-glabelar.

Es importante tener en cuenta que inyecta-
mos siempre en la cresta de la arruga y nun-
caen el valle.

RESULTADOS Y DISCUSION

El comienzo del efecto es a las 24-48
horas y se disipa a los 2 0 3 meses con retor-
no a la funcién muscular (1). Sin embargo, es
variable para cada paciente, siendo més efec-
tiva cuando la piel es fina.

La BTX que actia inhibiendo la liberacion
de Acetil-Colina en la placa neuromuscular,
inhibiendo el metabolismo del calcio en las
terminaciones nerviosas, a largo plazo es
similar a una denervacién quirdrgica.

En pacientes sometidos a dosis repetidas
que se ha biopsiado el musculo se ha obser-
vado degeneracion y atrofia muscular (4).

Las lineas faciales hipercinéticas se pro-
ducen por traccién en la piel por la muscula-
tura mimeética, que con el envejecimiento dan
lugar a las arrugas causadas por la laxitud
debido a los cambios degenerativos del cola-
geno (4,5).

En nuestra experiencia (6 meses), hemos
observado una mejoria a partir del segundo o
tercer dia de la primera inyeccién. A los 3
meses realizamos la segunda inyeccion, per-
maneciendo hasta ahora dicha mejoria.

Otros autores (1,2), recomiendan la utili-
zacioén de una nueva dosis a los 9-11 meses
de la primera.

CONCLUSIONES

Para este fin, se han utilizado otros proce-
dimientos: inyeccién de fibrina, coldgeno o
silicona, liposuccion, laser, etc. (1,2).

La silicona ha dado malos resultados en
la region periocular y el efecto del coldge-
no desaparece a los 6-12 meses, describién-
dose complicaciones como oclusién vascu-
lar.

Consideramos el uso de la BTX para el
tratamiento de las arrugas perioculares y del
entrecejo un método eficaz , aunque transito-
rio, con efectos secundarios practicamente
ausentes (enrojecimiento y tumefaccion en la
zona de la inyeccién en el primer dia), que
puede combinase en ocasiones con un “ pee-
ling ““ quimico.

Como es conocido el paso de BTX a tra-
vés de la placenta y de la leche materna (1),
debemos tomar precauciones con las mujeres
en edad fértil.

Dentro del protocolo del tratamiento
incluimos la firma del consentimiento por
parte del paciente.

Segin estudios (2), después de varias
inyecciones la respuesta es mas permanente
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y satisfactoria, aunque no podemos consta-
tarlo debido a nuestra corta experiencia.
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Paquimetria corneal en el
diagndstico precoz de la
iIntolerancia a las lentes de contacto

Corneal pachometry in the early diagnosis of
contac lens intolerance

VERGES ROGER C', LLEVAT E2, FERNANDEZ SALA J3, GOMEZ GARCIA JM*

RESUMEN

Se realiza un estudio sobre 23 portadores de lentes de contacto, con el objetivo de analizar
la respuesta corneal de edema central tras un test de stress con lente de contacto de baja
transmisibilidad y oclusién palpebral durante 3 horas. Se evalia la respuesta paquimétrica
mediante ultrasonidos, frente a la celularidad endotelial, coeficiente de variacién y porcen-
taje de hexagonalidad. Los resultados muestran correlacién significativa entre la respuesta
paquimétrica y la densidad celular endotelial, observandose una relacién lineal inversa
entre ambas variables.

El coeficiente de variacion mostré un grado de significacion discreto, mientras la hexago-
nalidad fue no significativa. Se concluye que la prueba de stress endotelial durante 3 horas,
es una prueba, relativamente sencilla, que ofrece un estudio dindmico de la cérnea, que pue-
de resultar util para el diagnostico precoz de los casos que pueden mostrar intolerancia en
el porte de las lentes de contacto.

Palabras clave: Lentes de contacto, paquimetria, endotelio, edema.

SUMMARY

A study of 23 contact lens wearers is undertaken with the objective of analyzing the corne-
al response of central oedema after a stress test with a low permeability contact lens and
palpebral occlusion for three hours. Ultrasonic pachometry, endothelial cellularity, varia-
tion coefficient and hexagonality percentage are evaluated. Results show a significant corre-
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lation between the pachometric response and the endothelial cell density, noticing an inver-

se lineal relation between both variables.

The variation coefficient showed a low significance level, while the hexagonality was not
significant. It is concluded that the endothelial stress test for three hours is a relatively sim-
ple test, that gives a dynamic study of the cornea that may be helpful for the early diagno-
sis of the cases that may show contact lens wear intolerance.

Key words: Contact lens, pachometry, endothel, oedema.

INTRODUCCION

El porte de lentes de contacto se relaciona
con cambios en la estructura celular endote-
lial de la cornea (1). El uso prolongado se
acompafia de polimegatismo y pleomorfis-
mo, debido a un mecanismo de hipoxia e
hipercapnia (2-8). Sin embargo el estudio
aislado de la organizacién celular y los cam-
bios morfométricos no es suficiente para
establecer el estado fisioldgico real (9-10).

Para mejorar el estudio dindmico de la cor-
nea frente a una lente de contacto, diversos
autores han propuesto combinar el andlisis
endotelial con el stress inducido por la lente
de contacto, en un protocolo donde se ocluye
el ojo durante un periodo de tiempo (11-12).
Los estudios realizados tratan de relacionar el
funcionalismo corneal con el grado de hidra-
tacion y tiempo de deshidratacion, tras el
stress inducido con la lente y la oclusién pal-
pebral (9,10,13,14,15). Existen evidencias
que muestran una elevada correlacién (16),
pero también hay estudios que ponen de
manifiesto la situacion contraria (17).

Ante la variabilidad de resultados, hemos
propuesto buscar la posible correlacion entre
la celularidad endotelial y la respuesta pagni-
métrica inducida bajo el stress de la lente con
oclusién palpebral, con el objetivo de obte-
ner informacion del funcionalismo dindmico
de la cornea y poder establecer una correcta
indicacion en el porte de lentes de contacto.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado 23 sujetos, 10 mujeres y
13 hombres, con edades comprendidas entre
19 y 41 afos (media 28,4 afios). Todos ellos
eran portadores de lentes de contacto de uso

diario, con un periodo de antigiiedad >1 afio.
Ninguno presentaba alteraciones oftalmold-
gicas relevantes. Todos eran miopes de —1,5
a—7 D (media 4,8 D).

Estudio Endotelial

Se tomaron fotografias del endotelio
correspondiente a la region central de la cor-
nea, utilizando un microscopio especular de
no contacto, modelo SP-1000 (Topcon). Las
fotos se realizaron antes y después del test de
stress.

Las imdgenes obtenidas, tras seleccionar
las que ofrecian mayor calidad, se digitaliza-
ron y almacenaron para su estudio posterior.
El andlisis morfométrico se realizé6 mediante
el programa endotelial Topcon IMAGENET,
evaluando densidad celular, coeficiente de
variacion, y porcentaje de células hexagona-
les.

Estudio Paquimétrico

Cada paciente se evalué adaptando una
lente de hema (WEICON 38 E), diametro
13,8, y 0,09mm de espesor central, con una
hidratacién del 38% y DK = 10. Se trata de
una lente con baja transmisibilidad para indu-
cir rdpidamente un cuadro de hipoxia y pro-
ducir edema corneal. Tras adaptar la lentilla
se ocluye el parpado mediante un oclusor
adhesivo durante un periodo de 3 horas, man-
teniendo el ojo contralateral abierto. El espe-
sor corneal se midi6 antes y después del test,
mediante un paquimetro ultrasénico modelo
Omega (Storz). Se tomaron 5 medidas de la
zona central, se eliminaron los dos valores
extremos y se promedio los tres restantes.
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El estudio se realizd, en todos los casos,
por el mismo investigador, la oclusién palpe-
bral se llevd a cabo segtin un horario que se
iniciaba entre las 9y 9,30 hs.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en las medicio-
nes endoteliales y paquiméticas estdn resu-
midas en la tabla 1. Se establece un valor de
incremento paquimétrico del 2%, como refe-
rencia control, asumiendo que representa el
cambio fisiolégico tras ocluir un ojo sin len-
te de contacto (18). En la tabla 2 se refieren
los valores de correlacién entre los datos
morfométricos endoteliales y el edema cor-
neal. Aparece correlacién entre el incremen-
to paquimétrico (edema corneal), y la densi-
dad celular endotelial y el coeficiente de
variacion celular, r: 0,839 y r: 0,603, respec-
tivamente. Cuanto mayor es la celularidad,
menor es el incremento paquimétrico referi-
do al edema, tal como se observa en la gréfi-
ca 1, donde aparecen los valores individuales
de los casos estudiados. De la misma forma,
cuanto mayor es el valor del coeficiente de
variacién, mayor es el grado de edema cor-
neal, gréfica 2. El coeficiente de hexagonali-
dad mostrdé una correlacién paquimétrica de
r: 0,344, no significativa, con una distribu-
cién de valores individuales proximo a la

Tabla I. Las diferencias de las variables
morfométricas entre los valores pre y post-
edema, son no significativas

Tabla II. Correlacién de Pearson entre el porcentaje
de incremento paquimétrico (edema) y los
valores morfométricos endoteliales

r P
Celularidad endotelial 0,839 0,01
Coeficiente de variacion 0,603 0,01
Porcentaje hexagonalidad 0,344 N.S.

linealidad, grafica 3. Cuando se busca la
correlacion entre la celularidad endotelial y
las otras variables, coeficiente de variacion e
indice de hexagonalidad se obtiene una
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Grdfica 1:
Relacion entre
celularidad
endotelial y el
incremento
paquimétrico tras
3 horas de
oclusion.

Grdfica 2:
Relacion entre el
coeficiente de
variacion celular
y el incremento
paquimétrico, tras
3 horas de
oclusion.

Grdfica 3:
Relacion entre el
porcentaje de
células
hexagonales y el
incremento
paquimétrico tras
3 horas de
oclusion.
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correlacion significativa (p<0,01) respecto al
coeficiente de variacion, r: 0,766, mientras
que no fue significativa entre celularidad y
hexagonalidad, r: 0,434.

DISCUSION

Los valores obtenidos en el andlisis endo-
telial y paquimétrico, antes de someter los
pacientes a la prueba de stress, valores basa-
les, pueden considerarse dentro de la norma-
lidad. No se evidencian pardmetros patologi-
cos que pudieran estar relacionados con el
porte de las lentes de contacto, tal como se
refiere en los casos de uso prolongado. Esto
determina que los resultados obtenidos sean
superponibles a una poblacién normal, y
explica que las variaciones paquimétricas
sean poco significativas. Quizds si se hubiera
realizado sobre un grupo de portadores de
lentes de contacto con cambios mds acusados
en la organizacion celular endotelial, los
resultados habrian sido otros, pero la idea de
este trabajo era ver si un individuo, portador
de lentillas o usuario potencial, con un endo-
telio dentro de parametros de normalidad,
aunque con variaciones individuales impor-
tantes, evolucionaba de forma diferente ante
el stress inducido por hipoxia e hipercapnia
al colocar una lentilla de baja transmisibili-
dad y la oclusién del ojo.

El edema corneal es un factor importante a
la hora de evaluar el porte de lentes de con-
tacto, y la posibilidad de realizar el test de
stress, se considera un factor de alto valor
funcional y predictivo. Sin embargo la com-
plejidad y tiempo de realizacién no la hacen
una prueba prictica en la exploracién habi-
tual en las consultas de contactologia. Por
ello el hecho de poder establecer una corre-
lacién entre edema y endotelio, en un perio-
do de tiempo no excesivamente prolongado,
seria deseable.

La mayoria de estudios han intentado bus-
car esta correlacién con el coeficiente de
variacién en el tamafio celular pero casi
todos han fracasado. En nuestro trabajo
encontramos un valor significativo, aunque
en grado minimo, con un coeficiente de
correlacion de 0.603.

Unicamente la celularidad endotelial, su
densidad, si aparece valorable en grado sufi-
ciente para su aplicacion practica. Cuando
los valores son de 3.500 cls/mm?, el incre-
mento paquimétrico es de 8,1%, escasamen-
te superior al fisiologico, 2%, sin embargo tal
como se observa en la grifica 1, a medida
que se reduce la celularidad se incrementa el
valor paquimétrico, llegando hasta un 21%
en los casos de 2.400 cls/mm?2, siguiendo una
funcion lineal.

Por otra parte el anélisis paquimétrico en
los portadores de lentes de contacto muestra
menor grado de edema respecto a los no por-
tadores y las variaciones en la respuesta son
muy variables, lo cual determina dificultad a
la hora de evaluar esta prueba. Sin embargo
el estudio endotelial supone un test mas rapi-
do incruento y facil de realizar.

Podemos concluir asumiendo que el estu-
dio del endotelio, analizando densidad celu-
lar, supone un indice relacionado con el
sufrimiento corneal que produce el porte de
una lente de contacto, observandose escasa
relacion con el coeficiente de variacion del
tamafio celular y, ausencia de relacién con el
indice de hexagonalidad celular, pardmetros
que generalmente se refieren a hipoxia pro-
longada. Este hecho nos permite disponer de
un test relativamente rdpido, que ofrece
informacion valiosa para decidir si un indivi-
duo puede ser portador de lentes de contacto,
asi como aquellos casos que con un porte
correcto durante un periodo de tiempo deter-
minado, inician un cuadro de intolerancia.
En estos casos, la reaccion edematosa tras
oclusion, puede poner de manifiesto la nece-
sidad de replantear el uso de lentes de con-
tacto.
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Consultas oftalmoldgicas
en internet

Ophthalmologic advice on internet

ABREU GONZALEZ R, ABREU REYES JA2, FERRER-ROCA 03

RESUMEN

Objetivo/Métodos: El presente trabajo resume la experiencia de 18 meses en las consultas

oftalmoldgicas por internet a través del web espaiiol, Oftalnet.
Las consultas, que se realizan de forma gratuita, son recogidas por el Coordinador Médico
y enviadas electronicamnete al especialista del panel de expertos que forman parte del
Comité Cientifico del web Oftalnet y que se hallan divididos en 6 secciones: 1) Estrabolo-
gia y neurooftalmologia; 2) Orbita, parpados y anejos; 3) Segmento anterior (cérnea, con-
juntiva, cristalino y glaucoma); 4) Segmento posterior (vitreo y retina); 5) Cirugia refracti-
va y 6) Misceldnea.

Resultados/Conclusiones: El total de 71 consultas recibidas en este periodo se agrupan en: 1)
Informativas (75%), 2) Diagnésticas (13%), 3) Transcendente (5%) y 4) Demandas com-
plementarias (7 %). La media de consultas efectuadas es de 5.5 consultas/mes.

El esquema de trabajo y organizativo disefiado se ha mostrado eficiente y gratificante tan-
to para los usarios como para el Comité Cientifico.

Los resultados obtenidos confirman que en la era de la Sociedad de la Informacioén esta for-
ma de asistencia médica debe estar reconocida y reglada con el fin de ofrecer una asisten-
cia correcta y responsable al paciente.

Palabras claves: Internet, Oftalmologia, Oftalnet.

SUMMARY

Purpose/Methods: This paper summarises the testing of the ophthalmological consultations
via the spanish web Oftalnet carried out during a period of 18 months.
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Consultations, which are free of charge, are received by the Medical Coordinator who sub-
mits them to the group of experts that consitute the Scientific Commitee of the web Oftal-
net and that are divided into 6 sections: 1)Strabology and Neuroophthalmology; 2) Orbit,
eyelids and appendages; 3) Anterior Chamber (cornea, conjunctiva, lens and glaucoma); 4)
Posterior Chamber (vitreous and retina); 5) Refractive Surgery and 6)Miscellany.
Results/Conclusions: The 71 consultations attended during this period are grouped into: 1)
Informative (75%); 2) Diagnostic (13%), 3) Trascendental (5%) and 4) Complementary
request (7%).
The average number of consultations attended is of 5.5 per month. The designed organisa-
tional and working program has proved itself to be efficient and gratifiying both for the
users as well as for the Scientifica Committee.
The obtained results confirm in the presents era of Informatics this way of online medical
service should be accepted and regulated in order to offer an accurate and responsible advi-
ce to the patient.

Key words: Internet, Ophthalmology, Oftalnet.

INTRODUCCION

La oftalmologia como rama vanguardista
de la medicina se incorpora a la telemedici-
na aventajada por la disposicién de nuevas
tecnologias para el diagnostico por la ima-
gen; asi surge la teleoftalmologia, cuya cua-
lidad principal es el romper el aislamiento
del individuo y del oftalmdlogo. Esta nueva
forma de ejercer la oftalmologia dispone de
aplicaciones cientificas, docentes y asisten-
ciales.

La teleoftalmologia como préctica médica
a distancia tiene sus limitaciones con respec-
to a la asistencia con presencia del paciente.
Es eficaz cuando no se tiene fécil acceso a un
facultativo que interprete su sintomatologia y
trate la enfermedad, lo que se traduce en
angustia y en ocasiones, incluso, en pérdidas
irreparables de la funcién visual.

En la relacién interfacultativa la teleoftal-
mologia sélo tiene las limitaciones relaciona-
das con los sistemas de transmision de la
informacién.

Mucha gente navega en internet en busca
de informacion relacionada con la salud y
para hacer consultas médicas via e-mail. Con
nuestro trabajo pretendemos estudiar, desde
nuestra propia experiencia, tanto las caracte-
risticas de las consultas realizadas como la
de los consultantes y de la misma forma,
como valoran €stos este tipo de servicio en
internet.

MATERIAL

Para la realizacion de este trabajo se han
utilizado las consultas oftalmoldgicas obte-
nidas en internet durante el periodo com-
prendido entre el 8/97 y el 1/99 a través del
web Oftalnet, escrito en castellano, el cual
posibilita que los internautas puedan acceder
de forma rdpida y gratuita a cualquier orien-
tacién o informacidn oftalmolégica cientifica
sin pretender diagnosticar ni tratar. También
intenta colaborar con colegas médicos no
oftalmdlogos, oftalmélogos en formacién y
oftalmdlogos cuyo trabajo estd fuera del
ambiente universitario o de grandes hospita-
les. En el estudio se evaliian las consultas y
las respuestas realizadas por e-mail.

El disefio del web fue realizado por un
estudiante de medicina, que actia como web-
master, en colaboracion directa con el coordi-
nador o responsable cientifico del mismo.

A partir del 19/9/98 el web incluye un
cuestionario para la autoevaluaciéon de las
respuestas dadas a las consultas.

METODO DE ANALISIS DE
LOS RESULTADOS

A) Consultas

e Técnica de consulta: Las consultas a
Oftalnet (Fig 1) fueron enviadas a través de
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e-mail utilizando dos formularios dispuesto a
tal efecto en el web, uno para consultas del
publico en general y otra para facultativos
(Fig 2). El formulario de facultativos incluye
la opcién de envio de imédgenes. Las respues-
tas a las consultas fueron dadas de manera
asincrénica y mediante el envio de otro e-
mail. Las respuestas no fueron estandarizadas
sino que se realizaron de manera individuali-
zada. Con la respuesta a las consultas no se
recibe ninguna contraprestacién a cambio.

e Criterios de autenticidad: Ninguno de
los formularios incluye pardmetros minimos
de admision y en los casos que se considere
necesario algin pardmetro se solicita el mis-
mo por e-mail.

B) Esquema de manejo de la teleconsulta
y elaboracion de la respuesta

Al recibir la consulta el coordinador médico
de Oftalnet, el responsable del web la dirige,
via e-mail, al facultativo del comité cientifico
especializado en el tema de la misma. Las con-
sultas se agrupan en 6 secciones: 1) Estrabolo-
gfa y neurooftalmologia; 2) Orbita, parpados y
anejos; 3) Segmento anterior (cérnea, conjunti-
va, cristalino y glaucoma); 4) Segmento poste-
rior (vitreo y retina); 5) Cirugia refractiva y 6)
Miscelanea, teniendo el comité cientifico un
especialista para cada una de ellas. Una vez ela-
borada y firmada la respuesta por el especialis-
ta es enviada al coordinador médico con el fin
de ratificarla y firmarla. La respuesta es envia-
da por el webmaster al consultante. (Fig. 3).

C) Criterios de fiabilidad cientifica

En el web aparece la composicion del
comité cientifico incluyendo los datos perso-
nales (especialidad, lugar de trabajo, n° de
colegiado, fotografia, etc.) y un pequefio
curriculum de cada componente.

D) Método de avaluacion de la
satisfaccion del usuario

Junto con la respuesta se envia un cuestio-
nario de autoevaluacidn, constituido por 9

=
L]
- BIENVENIDOS -

PTALNET

Escribanas su consulta:

¥ it/ Feeven cit et ‘P

e-mail

Coordinador

Comité Cientifico
[1]2]3]4]5]6]
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Fig. 1. Imagen de
Oftalnet.

Fig. 2. Fragmento
formulario de
médicos.

Fig.3. Método de
manejo de las
consultas/respuest
as.

El mismo esquema
se utiliza para la
consulta y el
cuestionario.
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Fig.4. Consultas
trimestrales desde
8/97 al 1/99.

*El periodo 5-7/98
coincidio con el
alta de un web con
el nombre de
Oftalnet que fue
retirado por la
existencia de
Oftalnet como
marca registrada.
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preguntas (ver tabla 5) con respuesta gradua-
da en tres criterios de calidad para 5 de ellas
y en respuesta libre en las 3 restantes, que si
es relleno y devuelto se envia al especialista
del comité cientifico.

E) Método de clasificacion de las
consultas

Para la evaluacion de las mismas fueron
clasificadas en 4 grupos: 1) Informativas;

Tabla 1. Procedencia de las consultas

Procedencia Ne %

Espafia 34 64.15
Centro y Sudamérica 12 22.64
Estados Unidos 1 1.89
Irlanda 1 1.89
Rumania 1 1.89
Desconocido (*) 4 7.55

(*) Hay 4 consultas de origen desconocido por no indicar la pro-
cedencia y ser la direccion internacional.

Tabla 2. Distribucién horaria de las consultas

Intervalo Ne %
1-8 h. 6 12
9-16 h. 21 42
17-00 h. 23 46

Tabla 3. Nimero de casos consultados

Ne Casos Edad media

Secciones total (%) consultados +Sd

Estrabologia y

_neurooftalmologia 6 (8.45) 5 33.5+6.5
Orbita, parpados

y anejos 12 (16.9) 9 34.25+15.2
Segmento anterior 9 (12.68) 9 4711
Segmento posterior 22 (30.98) 14 35.66+13.21
Cirugia refractiva 18 (25.35) 13 26.33+6.04
Miscelanea 4 (5.63) 3 N.E.
Total 71 (100)* 53

(*) Hubo personas que realizaron varias consultas y algunas sobre
el mismo tema.
N.E.: No existe, no se detalla.

aquellas consultas que demandaban informa-
cién sobre una determinada patologia o trata-
miento. 2) Diagndsticas; aquellas consultas
que solicitaban un diagndstico en base a los
datos proporcionados. 3) Trascendentes y/o
urgentes; a criterio del médico. 4) Comple-
mentarias; consultas que necesitaban mds
datos para su respuesta y fueron requeridos
por e-mail.

RESULTADOS

En el periodo de 18 meses se obtuvieron
un total de 71 consultas provenientes de 53
consultantes con una media de 1.34 consul-
tas/consultante y una media mensual de
3.94+3.39 consultas. La edad media de los
consultantes fue de 39.66 con una Sd de
5.85. Las consultas fueron realizadas por 23
mujeres (43.4%) y 30 varones (56.6%). El
ndmero de personas que volvieron a consul-
tar fueron 14 de las cuales 5 (9.43%) fueron
mujeres y 9 (17%) varones. Todos las con-
sultas fueron de pacientes a excepcién de 3
(5.66%) que fueron de facultativos y de ellos
s6lo uno fue oftalmélogo.

Las consultas recibidas agrupadas en peri-
odos de 3 meses pueden analizarse en la
Fig.4.

La procedencia de las consultas puede
estudiarse en la tabla 1. En el grupo de Cen-
tro y Sudamérica se encuentra Argentina 5
(9.43%), Mégjico 4 (7.55%) y Colombia,
Bolivia, Peri con 1 consulta cada uno
(1.89%).

La distribucién horaria de las consultas
puede estudiarse en la tabla 2 y la agrupacién
de las consultas segin las secciones en la
tabla 3.

El tiempo de respuesta medio fue de
7.6+7.32 dias.

Las consultas recibidas clasificadas de
acuerdo a los tipos especificados en material
y métodos pueden estudiarse en la tabla 4.

Los valores de las respuestas a la encuesta
de satisfaccidn pueden analizarse en la tabla
5; como se ha especificado la encuesta fue
activa durante 18 meses y en este periodo
respondieron 10 de las 27 consultas realiza-
das en este periodo (37%).
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Tabla 4. Tipos de consultas

Tabla 5. Cuestionario de autoevaluacion

N° Casos  Edad media Cuestionario 1 2 3
Tipo de consulta total (%) consultados +Sd
A) Tiempo en responderle 10/10
Informativa 53 (74.64) 35 34.66+9.46
Diagnéstica 9 (12.67) 9 38.8+3.87 B) Lenguaje utilizado (;entendible
Trascendente 4 (5.63) 4 N.E. o muy cientifico?) 10/10
Demandas
complementarias(¥*) 5 (7.04) 5 28.33+3.85 C) Extension de la respuesta
Total 71 (100) 53 (breve=1; exacta=2; extensa=3) 1/10  9/10
(*) Al consultante se le solicitaron datos complementarios necesa- D) (La respuesta le sirvi6 de ayuda? 10/10

rios para la elaboracion de la respuesta.
N.E.: No existe, no se detalla.

DISCUSION

El presente trabajo de andlisis sobre tele-
consultas en Internet durante un periodo de
18 meses en la especialidad de oftalmologia
pone de manifiesto que el uso de los webs
médicos la realizan fundamentalmente los
pacientes, alcanzando un nimero estable de
consultas. El andlisis detallado demuestra
que las patologias més consultadas son aque-
llas propias de la edad media de los internau-
tas (joven y de mediana edad) provenientes
fundamentalmente de paises de habla hispa-
na ya que el web es en castellano. El tiempo
de respuesta ha sido muy variable debido al
cardcter de estudiante del webmaster, que
imposibilitaba las respuestas en épocas de
sobrecarga lectiva.

El hecho que el 46 % de las consultas se
hayan producido en el intervalo 17-00 horas,
estd en relacién con el horario habitual de
navegacion de los internautas.

El esquema de manejo de las consultas en
el web se ha demostrado simple y eficiente
ya que las consultas son dirigidas a los espe-
cialistas en cada uno de los temas. Esta efi-
ciencia afecta a los consultantes que reciben
la respuesta con mayor rapidez y a los médi-
cos consultores que solo evalian los casos de
su drea de interés.

Dos de los consultantes habian elegido al
web Oftalnet para realizar su consulta, des-
pués de haber visitado otros. En el periodo de
alta del cuestionario de autoevaluacion el
30% de los consultantes respondieron el mis-
mo evaluandolo muy positivamente, especial
mencién merecen los 2/9 casos que seleccio-
naron Oftalnet por la seriedad que les daba.
Bajo nuestro punto de vista ésta depende de:

E) (Qué opinién le merece el
disponer de este tipo de
consulta en internet? 8/10

F) ;Ha consultado alguna otra
seccion de Oftalnet? No 2/3 Si2/3

G) (Cémo conocié Oftalnet? Por buscadores 4/4

Como medio de

informacién 7/9

Por la seriedad
del web 2/9

H) (Por qué decidi6 consultar?

I) Sugerencias 1

1= Mal; 2=Regular; 3=Bien.

1) Presentacién; 2) Contenido informativo-
cientifico; 3) La presencia de un comité cien-
tifico. En este aspecto es importante que el
panel de expertos sea completo, es decir, que
haya al menos un especialista en cada uno de
los campos que se quiera abarcar con las
consultas. Esto es positivo para la rapidez y
seguridad en las respuestas y para responder
a las consultas médicas con la maxima cali-
dad posible.

Aunque la consulta médico en Internet
requeriria un servidor securizado para pre-
servar totalmente la confidencialidad de las
consultas y respuestas, el tratamiento que se
da a la informacion recibida es totalmente
confidencial. También se deberfan incluir
unos pardmetros minimos de admisién de
consultas para evitar falsas consultas (toda-
via no se ha recibido ninguna).

De las respuestas enviadas como contesta-
cién de los formularios de autoevaluacion,
s6lo uno contesto el apartado de sugerencias
que es el tnico que no tiene respuesta corta,
por lo que lo que se debe hacer en los for-
mularios es procurar que todas las respuestas
sean cortas. En todos los casos la satisfaccion
del usuario fue buena.

ARCH. SOC. CANAR. OFTAL., 1999; 10: 125-130
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DOSSIER

Lentes de camara posterior
suturadas trans-escleralmente al
sulcus

Sulcus transscleral sutured posterior
chamber lenses

CORDOVES DORTA L, ABREU REYES JA, GONZALEZ DE LA ROSA MA

Durante los tltimos aflos hemos estado
utilizando una variante de la técnica sin esco-
tillas esclerales descrita por Lewis (1), pero
con una fijacién en cuatro puntos, sin riesgo
de basculacién de la lente, como también han
descrito muy recientemente algunos autores
2).

Hemos usado la lente intraocular Opsia
Grenat, que trae dos agujeros en cada uno de
sus hépticos y dos suturas de prolene 10/0 de
Ethicon, doblemente armadas con dos agujas
rectas STC 6.

Pasamos una aguja de una de las suturas a
través de uno de los agujeros de uno de los
héapticos y luego la otra aguja de la misma
sutura a través del otro agujero del mismo
héptico, repitiendo la operacién con la otra
sutura y los agujeros del haptico contrario.

Tras separar la conjuntiva, con una aguja
de 27G realizamos dos pares de esclerotomi-
as en lados opuestos del limbo y a 1.5 mm del
mismo. Las hacemos en este momento por-
que una vez abierto el ojo es mas dificil.
Entonces abrimos el globo, o quitamos las
suturas pre-colocadas, reinsertamos la aguja
de 27G a través de cada una de las escleroto-

mias y exteriorizamos cada una de las agujas
rectas de la sutura (que previamente hemos
introducido por la incision corneal) en el inte-
rior de la luz de la aguja de 27G de forma
ordenada (cada par de agujas que correspon-
den a cada héptico por cada pareja de escle-
rotomias opuestas). Después se coloca la len-
te en el sulcus, traccionando suavemente de
las suturas, primero en un lado y luego en el
otro, se cortan las agujas, se anudan los extre-
mos, y el nudo de cada uno de los dos bucles
continuos de prolene que se han formado se
rota y se entierra dentro del ojo. Finalmente
se sutura la conjuntiva, que tapa la sutura.
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DOSSIER

Cibermedicina

Cibermedicine

ABREU REYES JA'

Estamos asistiendo a una nueva revolucion
relacionada con la forma en que se distribu-
ye, se transmite y se accede a la informacién
y el conocimiento. La sociedad en su totali-
dad, y la medicina como parte de la misma,
se ve igualmente inmersa en el desarrollo de
la sociedad de la informacion.

Internet es la mayor base de datos mundial
a la que podemos acceder con relativa facili-
dad y bajo coste, pero uno de los problemas
que plantea es que la informacioén no estd fil-
trada.

Entre las aplicaciones ofertadas en los
webs médicos estdn las de consultas de
pacientes mediante la cual estos pueden rea-
lizar de una manera sencilla, rdpida, directa,
privada y econdmica, consultas a profesiona-
les médicos que en base a los datos facilita-
dos les proporcionaran informacién y orien-
tacion.

En la actualidad se incluye como criterios
de credibilidad de un web las estadisticas de
las consultas recibidas (casos clinicos,
pacientes, etc.) y el contador.

Cuando la Prof. Olga Ferrer Roca presi-
denta del CATAI (Asociacién Centro de Alta
Tecnologia en Andlisis de Imagen) nos ade-
lant6 el programa del VII Curso de Invierno
del CATALI que se celebrd conjuntamente con
el XII Curso de Andlisis de Imagen de la
Universidad de La Laguna los dias 8-21 de
Marzo en Tenerife, mostraba su preocupa-
cién por la proliferacion de los webs médicOs
en internet, y cdmo buscar la manera de fijar
la cualificacion de los ciberdoctores median-
te la creacién de una ciberlicencia, lo que
redundaria notablemente en el prestigio de la
Telemedicina. Pocos dias después leemos en
el suplemento del diario El Pafs, , un articu-

T Coordinador Médico de Oftalnet (www.oftalnet.nu).

lo que firma Don Gonzalo Caino que titula
“Dos médicos desvelan que las ciberconsul-
tas son poco fiables”, haciéndose eco de otro
articulo publicado en The Lancet por dos
médicos alemanes que fingiendo una enfer-
medad investigan a 17 ciberdoctores, todos
ellos de EEUU, para evaluar el grado de
veracidad y compromiso de sus respuestas.
El diagnéstico y consejo terapéutico fueron
tan dispares que los autores concluyen que
puede existir una formaciéon cuando menos
incompleta de los médicos responsables de
los webs por lo que ponen en duda su fiabili-
dad, a lo que nosotros afiadimos que proba-
blemente muchas de estas consultas no han
sido respondidas por médicos o por médicos
especialistas dados de alta para su prictica
médica y por lo tanto autorizados. Los auto-
res del articulo del Lancet proponen que para
practicar la cibermedicina sea necesario un
entrenamiento apropiado y por ende una
ciberlicencia expedida por la autoridad com-
petente.

Compartimos plenamente la opinién de la
Prof. Olga Ferrer y las conclusiones del arti-
culo de The Lancet, y pensamos que las
medidas a tomar para evitar el deterioro de la
Telemedicina en Internet deben ser inmedia-
tas, debiendo existir un concenso nacional e
internacional. Inicialmente creemos que la
OMC (Organizacién Médica Colegial) en su
papel de velar por la calidad de la medicina y
cualquier forma de intrusismo en la prictica
médica, es quien debe pronunciarse en este
sentido, propiciando la creacién de comisio-
nes cientificas de especialidades que juzguen
que webs rednen las condiciones necesarias
(aplicaciones ofertadas, comité cientifico,
etc.) para obtener el marchamo de calidad
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que acompaifiaria a la publicacién electrénica
de oferta de asesoramiento médico. Esta pro-
puesta debiera llegar a la Comision del Sena-
do para el Estudio de Internet y posterior-
mente llevada a foros internacionales.

A nivel personal hemos mantenido con-
versaciones con miembros de la Junta
Directiva del Colegio Oficial de Médicos de
nuestra provincia para que se discuta en su
seno la propuesta de crear certificados de
calidad para los webs médicos y sea ello la
iniciativa para el estudio por parte de la
OMC.
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22, bajo. 35002 LAS PALMAS.

Betancor Padilla, Diego. C/ Obispo Rey
Redondo 27, 2°. 38201 LA LAGUNA, Tene-
rife.

Bonilla Aguiar, Felix. Macher. 35571 LAN-
ZAROTE, Las Palmas de G.C.

macher @lix.servicom.es.

Borges Trujillo, Rosa. C/ Martinez de Escobar
8, 4° A. 35007 LAS PALMAS.

Brito Muguerza, M*. Carmelina. C/. Sudrez
Guerra 61, 4° Izqui. 38002 S.C. DE TENE-
RIFE.

Cabrera Pérez, Antonio. C/. Canalejas 62.
35003 LAS PALMAS.

Cano Gijon, Purificacién. C/. Gral. Bravo 42,-
1°. 35000 LAS PALMAS.

Cardona Guerra, Pedro. C/. Juan Dios Martin,
21. 35400 ARUCAS, Gran Canaria.

Carrillo Espejo, José Joaquin. C/ General Bra-
vo 42, - 4°. 35002 LAS PALMAS

Carrillo Nieves, Antonio. C/ General Bravo 1.
35002 LAS PALMAS.
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12. 38004 S.C. DE TENERIFE.

de la Cruz Rodriguez, José M*. C/ Las Flores 7,
San Honorato. 38203 LA LAGUNA, Tenerife.
Del Arco Aguilar, José Manuel. Residencial
Anaga, Edf. Silvia - Ptal. 3° - 6. 38001 S.C.
DE TENERIFE.

del Rosario Cedrés, David Av. Asuncionistas
2, 1°. 38006 S/C. DE TENERIFE.

Delgado Miranda, José Luis. C/ Callao de
Lima, 27- 2°. 38003 S.C. DE TENERIFE.
jldelgado@comtf.es.

Diaz Santiago, Juan José. C/ Luis Doreste Sil-
va 62, 1°. 35004 LAS PALMAS.

Enriquez de la Fe, Ramén Fco. Av. Rafael
Cabrera 26, 7° A, D. 35002 LAS PALMAS.
Escovar Tolosa, Antonio. C/ Valois, 34.
38400 PUERTO DE LA CRUZ, Tenerife.
Farifia Herndndez, Francisco J. C/ El Cano
s/n. Edif. Capri 2, piso 101. 38109 RADA-
ZUL. El Rosario. Tenerife.

fjavierf @idecnet.com.

Febles Reyes, José Vidal. Av. 3 de Mayo 20,
3°, 38410 LOS REALEJOS, Tenerife.
Ferrando Gomez, Rafael. C/ Plaza de la Feria
40, 9°. 35003 LAS PALMAS.

Font Castro, Aurora. C/ M. E. Castro Farina
75, Mesa del Mar. 38350 TACORONTE,
Tenerife.

Font Pérez, Tomdas. C/ Jesis 50. 46007
VALENCIA.

Fraile Penate, Maria José. Carretera Mesa
Mota 13. 38200 LA LAGUNA, Tenerife.
Garcia Gonzdlez, Matfas. C/ Capitdn Lucena
3.35007 LAS PALMAS.

Garcia Sédnchez, Julidn. Plaza Cristo Rey 4,
10°. 28040 MADRID.

Garcia Suarez, Alfonso. C/. Francisco Tor-
quemada 1. 35011 LAS PALMAS.

Gil Herndndez, M* Antonia. C./ Angel Rome-
ro, 1. 38009 S.C. DE TENERIFE.

Gonzélez de la Rosa, Manuel A. C/. Valdés Parc.
65, Radazul. 38109 EL ROSARIO, Tenerife.
mgdelarosa@jet.es

Gonzilez Jiménez, Antonio. Av. José Anto-
nio, 5. 38300 LA OROTAVA, Tenerife.
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Gonzalez Padrén, Manuel. C/. General Mola
80, 5° piso. 38004 S/C DE TENERIFE.
Guillen Molina, Santiago. Serv. de Oftalmolo-
gia. Hosp. Insular. 35000 LAS PALMAS.
Gutiérrez Gonzalez, Francisco. C/. Alemania,
39. 35006 LAS PALMAS.

Herniandez Brito, Ana Maria. Crta. Mesa
Mota, N°- 17. 38208 LA LAGUNA, Tenerife.
Hernandez Gonzalez, Manuel. C/. Puerta de
Reventén N° 10. 35000 LAS PALMAS.
Hernandez Gonzalez, Sotero. C/. Pérez Soto,
N°. 3. 38009 S/C DE TENERIFE.

Herrera Pifiero, Ricardo. «Urb. Acoran, Par-
que Miramar I; N° 1». 38109 S/C. DE TENE-
RIFE.

Kalab Collado, Antonio. C/. Luis Doreste Sil-
va 36-2-2. 35000 LAS PALMAS.

Kalitovics Nobrégas, Nicolds. San Lazaro 25.
38206 LA LAGUNA, Tenerife.

Leén Herndndez, Francisco. A. C/. Alvarez de
Abreu 24- 2°. 38700 S.C. DE LA PALMA,
S.C. Tenerife.

Llarena Borges, José Ramén. C/. Gral. Ante-
quera 4, 4°. 38004 S.C. DE TENERIFE.
Llarena Codesido, Guzman. C/. Sabino Bert-
helot 1, 5°. 38003 S.C. DE TENERIFE.
Lépez Cotin, Concepcién. C/. Barcelona 3,
Atico D. 35006 LAS PALMAS.

Lépez Dominguez, Bernabé. C/. Cano 42, 1°
Izq. 35002 LAS PALMAS.

Lépez Gracia, Matias. C/ Gral. Sanjurjo 44,
12-B. 35010 LAS PALMAS.

MATIAS2 @santandersupernet.com

Lépez Villar, Joaquin. C/ Rafael Cabrera 22,
Pta. bajo. 35002 LAS PALMAS.

Losada Castillo, M* José. C/. Bernardino
Seman 3, Edf. Jonatan, P-2, 301. 38005 S.C.
DE TENERIFE.

Losada Garcia-Ontiveros, Gonzalo. Av. Rafa-
el Cabrera 4, - 3°. 35002 LAS PALMAS, Gran
Canaria.

Luque Arellano, Manuel. C/.Adarve 24, 1°-
Izq. 14001 CORDOBA.

Manrique de Lara Morales, Alfonso. Plaza de la
Feria 10- 2°-dcha. 35003 LAS PALMAS, G. C.
Mantoldn Sarmiento, Cristina. Urb. Guajara,
Delta, 54. 38205 LA LAGUNA, Tenerife.
Marrero Saavedra, M®. Dolores. C/ Obispo
Encina 1, 2° iqd. 35004 LAS PALMAS, Gran
Canaria.

Martin Barrera, Fernando. Caletillas 20,
Edf.Calemar, Apto. 22. 38520 LAS CALETI-
LLAS, Candelaria, Tenerife.

Martin Gonzélez, José Agustin. C/. Greco 17.
38007 S.C.DE TENERIFE.

Martin Hernandez, Rodrigo. C/. Nava y Gri-
mon 70. 38201 LA LAGUNA, Tenerife.
Martin Torres, M?. José. C/. Alvareda 35, 6°
B. 35008 LAS PALMAS.

1995

1976

1992

1975

1983

1993

1992

1997

1972

1992

1972

1996

1992

1992

1980

1979

1975

1990

1992

1976

1987

1986

1992

1997

1979

Martinez de Munno, Jorge Eduardo. «C/.
Elcano, Edif. Beti, Esc. B; piso 10° D.» 38109
RADAZUL, El Rosario, Tenerife.
Martinez-Barona, Garabito Fernando. Av.
Prof. Peraza de Ayala 9, 7°. 38001 S.C.DE
TENERIFE.

Medina Herrera, Maria. C/. Néstor de la Torre
7-1°Izq. 35001 LAS PALMAS.

Méndez Gonzélez, Julio. C/. Perdomo 45.
35002 LAS PALMAS.

Mesa Moreno, Carmen Gloria. Serv. Oftalmo-
logia, H.U.C. La Cuesta. 38200 LA LAGU-
NA, Tenerife.

Mohrez Muvdi, Raji. Serv. Oftalmologia,
Hospital de 1a S.S. 35600 PTO. DEL ROSA-
RO, Fuerteventura.

Muifios Gémez-Camacho, José. Alberto C/.
Gral. Godet 30, puerta 6-2°B. 38006 S.C. DE
TENERIFE.

Mujica Moreno, Vicente. C/. Felix Gila, N° 1,
4° - B. SEGOVIA.

Murube del Castillo, Juan. H. Ramén y Cajal.
Serv. Oftalmologia-Apt. 37 28034. MADRID.
Negrin Diaz, Manuel. R. «C/. Balboa, Urb.
Paraiso 5 Bloque. 30; RADAZUL ALTO».
38109 El Rosario, Tenerife.

Ojeda Guerra, Antonio. C/. Costa y Grijalba,
5 - 1°.38004 S/C. DE TENERIFE.

Ojeda Socorro, Ramén. C/. Rafael Hardisson
3, 1°- Izq. 38005. S/C.DE TENERIFE.

Pareja Rios, Alicia. C/. Adelantado, N° 36,
Edf. Nivaria, Portal H, 3°-1°. 38200 LA
LAGUNA, S.C. de Tenerife.

Pelaez Alvarez, Maria Isabel. C/. Rafael
Cabrera 22, 1°. 35002 LAS PALMAS G. C.
Pellicer Lorca, Tomdas. C/. Barcel6 15, 2°
Izda. 28004 MADRID.

Pérez Barreto, Leonor. Urb. Guajara Delta 77.
38205 LA LAGUNA, Tenerife.

Pérez Espejo, José. C/. Pérez de Rosas 13,
entresuelo. 38004 S/C DE TENERIFE.

Pérez Figueroa, Nohora. Edif. Morera 8, cuar-
to. 38700 S/C. DE LA PALMA, Tenerife.
Pérez Gonzélez, Francisco. C/. Gago Goutin-
ho 48, 1°. 35000 TELDE, Las Palmas de G.C.
Pérez Herndndez, Francisco. C/. Le6n y Cas-
tillo 51, 2°. 35003 LAS PALMAS G.C.

Pérez Martin, William. Urb. Gil Roldan 24 -
Guamasa. 38330 LA LAGUNA, Tenerife.
Pérez Moran, Manuel. C/. Suarez Guerra 50,
2° 1 Edif. El Cedro. 38002 S/C. DE TENE-
RIFE.

Pérez Silguero, Miguel Angel. Serv. Oftalmo-
logia C.H. La Candelaria. 38000 Ctra. Del
Rosario S/N, S.C. TENERIFE.

Pérez Silguero, David. C/. Leén y Castillo 49,
piso 4°. P-1. 35003 LAS PALMAS, G. C.
Pifiana Darias, Carlos. C/. Canalejas 33.
35003 LAS PALMAS G.C.



Relacion de Socios

1979

1989

1992

1997

1972

1985

1976

1992

1992

1972

1995

Pinero Carrion, Antonio. C/. Ciudad de Ronda
4,2°-D. 41004 SEVILLA.

Quijada Fumero, Eliseo. C/. Alfonso XIII 38,
P.2 viv.4- La Higuerita. 38200 LA LAGUNA,
Tenerife.

Ramos Ramos, Juan José. C/. Leén y Castillo
112-3°-26. 35004 LAS PALMAS.

Reyes Rodriguez, Miguel Angel. «Serv.
Oftalmologia; H. Materno, Las Palmas».
35000 LAS PALMAS.

Rodriguez Galvan, Corviniano. C/. Costa y
Grijalba 4. 38004 S.C. DE TENERIFE.
Rodriguez Herndndez, José Vicente. C/. Olof
Palme 44, -2°C. 35010 LAS PALMAS, G. C.
Rodriguez Pérez, José Alfonso. Avda. Mesa y
Lépez 5, 1° p. 35006 LAS PALMAS, G. C.
Rodriguez Pérez, Mercedes. C/. Concejal Gar-
cia Feo 5, -3°B. 35011 LAS PALMAS, G. C.
Royo Martinez, Esperanza. C/. Heliodoro
Rguez Lépez 30, -3° N. 38005 S/C.DE TENE-
RIFE.

Ruiz Funes, José. Rambla Gral. Franco 104,
2°-D. 38004 S/C. DE TENERIFE.

Salofia Bordas, José Luis. Valls de la Torre 7,
1°, Clinica Arrecife. 35500 ARRECIFE, Lan-
zarote.

1988

1987

1992

1982

1987

1991

1975

1992

1989

1987

1992

1978

Sanchez Méndez, Manuel. C/. General Godet
33, 4° A. 38006 S/C. DE TENERIFE.
Sanchez Pérez, Jorge Luis. C/. Santiago Cua-
drado 23, 2°- B. 38006 S/C. DE TENERIFE.
Santana Navarro, Maria Dolores. C/. San Mar-
cial 17. 35250 INGENIO , Las Palmas de G.C.
Santana Navarro, Francisco. C/. Olof Palme
44, 11-A. 35010 LAS PALMAS.
CADRISANA @]pa.servicom.es.

Santana Valerén, Fermin. C/. La Isa, N°. 12.
38205 LA LAGUNA, Tenerife.

Santos Barrera, Roberto. Urba. Guajara Beta
97. 38205 LA LAGUNA Tenerife.

Serrano Garcia, Miguel Angel. Callejon de Bou-
za 1 - 21, Ofc. 6. 38002 S/C. DE TENERIFE.
Toledo Monzo6n, Juan Luis. C/ Alonso Alva-
rado 10, 2°B. 35000 LAS PALMAS.

Valls Quintana, Pedro. C/ Carvajal 3 P: 4°, 6
C. 35004 LAS PALMAS.

Vargas Gonzélez, Juan Carlos. «C/ Sin Salida,
7-Bajo; B». 38004 S/C.DE TENERIFE.
Ventura Rodriguez, Antonio. C/. Santiago
Bravo de Laguna 15, 3° I. 35000 LAS PAL-
MAS, Gran Canaria.

Zaragoza Garcia, Pablo. C/. Arturo Soria, 310,
3°-C. 28003 MADRID.
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10.

Normas para publicacion en los
Archivos de la Sociedad Canaria de Oftalmologia

. Los trabajos deberan ajustarse a las normas contenidas en los siguientes apartados, debi€ndo ser envia-

dos a la Secretarfa de la Sociedad Canaria de Oftalmologia antes del dia 30 de Marzo, para que la edi-
cién del nimero de Archivos correspondiente al afio, coincida con la celebracion del Congreso anual de
la Sociedad Canaria de Oftalmologia.

Puede solicitar la publicacién de trabajos en éstos Archivos cualquier persona interesada.

Identificacion.- Debe constar del nombre y dos apellidos de cada autor, con el grado académico més alto
y la afiliacién a una institucién. Mencidn, si se desea, de que el trabajo ha sido presentado total o par-
cialmente en algtin congreso regional, nacional o internacional. Se hard comstar en qué seccion de la
revista desea ser incluido (investigacion, articulos originales, casos clinicos, seminarios, comunicacio-
nes cortas, revision, nuevas técnicas, info-oftalmologia).

Redaccion del texto y presentacion.- Los trabajos deben ser enviados por triplicado, mecanografiados
y con un resumen en espafiol y en inglés, con un maximo de 150 palabras cada uno. Se debe incluir un
diskette que contenga el mismo, preferiblemente en formato Microsoft Word.

. Tablas, grdficos y fotografias.- El nimero de €stos deberd limitarse a los fundamentales. Las fotografi-

as en color correrdn a cargo del autor/es del trabajo. Los epigrafes de las ilustraciones deben mecano-
grafiarse en hoja aparte. Las ilustarciones no deben pegarse sobre el manuscrito ni sobre cartulina.
Deben numerarse al dorso.

Bibliografia.- Se ordenard y numerara por su orden de aparicion en el texto. La forma de la cita serd la
del Index Medicus.

Caracteres de imprenta.- S6lo se admitirdn en el texto los estilos de los caracteres de imprenta cursiva
y negrita.

Exdmen de manuscritos.- Los trabajos, una vez recibidos, pasardn a la Comision de Publicaciones para
informe.

Pruebas.- Deberan devolverse, debidamente corregidas, en un plazo de diez dias a partir de la fecha del
envio. Pasado este plazo sin recibirse, el trabjo perderd su turno de publicacion.

El autor/es certificardn que el trabajo no ha sido publicado ni estd en vias de consideracién para publi-
cacion en otra revista. Asi mismo transferirdn los derechos de propiedad (copyright) del presente traba-
jo ala Sociedad Canaria de Oftalmologia, firmando cuantos autores haya.



